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Introducio

O presente relatorio insere-se no ambito do Estdgio Curricular do Mestrado em
Psicologia da Saude e Neuropsicologia, realizado no Servigo de Psicologia do respetivo Centro
Hospitalar (CH), sob a orientag¢do da psicologa nesta instituicdo, e a supervisdao da Prof. Dra.
Maria Emilia Areias, docente no Instituo Universitario de Ciéncias da Saude (IUCS). Tem
como principal objetivo descrevé-lo quanto a institui¢do, definir o papel do psicélogo no
contexto em que fui inserida, assim como as atividades realizadas durante o estagio.

O estagio teve inicio no dia 1 de outubro de 2019 e terminou oficialmente no dia 5 de
mar¢o de 2020, contabilizando seis meses, com uma assiduidade de trés dias por semana. O
horério semanal foi distribuido por atividades na Unidade com intervengdes em grupo, reunides
semanais da UPC e cientificas da CPSM e por fim, consultas externas.

O momento do estagio € o apice pela qual ansiamos cada vez mais quando chegamos ao
ultimo ano de mestrado. Claramente, € o complemento mais importante quer a nivel académico
quer a nivel pessoal, que um aluno pode experienciar ao longo do percurso da sua formagao.
Iniciamos esta trajetoria, onde €-nos possivel consolidar os conhecimentos adquiridos durante
a formacdo académica, assim como contactar pela primeira vez com a experiéncia profissional.

O centro hospitalar enfrentou um grande desafio, na resposta ao combate da pandemia
atualmente vivida. A construg¢do de estratégias para assegurar o apoio psicolégico quer nos
doentes infetados quer nos profissionais de saude, foi fulcral para a recuperagdo e confronto
com todas as questdes conhecidas e desconhecidas da doenga, bem como a prevengao do risco
de desenvolvimento de Burnout e cansago emocional e psicologico de toda a equipa
multidisciplinar.

Embora o percurso deste estagio tenha sido imobilizado devido ao surto da COVID-19,
considero que o meu trabalho foi fundamental no periodo que permaneci, tanto para a
instituicdo como para todos os doentes. Apesar do incentivo e vontade em ter um papel
continuamente ativo, ndo foi possivel prestar trabalho a distancia, pois os grupos foram
suspensos e, desse modo, ndo havia atividades a realizar. Foi feita uma proposta' para
acompanhar os casos em seguimento a distincia, contudo, devido a burocracias, questdes éticas

e de rigor na pratica clinica, a proposta foi negada.

! Anexo A — Proposta para seguimento dos casos a distincia



Capitulo I - Descricio do local de estagio

1.1. Centro Hospitalar

O Hospital, foi criado pelo Decreto-Lei 22917/1943, de 31 de julho, com a designagado de
Hospital Escolar, com ligagdo a Faculdade de Medicina. Deve-se ao resultado de um extenso
processo na qual teve inicio nos anos 30, uma nota publicada no Didrio de Noticias em julho
de 1933, onde Antonio de Oliveira Salazar teve o intencionalismo em criar nas cidades de
Lisboa e Porto, dois centros hospitalares em contexto escolar. Assim, a 24 de julho de 1959, o
edificio do hospital, foi oficialmente inaugurado pelo chefe de Estado, Almirante Américo
Tomas. A sua criag@o foi idealizada para contexto escolar, na qual se tornou uma referéncia

nacional, quer no ensino e na investigagdo da medicina, quer na assisténcia dada a populacao.

O CH ¢ considerado um dos maiores e mais bem concetualizados hospitais da regido
norte ¢ do nosso pais. Estd muitissimo diferenciado, tal como referenciado em varias
especialidades, sendo pioneiro em diversas areas de assisténcia médica e na execugdo de

procedimentos cirurgicos de alta complexidade.

Como missdo, prestigia os melhores cuidados de satde, assegurando competéncia,
exceléncia e rigor, incrementando a formacgao pré e pos-graduada e a investigagao, honrando o
principio da humanizacao e promovendo o orgulho e sentimento de pertenga dos profissionais.
Pretende ser exemplo, na perspetiva do crescimento sustentdvel, no seu comprometimento,
sentido de mudanca e de diferenca, ambicionando sempre a criacdo de valores para os seus
publicos e um ponto de referéncia no setor da saude. Relativamente ao exercicio da sua
atividade o CH, bem como os profissionais inseridos nas suas equipas de trabalho, regem-se
pelos seguintes valores: 1) competéncia; 2) humanismo; 3) paixao; 4) rigor; 5) transparéncia;
6) unido; 7) solidariedade; e 8) ambic¢ao. Por outro lado, também regem os seguintes principios:
1) reconhecimento da dignidade e do caréater singular de cada pessoa que o habita; 2) a
centralidade do doente e promogao da saude na comunidade; 3) postura e pratica com elevados

padrdes éticos e 4) o respeito pela natureza e procura de praticas ecologicamente sustentaveis.

O servico de urgéncia ¢ diferenciado em pedidtrico e de adultos, ginecologia e
obstetricia. Todavia, existem algumas especialidades em que os servigos sdo em comum, tal
como estomatologia, oftalmologia e otorrinolaringologia. Os servigos clinicos do CH estdo
agrupados em 8 unidades de Producdo Clinica: Cirurgia, Medicina, Urgéncia ¢ Medicina
Intensiva Mulher, Psiquiatria e Saude Mental, Centro de Imagiologia, Centro de Medicina

Laboratorial e Centro Pediatrico. Existem areas de apoio a produgao clinica, como ¢ o caso do



Centro de Epidemiologia Hospitalar e o Centro de Ambulatério, que engloba, outros servigos,

como as consultas externas e os hospitais de dia.

Resultado de uma negociagio entre o CH e a Ordem dos Psicdlogos Portugueses, foi

criada uma Unidade Auténoma de Gestdo de Psicologia coordenada por uma psicéloga.

1.2. Hospital associado ao local de estagio

O Hospital, foi inaugurado em 29 de abril de 1905, aquando da homenagem da populagio
ao mesmo, conferindo a gestdo e propriedade do Hospital ao cargo da Santa Casa da
Misericérdia. Com a criagdo do Servigo Nacional de Saude, a gestdo do Hospital transfere-se
da Misericordia para o Estado, passando a designar-se Hospital Distrital referente a localidade
inserido. Na ultima década, dado o seu estado de degradacgdo foi totalmente remodelado e
aumentada a sua capacidade fisica e de prestacdo de cuidados de saude. Presta cuidados, desde
que foi integrado no CH, aos utentes de varias freguesias. E dotado de internamento de
Medicina Interna, Medicina Fisica e Reabilitacdo, Psiquiatria e Unidade de Cuidados
Prolongados (antiga Unidade de Convalescenca). Recentemente, foi criada a Unidade de
Cirurgia de Ambulatorio, onde se realiza a cirurgia de ambulatdrio dos dois polos que compdem

o CH (atualmente com as valéncias de Oftalmologia e Clinica de Hemodialise).

1.3. Clinica de Psiquiatria e Saude Mental (CPSM)

O servico de Psiquiatria, teve a abertura de consulta externa em janeiro de 1963. Com a
criacdo do Hospital de Dia (HD) a junho de 1970, possibilitou a prestacdo de tratamentos em
regime de hospitalizacdo parcial, isto €, o doente comparece de manha e permanece até meio
da tarde com tratamentos médicos, assim como em atividades grupais de cariz psicoterapéutico
e ocupacionais, tendo sido um dos primeiros em Portugal a integrar esta modalidade de
tratamento. No ano 1978, abre o internamento e desde 2006, foi constituido como uma Unidade
Auténoma de Gestdo, fundindo-se, com a constituicdo do CH, com o Servico de Psiquiatria do
Hospital associado ao local de estagio, mantendo-se como uma estrutura intermédia de gestao,

atualmente, designada como CPSM.

E constituida pelo Servi¢o de Psiquiatria que integra cinco Unidades: Psiquiatria do
Adulto e do Idoso, Psiquiatria do Jovem e da Familia, Psiquiatria Comunitaria, Psiquiatria de
Ligacdo e Psiquiatria Forense; engloba, ainda, os Gabinetes de Coordenagdo Transversal e de
Coordenagao Profissional, destacando-se neste ultimo o Servico de Psicologia. Concede auxilio
no campo da Psiquiatria e da Pedopsiquiatria a populacdo residente no contexto hospitalar
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(internamento de agudos e ambulatdrio), em ligagdo com a Medicina Geral e Familiar e num
programa comunitario de atengao a intervengdo em crise (prevengdo) e ao acompanhamento do
doente psiquiatrico cronico (reabilitacdo). Atende, ainda, do ponto de vista psiquiatrico e
psicologico, no modelo de Psiquiatria de Ligac@o englobando a Psicologia da Satde, os doentes
em tratamento (consulta ou internamento) no CH, independentemente da area de residéncia.
Inclui consultas especificas (i.e., Perturbagdes do Comportamento Alimentar, Perturbagdes do
Espetro Obsessivo, Perturbagdes de Pds-Stress Traumatico [PPST], Perturbagdes Borderline
[BD] e Sexologia Clinica), podendo estabelecer com outros hospitais, onde tais consultas nao

existam, acordos para o atendimento de doentes das suas respetivas areas de referenciagao.

1.4. Unidade de Psiquiatria Comunitaria (UPC)
A UPC ¢ constituida por uma equipa multidisciplinar, da qual fazem parte médicos,

enfermeiros, psicdlogos e técnicos de Servigo Social e de Terapia Ocupacional.

A Unidade de Psiquiatria Comunitaria oferece atendimento psiquiatrico de proximidade,
em colaborac¢do com os Centros de Saiude da area de referéncia capazes de orientar as situagdes
psiquiatricas comuns (ansiedade e depressdo) e outras estruturas locais, com o objetivo
preventivo da cronificagdo ou psiquiatrizagdo de novos casos de natureza reativa, incluindo as
situagodes de crise, catastrofe e stress pos-traumatico e de apoio a reabilitacdo do doente mental
grave que permita uma melhor inser¢io socioprofissional, evitando internamentos repetidos ou
a institucionalizag@o continuada. Abrange os sectores de Intervencdo em Crise, Consultoria em
Cuidados Primérios e Reabilitacdo Psiquiatrica e Psicossocial e o Gabinete de Terapias
Expressivas e engloba atividades de Hospital de Dia, Consulta Externa, Unidade Socio-
Ocupacional, Unidades Residenciais de Treino de Autonomia e de Apoio Moderado e Equipa

de Visita Domiciliaria e Tratamento Assertivo na Comunidade.

1.5. Servico de Psicologia Clinica e da Satide (SPCS)

O servigo que integrei, depende direta e hierarquicamente da Dire¢do Clinica do CH,
situando-se organicamente na drea dos Servigos de Apoio a Producgdo Clinica. De acordo com
o modelo organizacional do CH, associado as necessidades das Unidades Auténomas de
Gestdo, dos Servicos e Centros de Referéncia, e potencialidades de intervencdo desta
especialidade, os Psicélogos do servigo em que estagiei, desenvolvem a sua ag¢do em articulagdo

com as Unidades Auténomas de Gestdo, Servicos e Centros de Referéncia.



O presente servigco tem como missdo a prestagdo de cuidados de saide na area da
Psicologia, regendo a qualidade, a eficicia e equidade, assim como a contribui¢do para uma
resposta consistente para as necessidades da comunidade interna e dos servigos que integram o
CH. Nota-se que o seu principal valor, assenta, essencialmente pelo seu aperfeicoamento
técnico e valorizagcdo profissional. Estabelece como principios orientadores essenciais, a
promocao e garantia do progresso continuo da qualidade dos cuidados e servigos prestados e
contribuiu de forma diferenciadora a profissdo do Psicélogo e da Psicologia Clinica e da Satde,
enquanto especialidade inserida em equipas multidisciplinares de prestacdo de cuidados de
saude de exceléncia. Com a integragao do servico no CH, este orienta-se por 3 linhas de agdo
primordiais e determinantes quanto a sua missao e competéncia: 1) é da competéncia do servigo
a realizagdo da avaliagdo psicoldgica e diagnostico; 2) efetuar aconselhamento psicoldgico
individual, familiar ou em grupo, bem como intervencdes psicologicas e psicoterapia; € 3)
participa em projetos de investigacdo e/ou formacdo, de modo a valorizar a formacgio

profissional, o ensino e o desenvolvimento cientifico.

A autonomizagdo do servigo ampliou de forma muito significativa o papel do psicologo
no centro hospitalar. A gestdo autdbnoma do servigo tem vindo a crescer e a estabelecer respostas
mais individuais e de mais ganhos para os psicologos, desde que se desvinculou do servigo de
Psiquiatria. A independéncia da psicologia permitiu que os psicologos deste servigo tivessem
mais autonomia nas suas decisdes nao carecendo da autorizagdo do servico de psiquiatria, que
até recentemente acontecia. A sua independéncia tem vindo a mostrar que o seu papel deve ser

valorizado por todos os servicos da instituicdo e que € fulcral na interven¢do do paciente.



Capitulo II - Papel do psicélogo em contexto hospitalar

A psicologia hospitalar, tem vindo a ser considerada uma das areas de destaque quando
nos referimos ao hospital e a sua dindmica. Dadas as grandes mudangas que se vao sentindo na
sociedade, atualmente exige que o perfil do psicdlogo seja mais atualizado, assegurando
confianca, eficacia e que domine os aspetos tedricos e praticos. Acrescentado a estes aspetos, o
profissional deve encarar o paciente de forma holistica. Os objetivos do psicologo hospitalar,
destaca-se quanto a minimizagdo do sofrimento causado pela hospitalizacdo, a procura da
humanizag¢ao sentidas no contexto inserido, assim como a promog¢ao, coordenagdo, integrativa
e interativa para a contribuicdo multidisciplinar. Um dos pontos essenciais a ter em relacdo ao
atendimento psicoldgico é a avaliagdo psicoldgica. A intervengdo psicologica prevé a
concretizagdo de uma avaliacdo psicologica, visto que em contexto hospitalar, é considerada
como sendo um instrumento importante para permitir que a intervengao seja clara e focalizada

(Almeida, 2019).

A psicologia da Saude tem como objetivo a compreensdo dos fatores bioldgicos,
comportamentais e sociais que afetam a satide e a doenga do ser humano (Castro & Bornholdt,
2004). O futuro da psicologia da saude no nosso pais, assenta na relacdo com a realidade dos
dias de hoje, contribuindo para a boa qualidade de vida. Por isso, a investigacdo e a intervengao
passam por estratégias, tais como: 1) promocao da saude; 2) preveng¢ao e controlo de problemas
de saude prioritarios; 3) saide de grupos de maior vulnerabilidade; 4) comunicacdo em saude;
5) utilizagdo dos servigos e recursos de saude; 6) satisfacdo dos pacientes; 7) doengas cronicas;

8) humanizag¢ao e qualidade e 9) participacdo dos cidadados e da comunidade (Teixeira, 2002).

Nos ultimos 20 anos, a Associagdo para o Estudo e Integragdo Psicossocial, tem
procurado sumariar os contributos da Psicologia Comunitaria, de modo a investigar e contribuir
para a modernizagdo do sistema de saude mental em Portugal. O método de mudanga tem como
base dois eixos distintos: a) um eixo estrutural, focalizado em recursos e servigos: uma estrutura
capaz de oferecer com base nos recursos disponiveis; e b) um segundo eixo, numa abordagem
ecoldgica da intervengao individual focada na mobilizagdo ou expansdo dos contextos pessoais
e sociais, de modo a que os individuos com doenga mental possam ter uma postura ativa na
sociedade. A nivel da promocdo da participagdo em atividades sociais, a manutencdo de
relagdes sociais, o aumento ao acesso de rede de interagdes sociais, assim como o
fortalecimento do sentimento de comunidade ou de pertenca. Os profissionais devem defender

a integracdo social das pessoas com doenga mental: nas empresas, nas escolas, no desempenho



dos seus direitos ou deveres civicos e politicos (como por exemplo, em herancas familiares, na

manutencao de contas bancarias, seguros de vida ou de saude) (Ornelas, 2007).

O psicologo integra equipas multidisciplinares constituidas por médicos psiquiatras,
terapeutas ocupacionais, enfermeiros e servico social. Os psicologos deste servico atuam na
intervencao, prevengao e promog¢ao do bem-estar a nivel individual, grupal, organizacional e
familiar. Para além destes servicos, também s@o disponibilizados grupos de apoio ao doente em
luto patoldgico, técnicas de relaxamento, reunides clinicas e promoc¢do da articulagdo com
outros meios nas comunidades. Com base nos servigos prestados pelo Servico de Psicologia,
realizei avaliagdes psicoldgicas (personalidade, desempenho intelectual, deterioracdo mental),
acompanhamento psicoldgico no jovem adulto e adulto (perturbacdes depressivas e de
ansiedade) e em grupo (grupo com doenga mental grave).

Para além disso, o facto da minha formacao académica ser focada na neuropsicologia e
psicologia da saude e de deter conhecimentos tedricos e praticos nestes dominios, permitiu que
o meu papel fosse igualmente reconhecido. Ao longo da avaliagdo, foi possivel realizar a
avaliacdo do funcionamento comportamental e cognitivo em pacientes com sequelas de lesdes
cerebrais como o AVC, dificuldade de memoria e dificuldades de aprendizagem. Para os dois
primeiros casos, considero ter sido uma mais valia os meus conhecimentos relativamente aos
instrumentos, bem como entender quais as questdes mais pertinentes a fazer, de modo a obter

a informag¢do mais relevante do paciente.

No envolvimento do processo de avaliagdo e intervengdo, o psicdlogo confronta-se
constantemente com o cumprimento de questdes éticas e deontoldgicas, tais como: a
responsabilidade, a competéncia, o respeito pelos outros, a confidencialidade, a avaliagdo e

intervencao e relacdes profissionais.



Capitulo III - Descriciao das atividades de estagio

3.1. Planificacio de tarefas

O meu estdgio, teve inicio a 18 de setembro de 2019 para integracdo do local e dos
doentes que futuramente iria trabalhar em contexto de grupo. De acordo com o plano de estagio
curricular?, oficialmente, iniciou-se a 1 de outubro de 2019, onde decorria trés vezes por
semana, com uma média de 23h30 semanais, na qual foram contabilizadas na sua totalidade de
430 horas presenciais na instituicdo. O término foi a 5 de margo de 2020, inicialmente com
suspensdo da atividade devido ao surto da COVID-19. Mais tarde, foram dadas orienta¢des que

o0 estagio curricular a decorrer chegaria oficialmente ao fim.

A planificacdo das tarefas no estagio®, focou-se essencialmente nas atividades inseridas
na: 1. Unidade, com atividades como: a) treino de competéncias sociais, b) estimulagdo
cognitiva, ¢) grupo “ler com...”, d) escrita criativa e e) outras atividades; 2. Reunides semanais
da UPC e cientificas da CPSM; 3. Consultas externas, inicialmente em fase de observagao ¢

posteriormente com autonomia: a) acompanhamento psicologico e b) avaliacdo psicologica.

3.2. Atividades na Unidade
As minhas atividades comecavam as tercas e quartas-feiras e eram destinadas a

atividades em grupo com os doentes que integravam a Unidade.
Primeiramente, irei contextualizar a mesma e de seguida, a descri¢cdo das atividades inseridas.

Surgiu no ano de 2012, visando dar uma resposta importante aos Cuidados Continuados
Integrados em Satde Mental, de forma cooperativa, personalizada e individual®. O seu
funcionamento ¢ compreendido no horario das 10h as 16h (dias tuteis), com a capacidade de
receber 25 doentes, com idades compreendidas dos 18 e os 60 anos, diagnosticadas com doenga
mental grave, estabilizadas clinicamente, com incapacidade cognitiva de grau moderado a
reduzido, mas que apresentem défices nas areas relacional, ocupacional e de integragdo social.
De maneira que, prima pelos seguintes objetivos: 1) Promover o desenvolvimento de a¢des que
visem a reabilitagdo psicossocial-profissional e comunitdria de pessoas portadoras de doenca
mental cronica; 2) Promover o desenvolvimento de agdes que visem o apoio as familias

fragilizadas pela doenca mental; e 3) Promover o desenvolvimento de agdes que valorizem a

2 Anexo B — Plano de Estagio Curricular
3 Anexo B1 - Plano Semanal das Atividades em Estagio

4 Anexo C1 — Folheto de informagio da Unidade



desinstitucionalizagdo de pessoas portadoras de doenga mental. A coordenadora e colaboradora
desta unidade ¢ psicologa clinica, que conta com mais duas psicologas, uma técnica de Terapia

Ocupacional e um técnico de Servigo Social.

De acordo com os objetivos descritos, a intervencao ¢ realizada em 3 niveis: 1) nivel
individual, é efetuada uma avaliagdo das dificuldades e necessidades da Pessoa com doenga
mental grave de forma a desenvolver um Plano Individual de Intervencdo (PII) ajustado as suas
capacidades e competéncias; 2) nivel familiar existe uma articulagdo entre os diferentes
elementos familiares promovendo a expressividade de sentimentos, diminui¢do do stress e
reequilibrio do sistema familiar; e 3) ao nivel social e comunitdrio, procura aproximar a
Unidade da comunidade, dando a conhecer o potencial das pessoas com doenga mental grave,
fomentando a sua integragdo social e desenvolver a¢des de combate ao estigma na doenga
mental. Conta com uma participag@o ativa em iniciativas propostas pela propria comunidade e

intervencdo na Rede Social da Camara Municipal.

A Unidade tem como atividades envolvidas®: Grupo Psicoeducativo, Treino de
Atividades de Vida Didrias, Treino de Competéncias Vocacionais, Treino de Competéncias
Sociais, Sessdes de Movimento, Dindmicas de Grupo, Informatica, Estimulacdo Cognitiva,
Reabilitacdo Cognitiva, Relaxamento, Grupo de Familias, Newsletter ¢ Acompanhamento
Individual. Para além destas atividades, alguns elementos do grupo t€ém atividades fora da
unidade, como a Terapia em Meio Aquatico, Equitagdo Terapéutica e Desporto. Uma vez por
més, tém a visita a Serralves que visa a promog¢do da proximidade do paciente com a

comunidade e o contacto com a area cultural.

O envolvimento na Unidade ofereceu a experiéncia de contactar com uma diversidade
de atividades ¢ a forma como estas eram desenvolvidas. Pela comemoracdo do dia da Saude
Mental, tive a oportunidade de contactar com a atividade de Equitacdo Terapéutica, orientada
por técnicos do Centro Hipico e pela terapeuta ocupacional, promovendo o trabalho dinamico
e estimulante na reabilitagdo dos doentes, contribuindo para o desenvolvimento do dominio
motor, cognitivo, social e emocional, tornando-se assim uma intervencdo dindmica, num
ambiente estimulante e descontraido. Abaixo, irei descrever as atividades na qual estive

envolvida.

5 Anexo C2 - Atividades da Unidade



3.3. Treino de Competéncias Sociais

No inicio do estagio, foi-me proposto elaborar um programa de treino de competéncias
sociais. Tem como objetivo desenvolver competéncias de interagdo social, utilizando
estratégias de role-play e técnicas sociodramaticas que permitam a analise dos comportamentos
relacionais (nos seus aspetos verbais e ndo verbais), o treino de assertividade e treino de
resolucdo de problemas, numa vivéncia de situagdes em contexto protegido com redugdo do
stress e ansiedade. Sdo vdrias as caracteristicas que visam para uma competéncia social: a
capacidade de compreensdo e percecdo social das relagdes interpessoais; capacidade de
tradug@o das percegdes, ou seja, um processo cognitivo; e a necessidade de dar o feedback,

utilizando a comunicag¢do verbal e ndo-verbal (Marques, 2000).

A proposta de intervengao foi realizada para oito doentes, constituida por 30 sessdes,
sensivelmente com a duracdo de 8 meses, sendo uma vez por semana, com sessdes de 60
minutos de duracdo®. Para o sucesso da realizagio das sessdes, foi necessario um espago
tranquilo (sala da Unidade), cadeiras, mesas, quadro e material de projecdo, assim como fichas
de trabalho para o paciente alargar a sessdo para casa ou trabalhar durante as sessdes. O local
para a intervenc¢ao das sessdes foi realizado em contexto hospitalar. O programa elaborado teve
como objetivos gerais: 1) Avaliagdo inicial e final da intervencao; 2) Competéncias sociais; 3)
Treino de observagdo e Interagdo Social; 4) Sinais vocais das emogdes; 5) Emogdes; 6)
Assertividade; 7) Elogio e 8) Resolucdo de problemas. Devido a suspensdo do estagio
consequente da situagdo da pandemia por COVID-19, interrompeu-se a continuidade do

programa.

Desenvolver este grupo, permitiu-me a aquisicdo de aptiddes e ferramentas no que
concerne a sua intervencdo. Considero ter sido uma experiéncia enriquecedora, pois enquanto
futura profissional na area da saude mental, proporcionou que desenvolvesse competéncias
teoricas e praticas face a um quadro psicopatologico e, ainda, varias reflexdes no que refere ao
meu desenvolvimento pessoal nas competéncias sociais (como por exemplo, lidar com o
siléncio). O siléncio, foi efetivamente um desafio para mim, dado que os doentes em questao
revelavam dificuldades no processamento da informagao ¢ em comunicar as suas ideias. Logo,
era visivel que a intervencdo ou era inexistente ou acontecia de forma tardia. Além dos ganhos
nos conhecimentos tedricos, enquanto estagiaria, estes doentes ensinaram-me olhar para a sua

individualidade e particularidade que a mesma doenga tinha em cada um. Aprendi a colocar-

¢ No anexo C3, consta o enquadramento concetual, protocolo para a intervengio, instrumentos escolhidos para a
avaliacdo inicial e final e reflex@o final.
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me num papel de escuta mais ativa, menos interventiva e mais observadora. Sobretudo, entender

que cada um tem o seu tempo.

3.4. Grupo “Ler Com...” e Escrita Criativa
De quinze em quinze dias, era realizado o grupo ler com... ou a escrita criativa antes da

estimulagdo cognitiva com os elementos destinados para os seguintes grupos de atividades:

1) O Grupo “Ler Com...”, potencializa o conhecimento e cultura da leitura e da escrita,
promovendo momentos de reflexdo e exploragao de sentimentos usando a poesia como objeto
intermedidrio. A atividade concedia oportunidade ao doente de escolher um escritor ou cantor
e trazer na sessao de grupo seguinte, a referéncia biografica do mesmo e uma pesquisa de frases
ou poemas para posteriormente analisarmos em conjunto. Possibilitava a partilha de informagao
da recolha de vida e da interpreta¢do individual e em grupo, assim como o contacto com

ferramentas de informatica’.

2) A escrita criativa, proporciona um momento de autonomia de expressao usando a
escrita como intermedidrio a imaginacdo e criatividade. Através de exercicios ou proposta de
temas ¢ proporcionado ao grupo explorar conceitos, emog¢des € experiéncias numa darea
imagindria. Essencialmente tem o objetivo de promover a dindmica de sair da “caixa”, de darem
asas a imaginacao relativamente a uma tematica. Por exemplo, no inicio da atividade, eram
apresentadas determinadas palavras ou frases de modo o doente dar continuidade usando
sempre a criatividade e ndo o lado 16gico. Outro exercicio podia ser a escolha de um objeto e

era sugerido que dessem vida ao proprio®.

Embora estas atividades continuem a ser no contexto de grupo, a experiéncia vivenciada
foi diferente. Mais uma vez, a aquisi¢ao de novos conhecimentos € notoria, pois nunca tinha
estabelecido e desenvolvido atividades como as descritas. Foi muito desafiante para mim tentar
fazer as atividades, particularmente, a escrita criativa. Constatei que apesar destes pacientes
terem uma doenca mental grave e todas as dificuldades cognitivas implicadas, a capacidade de
sairem literalmente da caixa ¢ deslumbrante e compardvel. A pratica desta atividade
regularmente tem um impacto significativo quando comparada com os doentes que estdo ha

mais tempo no grupo e com os que inicialmente foram inseridos.

7 Anexo C4 — Exercicio realizado com o “Grupo Ler com...”, no momento de integracdo do estagio
8 Anexo C5 — Exercicios realizados com o Grupo de Escrita Criativa, no momento de integracio do estigio
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3.5. Estimulac¢io Cognitiva

Semanalmente, era realizado a estimulagdo cognitiva com os doentes acima
mencionados e apos a sessOes das atividades referidas. Esta atividade visa inicialmente a
restauracdo clinica de fungdes e, depois, a compensagdo de fungdes, com o objetivo de
minimizar as perturbagdes de atengdo, de linguagem, de processamento visual, memdria,
raciocinio e resolucdo de problemas, além das fungdes executivas (Sousa & Sequeira, 2012).
Na doenga mental, os défices cognitivos sdo frequentemente notaveis no individuo com
Esquizofrenia, Perturbagdo Afetiva Bipolar e na Perturbagdo Depressiva Major contribuindo
para uma diminui¢do da capacidade de ser autonomo no seu dia-a-dia (Silva & Seabra, 2017).
Segundo a revisdao de literatura, os dominios que se apresentam estarem mais afetados nos
doentes com esquizofrenia sdo: a memoria verbal, vigilancia e atengdo, a memdria de trabalho,
défices no quociente intelectual e ao nivel da linguagem e do funcionamento executivo (Vaz-
Serra, et al., 2010; Vieira, 2013). Para a realizacdo destas sessdes, planei um conjunto de
exercicios de modo a trabalhar os dominios mais afetados. Essencialmente, o material
pesquisado e utilizado foi a partir de atividades online e exercicios de manuais a qual fui

adaptando segundo a heterogeneidade do grupo’.

Ao longo da elaboragdo das sessoes, o grau de dificuldade era adaptado as dificuldades
cognitivas individuais. Esta questdo foi sentida com dificuldade ligeira, pois, para além de
adotar a quantidade e exigéncia dos exercicios aos doentes, fui ensinando técnicas para tornar
o exercicio mais facil. Por exemplo, no exercicio de sopa de letras, procurei explicar-lhes que
seguir uma dire¢do podia ser uma boa opcdo. Antes de cada exercicio, explicava o dominio que

era pretendido avaliar e evidenciava sempre com uma situacao do dia a dia que fosse aplicavel.

3.6. Avaliacio e Acompanhamento da Unidade

A intervenc¢do da Unidade conta com uma avaliacdo e acompanhamento psicologico:
sdo realizadas avaliagdes psicologicas através da aplicagdo de um protocolo que integra a

avaliacdo multidisciplinar.

As psicologas destacadas, faziam a gestio de casos e acompanhamento individualizado,
que consiste na construcdo dos objetivos globais de reabilitagdo, efetuando-se uma avaliacdo
do doente tendo em conta a sua funcionalidade, recursos de suporte e areas em défice no sentido

da elaboragdo de um PII que permita ao doente adaptar-se a sua condi¢do, recuperar e

% Anexo C6 — Exemplo de uma sessio de estimulacio cognitiva
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desenvolver competéncias tendo em vista melhorar a autonomia e qualidade de vida. De
maneira a monitorizar estes planos, semanalmente, era realizado uma reunido entre a equipa
técnica para discussdo dos PII, assim como, o planeamento e organizacio de toda a dindmica

estabelecida na Unidade.

Deste modo, os doentes contam com uma Avaliagcdo Multidisciplinar, com aplicacao de
um protocolo de avaliagdo no momento de admissdo dos doentes. Este protocolo ¢ constituido
por: 1) Montreal Cognitive Assessment (MoCA; Freitas, Simdes, Alves, & Santana, 2011); 2)
Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos (BSI; Canavarro, 1999); 3) Perfil de Competéncias de
Vida (LSP; Rocha, Queir6s, Aguiar, & Marques, 2006); 4) Escala de Avaliagdo da Qualidade
de Vida, abreviada (WHOQOL-BREF; Canavarro et al., 2007); 5) Escala de Avaliagdo da
Adaptabilidade e Coesdo Familiares (FACES III; Curral et al., 1999); ¢ 6) Escala de Satisfagao
com o Suporte Social (ESSS; Ribeiro, 1999)°.

Para além disso, era realizada a avaliagdo psicologica de modo a avaliar os dominios da
aprendizagem e memoria, atengdo/concentracdo, velocidade de processamento e
funcionamento executivo. Assim, sdo administrados os seguintes instrumentos: 1) Hopkins
Verbal Learning Test Revised (HVLT-R) — (versdo portuguesa e reduzida do AVLT); 2) Trail-
Making Test (TMT) (afericdo portuguesa de Cavaco et al., 2013); 3) Teste de STROOP
(adaptacdo portuguesa de Fernandes, 2011). Numa segunda sessdo, os subtestes de sequéncia
letra-numero e sequéncia espacial da Escala de Memoria de Weshler (WMS-III) (adaptagao
portuguesa: Ferreira, Machado, & Rocha, 2005) e o Wisconsin Card Sorting Test (WCST)'!. A
aplicacdo dos instrumentos, permitiu aperfeigoar a pratica como fortalecer a relagdo terapéutica
estabelecida com cada um deles.

Por ultimo, de intervengdes psicoterapéuticas, cujos principais objetivos passam pela
psicoeducagdo relativamente a doencga; resolucdo de dreas problematicas (relagdes familiares,
sociais e profissionais); monitorizagdo da ansiedade e/ou depressdo, aprendizagem de

estratégias de coping, entre outros.

3.7. Reunides Semanais da Unidade de Psiquiatria Comunitaria e Cientificas da
CPSM
As reunides da UPC e cientificas decorriam todas as quartas-feiras no periodo da manha

na CPSM do CH. E de salientar a importancia de as reunides da UPC acontecerem no Hospital

10 Anexo C7 — Tabela com os resultados da Avalia¢do Inicial da Unidade.
' Anexo C8 - Tabela com os resultados da Avaliagdo Psicoldgica da Unidade
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onde realizei o estagio, pois permite a dinamizag@o dos profissionais entre os dois centros e a
valorizagdo do servigo. Era iniciado com o pedido voluntério para a escrita da ata. Nas reunides
da UPC era integrado uma equipa multidisciplinar (médicos psiquidtricos, enfermeiras,
psicologas, técnicos de terapia ocupacional e servico social) contava ainda com outros
elementos (médicos internos da psiquiatria, estagiarios da psicologia, da terapia ocupacional e
do servigo social). Tinham como objetivo discutir as evolugdes dos pacientes e adaptagdes do
plano de intervencdo dos mesmos. Em cada reunido, era proposto um tema a ser debatido entre
todos, evolvendo: 1. Unidade; 2. Residéncias (URT — Unidade Residencial de Transigdo — e
URJ — Unidade Residencial para o Jovem; 3. Hospital de Dia, 4. Terapeutas de Referéncia e 5.

Equipas Comunitarias.

Enquanto que as reunides cientificas tinham outro objetivo e eram realizadas por
profissionais do servigo de psiquiatria da CPSM, na qual ocorriam a apresentacdo de casos
clinicos e a apresentagdo de conteudos que aprofundassem o conhecimento na area da saude
mental. Em alguns casos, era apresentado relatdérios de estagios dos médicos internos da
psiquiatria. Para ambas as reunides, era reservado um momento final para a discussdo de ideias

ou esclarecimento de duvidas.

A presenca nas reunides foram uma mais valia em termos de aprendizagem, pois foi
possibilitado o contacto com diferentes profissionais que integravam as equipas e perceber a
sua organizacdo nas intervengdes multidisciplinares na qual estavam inseridas. As reunides
cientificas promoveram o contacto de diferentes experiéncias quanto aos casos clinicos,

estagios, componente tedrica e a sua terminologia técnica.

3.8. Consultas de Observacao

Na fase inicial do estagio fiz a observagdo de consultas realizadas pela orientadora, de
modo a preparar-me para iniciar a pratica clinica de forma auténoma. O doente é encaminhado
para a consulta de psicologia pelo seu médico psiquiatra, na qual faz a solicitagdo apresentando

a informacgao clinica do paciente resumida e a sua sugestdo quanto a intervengao.

No fim de cada consulta de acompanhamento psicologico, eu e a orientadora,
debatiamos e refletiamos acerca do caso observado. Ao longo deste periodo, tive a oportunidade
de observar casos essencialmente no adulto e direcionados para as Perturbagdes Depressivas,
Perturbagdes de Ansiedade, Perturbagdes de Obsessiva-Compulsiva. Para além disso, pude
observar duas consultas diferenciadoras: 1) observagao de dois casos de pacientes gravidas, na

qual era pretendida a intervenc¢io na sintomatologia ansiosa, de modo a que a paciente pudesse
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desvincular-se significativamente da medicagdo prescrita pelo seu psiquiatra. Uma das técnicas
usadas para a iniciacdo especifica no treino de relaxamento, foi a Terapia de Snoezelen’’. O
Snoezelen deriva de duas palavras de origem holandesa, “snuffelen” (procurar) e “doezelen”
(relaxar). Este conceito aplicado de forma controlada e segura, promove o uso de estimulos
multidimensionais podendo ser usados individualmente ou combinados com a estimulagdo
auditiva (efeitos da musica), a estimulacdo visual (luz, cor), a estimulagao tatil (colchdo de dgua
quente, texturas diferentes) e a estimulagdo olfativa (aromas). A sala multissensorial oferece
uma sensacdo de seguranca e melhora o comportamento de autocontrole dos individuos
(Manesh et al., 2015; Momeni et al., 2020); por ultimo, a 2) observacdo da consulta de
acompanhamento psicoldgico a um paciente jovem adulto na qual a problematica envolvia a

sua orientacdo/identidade sexual.

A possibilidade de ter uma sala como esta, permite efetuar intervengdes na unidade de
residéncia do idoso, especificamente, no idoso com deméncia, promovendo o bem-estar e
diminui¢do do sentimento de abandono que podem sentir, bem como no seu humor e
estimulagc@o cognitiva, sem o uso das capacidades intelectuais. No caso das gravidas, ¢ uma
mais valia no que diz respeito a redug¢do dos niveis de ansiedade, quer em gravidas com
diagnostico de ansiedade quer nas que apresentem sintomatologia ansiosa implicada por
questdes associadas ao parto, ligagcdes emocionais com o feto e/ou companheiro ou por néo

terem planeado a gravidez.

A observagdo é um espaco importante, pois € nesse momento que se institui o primeiro

contacto com o paciente, adquirimos estratégias e uma visdo ampla da pratica clinica.

3.9. Avaliacao Psicolégica e Acompanhamento Psicologico

As consultas de avaliacio psicologica eram pedidas pela parte do médico psiquiatrico.
Para todos os casos de avaliagdo psicoldgica, nas primeiras consultas, foram realizadas
entrevistas clinicas aos pacientes, na qual pretendia-se a recolha de anamnese e a explicagdo do
processo de avaliag@o. Para cada um, a escolha dos instrumentos foi feita segundo o pedido de
avaliacdo e de instrumentos que permitissem obter uma resposta segundo as caracteristicas do
paciente, como a idade e as queixas. No fim de cada avaliacdo, procedia-se a cotacdo dos testes

e interpretacdo, e proceder a ultima consulta, a devolugao dos resultados.

12 Anexo D — Sala de Snoezelen. Esta sala é utilizada nas sessdes de relaxamento na URT do idoso e na consulta
externa do servico com doentes gravidas.
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Deste modo, de forma a dar resposta aos pedidos e consoante as queixas do doente, eram
aplicados os seguintes instrumentos: 1. Rastreio cognitivo e inteligéncia: Mini-Mental State
Examination (MMSE; Freitas, Simdes, Alves, & Santana, 2015); Montreal Cognitive
Assessment (MoCA; Freitas et al., 2011); Escala de Avaliacdo da Deméncia-2 (DRS-2; Cavaco,
& Teixeira-Pinto, 2011); Escala de Inteligéncia de Wechsler para Adultos—3* Edi¢do (WAIS-
III; Ferreira, Machado, & Rocha, 2008). 2. Memoria: Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal
(AVLT; Cavaco et al., 2015); Hopkins Verbal Learning Test Revised (HVLT-R) — (versdo
portuguesa e reduzida do AVLT). 3. Fungdes executivas: Testes de Fluéncia Verbal Semantica
e Fonémica (Cavaco et al., 2013b); Trail Making Test (TMT — A e B; Cavaco et al., 2013a);
STROOQOP — Teste de Cores e Palavras (Fernandes, 2013); INECO Frontal Screening (IFS;
Moreira, Lima, & Vicente, 2014). 4. Emocional: Escala de Depressao Geriatrica (GDS; Barreto,
Leuschner, Santos, & Sobral, 2008); Inventario de Ansiedade Geriatrica (GAI; Ribeiro, Paul,
Simdes, & Firmino, 2011); Inventdrio de Sintomas Psicopatologicos (BSI; Canavarro, 1999).
5. Personalidade: Inventario Multifasico de Personalidade de Minnesota-2 (MMPI-2; Silva,
Novo, Prazeres, & Pires, 2006).; Mini-mult — versao reduzida do MPPI-2 6. Funcionalidade:
Escala das Atividades Instrumentais da Vida Diaria (IADL; Araujo, Ribeiro, Oliveira, Pinto, &
Martins, 2008).

Para todos os casos terminados apresentados na tabela 2, foram realizados relatorios
finais da avaliagdo psicoldgica que posteriormente eram submetidos no SClinico de forma a
estarem acessiveis ao médico psiquiatra'®>. Ainda tive a oportunidade de elaborar uma
informacao clinica, com pedido feito pelo paciente, para fins de prova (reforma por invalidez).
Nesta nota informativa, apresenta-se os dados do paciente, o nimero de sessdes, o diagndstico,
instrumentos utilizados e a conclusio do relatério de avaliacdo psicologica'®. Em alguns casos,
o pedido ndo era apenas para avaliacdo psicoldgica, mas também para acompanhamento
psicoldgico. Este pedido era usualmente comum nos pedidos de estudo da personalidade, na

qual o médico ou o doente pedem para serem seguidos na psicologia.

As consultas de avaliacdo psicoldgica, permitiram a resposta a varios pedidos de
avaliacdo e o contacto pratico e real dos instrumentos, maioritariamente estudados durante o
percurso académico. A realizacdo dos relatorios foi um aspeto bastante importante, pois
implicava que a sua redacdo fosse sistematizada quanto a histdria clinica, avaliagdo, cotagdo
dos instrumentos e consideragdes finais, tendo sempre em conta o pedido. No inicio, existiram

dificuldade no que diz respeito a quantidade de informacgdo descrita e aos termos técnicos.

13 Anexo E1 — Exemplares de relatérios de Avaliagdo Psicoldgica

14 Anexo E2 — Informagdo Clinica
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Contudo, estas consultas permitiram aperfeicoar a aplicagao dos instrumentos. Alguns pedidos
sugeriam os instrumentos a administrar, o que considero proporcionar a inflexibilidade da
avaliacdo face a problematica e na minha opinido, desconsideracdo pelo papel do psicdlogo,
pois este tem a competéncia e o conhecimento de providenciar os instrumentos que observa
serem mais apropriados para a avaliagdo. Assim, realizei a avaliagdo com base nos
conhecimentos adquiridos nas areas que cada instrumento pretendia avaliar, contribuindo para

uma avaliag@o rigorosa e clara dos dominios afetados ou ndo no doente.

Apdés o momento de observacdo, iniciei autonomamente as consultas de
acompanhamento psicologico. Iniciei trés casos clinicos como se constata na tabela 3 e os dois
casos destacados a negrito, foram os escolhidos para a apresentag@o do estudo de caso. A razdo
da minha escolha assenta pelo nimero de sessdes realizadas e pela problematica. Os casos
foram refletidos com a orientadora e supervisora, no que concerne a sua informacao clinica bem
como ao enriquecimento que poderia fornecer enquanto aluna estagidria. Em marco, iria dar
inicio a novos casos de acompanhamento. Um deles, a pedido da paciente, visto que foi enviada
apenas para a realizacdo da avaliacdo psicologica, outro, no seguimento da avaliacdo
psicologica e um outro caso, com pedido de acompanhamento psicoldgico pela parte do médico

psiquiatra.

Para todas as consultas o objetivo primordial era estabelecer a relacdo terapéutica com
o paciente. Nas primeiras consultas, era explicado o meu papel enquanto psicdloga estagiaria,
como seriam realizadas as consultas, a problemadtica principal do paciente, a existéncia de
contacto anterior com a psicologia e recolha de anamnese. No fim de cada sessdo, era registado
no diario do paciente aspetos que considerava importantes e que ao longo da consulta ndo tinha
oportunidade de o fazer, pois valorizei mais manter contacto ocular de forma pouco invasiva, a

escuta ativa e a observagao do paciente tanto ao nivel da expressao corporal e facial.

Ao longo das consultas de acompanhamento psicologico, fui evidenciando que a
intervencao foi uma das minhas maiores dificuldades, visto que a maioria das vezes os objetivos
previamente ambicionados para a consulta seguinte eram reformulados, devido aos doentes
exporem novas tematicas ou acontecimentos significativamente importantes para si. O siléncio
por vezes causava alguma angustia, contudo, o facto de ja ter identificado esta dificuldade e
iniciado um trabalho pessoal, permitiu praticar a observagao nao verbal do doente e estar mais

atenta as suas expressoes.
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Tabela 1.

Casos de Avaliagdo Psicologica

Identificacio Motivo da Consulta/Problematica 1;::;::0 de Instrumentos Situacio do caso
A.R.,70 anos Avaliagdo Cognitiva “Esquecimentos” (sic) MoCA; BSI; WAIS-III; AVLT,; .
3 DRS-2 Terminado
P.S., 31 anos Ayallag:ao l?erfonalldade ’Eventual alteracdo da personalidade 3 MoCA: BSI: MMPI -2 Terminado
(sic) / Avaliagdo Personalidade
T.P., 34 anos Avahagao Intelectual Dﬁcpi{dades de aprendizagem — 1 MoCA; WAIS-III Terminado
Quantificar o grau de atraso” (sic)
F.A.,24 anos  Avaliacdo Intelectual “Sintomatologia ansiogena / Tiques / 3 MoCA; BSI; Terminado
Impulsividade/ Agressividade” (sic) WAIS-III
M.N,, 50 anos Avaliagdo Cognitiva “Cefaleias e queixas de Esquecimentos” 3 MoCA; BSI; WAIS-III; AVLT,; Terminado
(sic) FV; STROOP; TMT.
D.G., 47 anos Avalia¢ao Cognitiva “Esquecimentos” (sic) 1 MoCA; BSI; WAIS-III; AVLT; Terminado
FV; STROOP; TMT.
JF.,70 anos  Avaliagdo Cognitiva “Esquecimentos” (sic) 4 MMSE; DAD; IADL; GDS; Terminado
IFS; HVLT-R; DRS-2.
P.N., 74 anos  Avaliacdo Cognitiva “Perturbacdo Bipolar, com atengdo a fase 3 MMSE; DAD; IADL; GDS; Terminado
de mania” (sic) HVLT-R; INECO.
AN., 69 anos Avalia¢do Cognitiva “Perturbagcdo do Equilibrio e 3 MoCA; WAIS-III; AVLT; FV; Terminado
Esquecimentos” (sic) STROOP; TMT; INECO
R.B., 56 anos  Avaliagao Cognitiva “Esquecimentos” (sic) 3 MoCA; BSI; WAIS-III; AVLT,; Terminado
FV; STROOP;
F.S.,48 anos  Avaliag¢do Personalidade “Alteracdo do Comportamento, MoCA; BSI; S.T.A.Y; .
. Ny . A 2 . Terminado
sintomas psicoticos ... dissocia¢do” (sic) Mini-mult
A.S.,27 anos  Avaliacdo Personalidade “Transtorno Depressivo / Transtorno MoCA; . ~ .
. . v /- - Por terminar (Nao conseguiu
Generalizado Ansiedade + Acompanhamento” (sic) 3 BSI; .
MMPI terminar o MMPI)
T.B.,51 anos  Avaliagdo Personalidade “Transtorno  Esquizofrénico e 1 MoCA Faltou a 2% consulta e ndo pediu
Perturbagdo Afetiva da Personalidade apds surto psicotico” (sic) Remarcacgio
H.S.,39 anos  Avaliagdo Perturbagdo Espetro de Autismo “Suspeita de . ~ .
Perturbacdo Espetro de Autismo” (sic) ! MoCA; Interrupgao do estigio
I.D.,45anos  Avaliagdo Cognitiva “"Atraso Mental" - Para efeitos Sociais 1 MMSE Interrupgio do estagio

(sic)




Tabela 2.

Casos de Acompanhamento Psicologico

Identificaciio Motivo da Consulta/Problematica Numero de sessdes Abordagem Terapéutica Situacio atual
[13 a 1 bad 3
M., 43 anos Perturbacio Depressiva” (sic) 4 Abordagem :FCC, » Seguido
reestruturacio cognitiva
C., 40 anos “Agorafobia; Fobia Social” (sic)
Respira¢do Diafragmatica; .
4 Abordagem TCC, Seguido
reestruturaciio cognitiva
C.S., 61 anos “Problemas relacionais com a filha. Proposta de
estratégias de coping” (sic) 3 Terapia de Apoio estratégias de  Seguido
coping
P.S., 31 anos Avaliacdo Personalidade “Eventual alteracdo da
personalidade” (sic) i i Por iniciar face a
Fez pedido de acompanhamento psicoldgico interrupgdo do estagio
A.S., 27 anos Avaliacdo Personalidade “Transtorno Depressivo /
Transtorno Generalizado Ansiedade + i i Nao foi iniciado face a
Acompanhamento” (sic) interrupgdo do estagio
C.D. 25 anos Perturbacdo Depressiva/ Obesidade Nao foi iniciado face a

interrup¢do do estagio
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Capitulo IV — Atividades desenvolvidas durante o Estagio

4.1. Reunides de Supervisio

A orientagdo decorreu ao longo do periodo de estdgio com mais frequéncia no inicio e mais
esporadica posteriormente, tendo em conta as duvidas que existiam dos casos de acompanhamento
ou das avaliagdes. Foram realizadas reunides com a supervisora de estagio da instituicdo e com as
colegas que também eram supervisionadas pela professora Maria Emilia Areias. Estas reunides
tinham como principal objetivo o esclarecimento de duvidas sobre os casos em seguimento. Este
momento de discussio era realizado em grupo e seguia uma metodologia de reflexdo muito propria,
quando surgiam duvidas, estas eram colocadas a todo o grupo no sentido que as diferentes
perspetivas fossem apresentadas. Permitiu tomar consciéncia de diferentes formas de ver a

problematica e a causa, proporcionando mais clareza, assim como as duvidas iam se difundindo.

4.2. Apresentaciio de dois Casos Clinicos para os alunos do 3° ano de licenciatura em
Psicologia

Durante as reunides de supervisdo, a professora e supervisora convidou as estagiarias a
partilhar com a turma do 3° ano de Psicologia os estudos de caso. Apresentei dois casos clinicos
diferenciadores no que diz respeito aos quadros psicopatoldgicos em seguimento. Para tal, foi
proposto contextualizar o local de estagio quanto ao nosso percurso e experiéncia, descri¢do do
caso clinico, o que desenvolvemos e o que ainda poderiamos fazer caso ndo tivesse ficado
interrompido devido a pandemia'’. Esta partilha trouxe um momento de reflexdo que possibilitou
ampliar a perspetiva da intervengdo se fosse possivel, assim como o levantamento de questdes

importantes acerca da recolha de informacao clinica.

4.3. Atividades com os doentes da Unidade

Uma vez por més e de forma alternada, a orientadora de estdgio estava destacada para
desenvolver atividade na Unidade. Eram desenvolvidas atividades como: caminhadas, visualizagao
de um filme, trabalhavamos a memoria através do reconhecimento de musicas, trabalhos manuais

ou de cozinha quando estava presente a voluntaria. Também eram realizadas as avaliagdes da

15 Anexo F1 - Power-point: apresentagio de 2 casos clinicos
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Unidade ja& referidas, dada a facilidade dos doentes se encontrarem no servico. Além destas
atividades, foram organizados momentos de convivio para festejar o magusto e o natal. Estes
momentos proporcionaram a aproximacdo com o doente e a possibilidade de lhes oferecer
sensagdes de bem-estar, alegria e a possibilidade de n3o deixar passar em branco, datas

importantes, como o natal.

No dia 4 de dezembro de 2019, tive o privilégio de assistir a celebra¢do do protocolo entre
o CH e a Ordem dos Psicélogos Portugueses (OPP), na qual permitiu que esta institui¢do pudesse
avaliar os riscos psicossociais dos seus colaboradores. No ambito de prestar os melhores cuidados
de saude, com elevados niveis de competéncia, qualidade e rigor, com o objetivo de fomentar a
formacdo pré e pds-graduada e a investigagdo, respeitar os principios da ética e da humanizagio e
promover a diferenciacio e a realizagao profissional dos seus colaboradores. Deste modo, a OPP
associou-se, na medida em que possui a responsabilidade de promover o papel do Psicologo e da
Psicologia na sociedade e de realizar o esclarecimento sobre as boas praticas que devem proteger
todos os cidaddos. A sessdo contou com a participagdo especial de David Ballard, diretor
do Departamento de Psicologia Aplicada da Associagdo Americana de Psicologia, que abordou a

importancia do papel da psicologia nas organizagdes.

A ligacdo entre estas duas entidades, vem enfatizar a necessidade dos cuidados na saude
mental ndo s6 na populagdo geral, mas também nos profissionais de saide. A avalia¢do a esta
populacdo é fundamental tanto para o bem-estar emocional do colaborador da instituicdo, bem

COmo para prevenir 0s riscos psicossociais, nomeadamente, o Burnout.
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Capitulo V — Apresentacio dos Estudos de Caso

5.1. Estudo de Caso M

Identificacio
M ¢ um senhor com 43 anos de idade e tem o0 9° ano de escolaridade. O paciente tem dois
filhos de uma relagdo que resultou em divorcio. No que diz respeito a situacdo profissional, o

paciente encontra-se desempregado no momento atual.

Motivo e Pedido

O encaminhamento para a consulta de Psicologia foi realizado pelo seu médico(a) psiquiatra
assistente. O pedido englobava: “43 anos, divorciado com 2 filhos, desempregado, com
sintomatologia depressiva arrastada com 2 anos de evolugdo. Com resposta parcial a medica¢do
instituida, sentimentos de incapacidade.” (sic). Quando abordei M sobre o seu problema atual este

mencionou “preciso de ajuda porque me sinto deprimido” (sic).

Processo de Observacio Clinica

O paciente compareceu as consultas sempre sozinho e exibiu um aspeto descuidado, com
idade aparentemente congruente com a idade real. Encontrava-se orientado no tempo e no espago.
O seu estado de humor apresentou-se depressivo, sem grandes expectativas para o futuro. Mostrou
um discurso adequado, organizado e claro. Foi objetivo quer na forma como se sentia, quer nas
suas queixas. Por vezes, as suas respostas eram proferidas com um tom mais rispido (i.e., bastante
direto). Conseguia manter contacto ocular, com postura alternada a uma forma mais fechada ou

descontraida, em poucos momentos.

Ao longo das sessdes de acompanhamento psicoldgico, fui observando que o paciente
apresentou oscilagcdes no estabelecimento da alianga terapéutica e no humor. Com o decorrer da
intervencdo, veio a demonstrar mais descuidado com a sua imagem. Durante o seu discurso,
verificou-se a presenca de pensamentos derrotistas sobre si e a vida e pouco apelo ao processo de
mudanca. Sobre as atividades da vida diaria do paciente refere alguns momentos de desorientacio
das a¢des que tem ao longo do dia, como “Sai de casa e fui para outra cidade e ndo me lembro de

como fui la parar.” (sic). Comparecia as consultas 1h/1h30 antes da hora marcada, referindo “Ndo
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tenho o que fazer, aqui fago o mesmo.” (sic). Senti dificuldades na recolha da histéria de vida, visto
que limitava bastante o conteudo, incidindo frequentemente nas consequéncias econdmicas
provocadas pelo divércio e as queixas cognitivas que manifestava ir-se agravando ao longo do

tempo.

Historia de Vida

A nivel escolar M, com 12 anos de idade foi estudar para um colégio so6 de rapazes, em
Lamego. Nesta institui¢do, frequentou até ao 9° ano com aproveitamento. Aos 13 anos, adquiriu o
habito tabagico, “Comecei a fumar com 13 anos.” (sic). Com cerca de 20 anos, foi estudar para
Braganca, onde iniciou o curso de desenhador or¢amentista na Escola Pratica Universal de
Braganca, para a equivaléncia do 12° ano, mas nédo concluiu os estudos, explicando que existiu
incompatibilidade com alguns professores e consequente disso, desmotivacdo em dar continuidade
“Ndo me compatibilizei com os professores de algumas disciplinas e acabei por ndo as fazer.”
(sic). Descreve que no periodo que esteve em Braganca, durante 4/5 anos, teve contacto amoroso
com algumas raparigas “Estive com varias parceiras.” (sic). No que respeita as suas relagoes
interpessoais, nesta fase M caracterizava-se como uma pessoa sociavel, com facilidade em
estabelecer boas relagdes: “(...) sociavel, respeitador e tinha boas relacdbes com os outros...

festas... e raramente estava sozinho.” (sic).

No fim da adolescéncia, mais ou menos por volta dos 17 anos, aumentou o seu consumo de
alcool. Esta mudanga de héabito podera estar relacionada com o acontecimento de vida negativo
que M vivenciou, a perda do primo “Comecei a beber mais dlcool.”; “Nessa altura também perdi
o meu primo e isso afetou-me.” (sic). Viveu com os pais até aos 23 anos e trabalhava na construgao
civil com o pai, estando encarregue de ir buscar os funciondrios. Nesta fase, ja tinha iniciado o
relacionamento com a ex-mulher e decidiram comegar a sua vida de casal, uma vez que o pai tinha
construcdes, foram viver para uma moradia onde permaneceram pouco tempo até decidirem ir viver

para um apartamento, que até ao momento ¢ onde os filhos e a ex-mulher reside “Vivi 3/4 meses.”

(sic).

Relativamente ao seu percurso profissional, sempre trabalhou com o pai. Atualmente,
encontra-se desempregado, apesar de colaborar com o pai sempre que ha trabalho, mas nada certo

“Fago uns biscates para o meu pai quando ha muito trabalho. Tanto posso estar uma semana ou
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mais com trabalho, como estar um més sem trabalhar.” (sic). Atualmente, apresenta problemas de

saude ao nivel de articulagdes nos joelhos devido ao trabalho.

Quando M chegou a consulta foram referenciadas varias queixas no dominio cognitivo,
como esquecer-se do jantar aquecido, de pagar as contas e da roupa na maquina. Na semana de 9
de janeiro de 2020, menciona alguns episodios como: “Esqueco-me de tirar a roupa da maquina
e da comida do micro-ondas.” (sic); “Esquec¢o-me de pagar as contas.” (sic). Relativamente ao seu
desempenho no trabalho, também apresenta queixas como lembrar-se da execugao da tarefa que ja
lhe € familiar “Blogqueio e ndo consigo iniciar uma tarefa comum no trabalho.” (sic). Queixa-se
que frequentemente tem dores de cabega e dificuldades em conduzir a noite, atividade esta que
tenta evitar, pois refere que sente desorientado e esquece dos caminhos que ja conhece “Conforme
as semanas.” (sic); “Frequentemente, esqueco-me dos caminhos que ja conhego e perco a nog¢do
de onde estou.” (sic). M esta com os filhos quinzenalmente e sente igualmente necessidade de estar
em sossego. De forma a manter os filhos entretidos, convida os sobrinhos da irma mais velha para

brincarem “Tenho necessidade de estar quieto.” (sic).

Quanto ao seu padrdo de sono, descreve-o como sendo bom porque faz mediagdo para
dormir, contudo, anteriormente, menciona que existiam dificuldade e varios despertares ao longo
do sono “Tinha dificuldades em dormir.” (sic); “No fim de semana, houve uma situa¢do no meu
prédio em que esteve envolvido os bombeiros, houve muito barulho e eu nem me apercebi. Se o
meu vizinho ndo me contasse no dia seguinte, nem ficava a saber.” (sic). Embora a medicac¢io
prescrita para dormir evidencie resultados, o paciente menciona que a medica¢do da manha o deixa

mais desorientado “Deixa-me com tonturas e enjoado.” (sic).

Ao nivel das relagdes que M estabelece, descreve que a relagdo com a mae € boa. Refere
que sofre de problemas de artroses e ja teve antecedentes psiquidtricos, como episddios de
depressdo e desse modo recebeu acompanhamento psicologico: “Teve esgotamentos cronicos, até
ja foi internada por causa disso.” (sic); “(...) tem problemas de artroses.” (sic). Quanto a ligagao
com o pai, descreve que o pai era um homem que mantinha relagdes fora do casamento e que isso
influenciava o casamento dos pais “(...) era mulherengo.” (sic); “O meu pai ja teve rela¢do com
o dlcool e ndo deixava a minha mde trabalhar.” (sic); “Sei que ele ja esteve com outras mulheres

e na altura perguntei-lhe para qué que ele estava com a minha mde.” (sic).

A relagdo com os filhos € caracterizada como boa, tendo uma ligagdo forte com a filha de

14 anos mencionando que tem uma maturidade avancada para a idade: “Sdo a minha for¢a. E por
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eles que estou aqui.” (sic); “E muito crescida para a idade dela.” (sic); “E tudo para mim e
qualquer coisa que ela precisa, é a mim que ela procura.” (sic). Relativamente a relagdo com o
filho, C de 9 anos, queixa-se que sofre de agressdes na escola e ¢ distraido: “Os miudos batem-lhe.
Esta distraido nas aulas e ja namora.” (sic). A filha comegou a namorar com um rapaz de 19 anos,
e isso deixa-o preocupado. Consegue abordar questdes de intimidade na adolescéncia, contudo,
ndo ¢ a favor das atitudes permissivas da sua ex-mulher face as idas do namorado da filha 14 para
casa onde reside com a mae: “Consigo falar sobre as questoes, sem problema.” (sic); “Ndo gosto
que a minha filha leve o namorado para casa.” (sic). Os filhos vivem com C e quinzenalmente,
passam o fim de semana com o paciente. Como base na Figura 2, € possivel observar os elementos
familiares diretos do paciente e o seu agregado familiar.

M esteve casado durante 11 anos e durante os primeiros 5/6 anos de casamento, resultou o
nascimento da sua primeira filha, G. Ao fim dos 5/6 anos relata que ocorreu uma rutura no
casamento e, mais tarde, nasceu o segundo filho. Nos anos seguintes, descreve que o casamento
tera passado por momentos bastante dificeis devido as rotinas instaladas, dificuldades em
comunicar e sentia que estavam cada vez mais distantes. Este periodo desfavoravel no casamento
levou a infidelidade pela parte da ex-mulher, que quando descoberta por M, resultou em divércio
“A rotina e a falta de comunicagdo levou a rotura.” (sic); “Mais tarde, é que descobri que tinha
existido uma trai¢do pela parte da minha ex-mulher e eu coloquei fim no casamento.” (sic). Esta
divorciado ha 6 anos, mas descreve que enquanto casal, sempre concordaram um com o outro “(...)
sempre com consenso.” (sic). Atualmente, M mantém um relacionamento cordial com a ex-mulher,
por ser mae dos seus filhos e por ainda existirem questdes do divorcio que sdo necessarias serem
resolvidas “(...) por causa dos filhos.” (sic). Em janeiro de 2019, regularizaram a situagdo da
partilha da casa, por que esta ainda permanecia no seu nome. Contudo, existem muitas questdes
economicas ao encargo do paciente, colocando-o numa situagdo fragilizada, uma vez que a ex-

mulher n3o cumpre com os pagamentos tributarios.

Ao longo do periodo que se encontra divorciado, M envolveu-se em algumas relagdes com
pouca durabilidade, pois M mostrou dificuldades em apostar numa relagdo mais comprometida e
implicada. Recentemente, esteve com uma senhora de 56 anos, tendo sido uma relagdo temporaria
com término no final do ano de 2019 “Quando comecam a querer entrar na minha intimidade e

quererem explicagoes, eu afasto-me.” (sic).
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Legenda do Genograma

O O |o

Homem Mulher Paciente

Casamento
—%— Divoércio

............. Relagd@o Casual ou namoro (curto prazo)

Amizade / Préximo

Q Coabita

Figura 1. Genograma de M.

Formulacio do Caso

Estamos perante um adulto de 41 anos que atualmente apresenta um estado emocional
bastante fragilizado com a presenca de sintomatologia depressiva bastante acentuada e importante
do ponto de vista clinico. A principal historia da problemética de M teve inicio em 2013, quando
ocorreu a rutura do casamento e consequentes dificuldades econdmicas desencadeadas pelo mesmo
motivo. Os autores Green e Simonsa-Morton (1988), apontam trés fatores que influenciam os
comportamentos individuais, tais como: 1) os fatores predisponentes relacionados com o individuo
(valores, crengas, atitudes e motivagdes), 2) os fatores capacitantes (conhecimento e competéncia)
e 3) os fatores de reforco, de natureza contextual (representagdes sociais, normas de conduta e
atitudes grupais) (Almeida, 2014).

Como fator precipitante temos como desencadeador a rutura do casamento. M esteve
casado 11 anos. O matrimonio resultou em dois filhos, o nascimento da primeira a filha aconteceu
nos primeiros anos da unido, um periodo na qual o paciente considera ter sido “(...) harmonioso e
favoravel.” (sic), ao fim de 6 anos de casamento, nasceu o segundo filho. Desde o ultimo
acontecimento, o casamento comecou a dar sinais de rutura devido as rotinas e falta de
comunicagao entre o casal. O motivo pela qual o paciente decidiu divorciar-se deve-se a descoberta
da trai¢do pela parte da ex-mulher. Segundo um estudo epidemiologico, refere que o grupo de
pessoas anteriormente casadas (separados, divorciados ou viuvos) apresentam um risco mais

elevado de sofrer de perturbagdes depressivas e abuso de substincias, enquanto os que nunca
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casaram estdo associados a maior risco de perturbagdes por abuso de substancias e de controlo dos
impulsos (Almeida et al., 2013).

Quanto ao fator predisponente, a referéncia que faz ao baixo rendimento ¢ regular e
parece-me ser a grande problemadtica para a regulacdo emocional e satisfagdo com a vida. Com
base na literatura, o baixo nivel socioecondmico € reconhecido como fator de risco na populagdo
em geral para os problemas de saude mental (Almeida, 2014). O paciente considera que a rutura
economica despoletou severamente a sua depressdo, pois a alteragdo do seu estado econdmico
provocou um estilo de vida diferente do que estava acostumado. O encargo das despesas com a
casa que atualmente os filhos e a ex-mulher coabitam, mais as pensdes de alimentos dos filhos,
mais as suas despesas pessoais, conferem na sua totalidade, a dificuldade em manter uma vida
economica folgada. O extra que ganha com os trabalhos que faz para o pai vém auxiliar, mas com
muitas dificuldades sentidas. Ainda, a literatura aponta que a satisfagdo com a vida também tem
sido avaliada como uma dimensdo da saude mental, pois, além de estar associada negativamente
com o diagndstico de perturba¢des mentais, também estd relacionada a fatores de risco a saude.
Baixos niveis de satisfagdo com a vida sdo um forte indicativo para morbidade psiquiatrica (Santos

et al., 2016).

Os seguintes fatores descritos, direcionam para a presenca de um fator de risco, as ideacdes
suicidas presentes. E notério que o paciente vem diminuindo cada vez mais as suas atividades de
lazer e o relacionamento interpessoal € também bastante reduzido. As sensacdes de desesperanga
e falta de sentido da vida sdo no ponto de vista psicoldgico, potenciadores para pensamentos mais
autodestrutivos. Os comportamentos suicidarios resultam da interacdo de multiplos fatores. As
evidéncias cientificas tém-nos descrito como sendo biologicos, a depressdo, o desespero, o
isolamento social, o relacionamento pessoal e o desemprego. Sao fatores que interligados podem
potenciar o suicidio (Almeida, 2014).

Relativamente a ligacdo de um fator de manutencio e ao quadro depressivo, considero
que a relacdo que mantém com a ex-mulher estejam a perpetuar tanto as dificuldades econémicas
como a sintomatologia depressiva. O facto de M revelar dificuldades em desvincular-se de uma
relacdo que ja terminou ndo permite que este possa fechar um ciclo e se permite realmente a
recomecar. Menciona ter bastantes dificuldades em manter relagdes amorosas, dado que estas
implicam a proximidade e a intimidade da sua vida pessoal “Quando comecam a querer entrar na

minha intimidade e quererem explicacoes, eu afasto-me.” (sic).
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Objetivos

Dado que as sessdes com o paciente foram poucas e a recolha de informagdo ndo foi
suficiente para equacionar uma hipotese clinica, entendo que serd mais prudente tragar os objetivos
com base nos fatores observados e a informagdo do psiquiatra. O paciente é encaminhado com uma
nota clinica de diagndstico prévio de uma sintomatologia depressiva arrastada com duragdo de 2
anos. Apresentou periodos em que se encontrava com humor depressivo, apetite diminuido, quando
sentia dores isolava-se, falta de energia, sensagdes de tontura, falta de concentrag@o, sentimentos
de desesperanga e pensamentos referidos como “(...) ideias irreais.” (sic). Estes sintomas causam
mal-estar, principalmente, na componente ocupacional. Expde perda de prazer em todas as
atividades (embora o trabalho seja considerado para si como uma necessidade econdomica), nao
revela reatividade a estimulos que provoquem bem-estar, ndo ocorre sensagdo de melhoria no
humor (humor vazio), com queixas no dominio cognitivo presentes no periodo da manha assim

como tendéncia a uma postura mais apatica no mesmo periodo.

Face a estes fatores observados, o objetivo principal prendeu-se estabelecer uma relacdo
terapéutica de empatia, respeito e aceitagdo incondicional do paciente, respeitando as questdes
éticas envolvidas no processo terapéutico como o principio da confidencialidade (sigilo
profissional). Objetivos mais especificos passaram pela: 1) Psicoeducagdo; 2) Diminui¢do dos
niveis de sintomatologia ansiosa e depressiva; 3) Registo de automonitorizagdo de pensamentos
automaticos disfuncionais; 4) Reestrutura¢do cognitiva e 5) Tarefas para casa. De forma mais
descritiva, de seguida, serdo apresentados os objetivos, as estratégias e as tematicas desenvolvidas

nas consultas.

Enquadramento concetual e Processo de Intervenc¢iao Psicologica

M foi encaminhado para o Servigo de Psicologia para acompanhamento psicologico devido
a uma depressdo com 2 anos de evolugdo.

A depressao ¢ uma doenga que afeta mundialmente e conta com 264 milhdes de pessoas
com esta perturbagdo. Apresenta-se de modo diferente as flutuagdes comuns do humor e das
respostas emocionais de curta duragdo aos obstidculos do dia a dia. Quando persistente € com
intensidade moderada ou grave, a depressdo pode se tornar uma condicao de saude grave. Embora
o numero de tratamentos eficazes que existem para as perturbacdes mentais, entre 76% a 85% dos

individuos que vivem em paises de baixo e com baixo rendimento ndo recebem tratamento. Nos
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paises com diferentes rendimentos, os individuos depressivos ndo recebem um diagnostico correto
e frequentemente € prescrito antidepressivos para a perturbacdo (World Health Organization,
2019).

Atualmente, a perturbacdo depressiva € estimada como a segunda perturbagdo mental mais
comum, com uma prevaléncia de 9.5%. Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), ¢
considerada a principal desordem entre os individuos e mundialmente prevé ser a segunda causa
de incapacidade da populagdo até 2020 (Lutz et al., 2016).

A terapia comportamental cognitiva (TCC) ¢ uma psicoterapia amplamente usada em
perturbagdes psicoldgicas, como a depressdo e a perturbagdo de panico (Li et al., 2018). E uma
intervencdo que tem como premissa que as perturbagcdes mentais e o sofrimento psicoldgico sdo
mantidos por fatores cognitivos. Esta ideia € pioneira da perspetiva de Beck (1970) e Ellis (1962),
que sustentam que as cognigdes desadaptativas contribuem para a manuten¢do do sofrimento
emocional e dos problemas comportamentais. A TCC visa a reducdo da sintomatologia, da
melhoria e remissdo da perturbagdo. Deste modo, combina vdérias técnicas cognitivas,
comportamentais e emocionais. Apesar das estratégias se focarem principalmente nos fatores
cognitivos, verifica-se que as componentes fisiologicas, emocionais € comportamentais t€ém um
papel fundamental para a manutengdo da perturbacdo (Hofmann et al., 2012).

Com base na meta-analise realizada por Hofman et al., (2012), foi possivel verificar que a
TCC quando comparada com outros tratamentos, como a terapia psicodinamica, a terapia na
resolucdo de problemas e a psicoterapia interpessoal, ¢ igualmente eficaz. Outros estudos,
investigaram a eficacia da farmacoterapia aliada a TCC, na qual verificaram que juntas era mais

eficaz quando comparada com apenas a individuos s6 com TCC (Hofman et al., 2012).

Segundo os empiricos do cognitivismo, existe um foco para a forma como os pensamentos
acerca do proprio podem contribuir para o aparecimento de varias desordens psicologicas, nao no
ponto de vista do desenvolvimento da personalidade como as correntes psicodindmicas e
humanisticas defendem, mas na perspetiva da identificacdo de alguns conceitos-chave que
constituiram a base para os métodos da terapia cognitiva, como a 1) interveng@o cognitiva, 2) os
“schemas” e o 3) papel dos pensamentos automaticos. Segundo os psicologos cognitivistas, os
nossos pensamentos sdo guiados por estruturas organizadas de conhecimento que influenciam a
forma como percecionamos, interpretamos e evocamos as memdorias e a informacdo. Podem ser
construidos em torno de agdes, objetos, pessoas ou acontecimentos. Sdo de grande interesse porque

funcionam como filtros que influenciam a maneira como as pessoas se percecionam a si proprias e
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a sua relagdo com o mundo. Nota-se também, que individuos com certas patologias (como por
exemplo, a depressdo) tém tendéncia para interpretar os acontecimentos de forma negativa

(Gongalves, 1990).

O processo de interveng@o com o paciente contou com 4 sessdes ao longo de 3 meses, com
a frequéncia de trés em trés semanas de acordo com a sua disponibilidade. De realgar que a
intervengdo psicoldgica ocorreu em simultdneo com a intervengdo psicofarmacoldgica prescrita

pela/o psiquiatra.

Na primeira sessdo foram tracados como objetivos principais o estabelecimento da alianca
terapéutica, a relagdo empatica e a escuta ativa de modo a envolvé-lo na terapia. Essencialmente, e
de modo continuo, foi realizada a recolha de anamnese, bem como os objetivos futuros a trabalhar
nas consultas subsequentes. Foi desenvolvida uma relacdo com base na confianga e no sigilo
profissional. Nesta sessdo, apesar do paciente narrar a necessidade de apoio manifestou um
comportamento hostil, frio e distante. Segundo a literatura, verifica-se que existem diferengas entre
o género no que refere a sintomatologia depressiva. Alguns estudos, apontam que no sexo feminino
foi sugerida uma maior frequéncia: o aumento do apetite, aumento de peso, queixas somaticas,
sensibilidade interpessoal aumentada, hipersonia, fadiga fisica excessiva, perda de energia,
lentificacdo psicomotora e sintomas gastrointestinais. No homem foi sugerida uma maior
frequéncia de: agitacdo psicomotora e ideacdo suicida (Oliveira, 2011). Além da recolha de
anamnese, efetuou-se o levantamento da sua rotina didria, de modo a conhecer particularidades da
sintomatologia depressiva apresentada. M referiu sentir-se frequentemente deprimido e infeliz, sem
preocupagdes com a sua imagem, a exce¢ao da higiene basica. Recolheu-se informacao acerca das
relacdes intimas, referindo ter tido poucas relagdes e com pouco sucesso devido a intimidade sobre
a sua vida pessoal. Neste momento, encontra-se numa relagdo pouco satisfatoria “Ndo sei por
quanto tempo, estou farto.” (sic). Embora o paciente caracterize a ligagdo com a ex-mulher como
sendo cordial e sem proximidade, durante a consulta C liga-lhe com persisténcia, pois estava a
espera de que o paciente a fosse buscar. Enquanto estagiaria, compreendi ser uma nota importante
a explorar na consulta seguinte. Se voltasse a acontecer, permitir que atendesse de forma a verificar

a comunicagao entre os dois.

Tanto na 2* como na 3° sessao, foi usado o método de registos, de modo avaliar a dindmica
do paciente com as tarefas de casa. Deste modo, foi sugerido escrever numa folha, com base na

associagdo livre, os pensamentos negativos recorrentes ao longo do seu dia a dia. Para além da
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intervengdo ter sido focada na técnica da terapia cognitiva, também utilizei estratégias do Modelo
de Tratamento da Ativacdo Comportamental, que consiste em compreender o contexto, como o
paciente se sente e o que ele faz ou ndo (Barlow, 2016). Além disso, também lhe foi sugerido como
tarefa de casa o registo de atividades e a classificagdo do humor. Na TCC sdo usadas vdrias técnicas
e métodos em pacientes deprimidos, como por exemplo, o incremento de atividades que causam
prazer, a solugdo de problemas e o planeamento de forma a lidar com a sintomatologia depressiva
(Peterson & Halstead, 1998). Substancialmente, fui avaliando possiveis respostas a perguntas
como: o que sustenta a depressdo; o que impede o envolvimento e o prazer com a vida e quais os

comportamentos que podem maximizar a mudanca.

Mais especificamente os objetivos gerais da segunda sessdo, foram 1) o teor das mensagens
da ex-mulher, de modo a conferir a situagdo da ultima consulta; 2) abordou-se de modo
generalizado a periocidade dos esquecimentos, tendo sido queixa na 1* consulta; 3) autoapreciagdo

1'® das pessoas que

de como se via no periodo que estudava ; e 4) a exploragdo da dimensao espacia
o rodeiam, de forma a orientar-me quanto ao nivel da informagdo das pessoas consideradas como
significativas para o paciente, mas também de possiveis fontes de gatilho para a sintomatologia
depressiva. Esta sessdo foi fundamental para perceber que M ainda mantinha uma relagdo com a
ex-mulher. Quando abordado o tema, ndo demonstra muita sensibilidade ¢ ocorre banalizacio
verbal da situagdo, referindo “(...) é para o que é.” (sic). Os filhos ndo tém conhecimento desta

relagdo.

M ja ndo se encontra na relagdo que mantinha até a consulta anterior, justificando que se
sentia controlado e que ndo conseguia encontrar-se emocionalmente disponivel. O paciente ndo
associa esta indisponibilidade ao facto de ainda manter uma ligagdo com a ex-mulher, apesar de
existir consciéncia que ndo ¢ saudavel e que pode estar na origem da sua sintomatologia depressiva.
Por isso, achei necessario iniciar o trabalho de consciencializacdo dos fatores que podem estar
subjacentes ao humor deprimido, a falta de sensag¢do em se sentir completo e da importancia em
estabelecer o rompimento de ligagdes toxicas para a sua vida. Assim, a sugestdo de apontar os
pensamentos ao longo do dia, teve o objetivo de o doente se confrontar com aquilo que sdo os seus

pensamentos, de os avaliar e perceber a frequéncia com que ocorrem.

16 Anexo G1 - Mapeamento do espaco pessoal
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Na terceira sessdo, verificou-se o registo dos pensamentos negativos'’

€ em conjunto
exploramos o conteido. M apontou o primeiro pensamento como um passo para o inicio de se
tornar mais assertivo perante o envolvimento que até¢ ao momento da consulta mantinha. Menciona
“(...)disse a C que ndo ia ter com ela. Lembrei-me do que a Dra. disse e consegui dizer que ndo.”
(sic). Quando abordei M de como foi ter realizado este exercicio, refere que “Ndo foi dificil e é
uma forma de ter o que dizer na consulta.” (sic). No registo didrio, podemos verificar a presenga
de vérias queixas a nivel cognitivo, emocional, psicologico e comportamental: como a sensacao de
desorientacdo, tristeza, solidao, sentimento de desesperanca. Enquanto fui explorando o contetido
do registo, apercebi-me que o doente ndo mencionava atividades de lazer, de tal modo, achei
pertinente explorar, de modo a incrementar as atividades no plano terapéutico. Apds verificado o
beneficio da tarefa sugerida na consulta anterior e o desenvolvimento de conteudo na consulta, pedi
que registasse o seu nivel de humor ao longo do dia face a atividade ou do momento ao longo do
espacamento da proxima consulta. Este exercicio teve como principal objetivo obter a informacao
de como o paciente preenche os seus dias e que refor¢o poderia ser utilizado para estabelecer com
este uma rotina diaria.

Na tltima sessdo, analisamos o registo do sentido de humor e uso de estratégias do paciente'®.
Foi explorado o pico de depressio mais pormenorizado. Nesta consulta, relata novos
acontecimentos de desorientagdo e explorou-se com profundidade a origem, a repeti¢do, as
recordagdes e preocupagdes das queixas referidas para o dia a dia de M. Relata que “Na semana
passada, quando vim a consulta da psiquiatra, aconteceu-me uma coisa que antes nunca se tinha
passado. Sai do hospital, apanhei o autocarro para casa e quando dou fé, tinha saido duas
paragens depois da que eu devia” (sic). “Esta semana, voltou a acontecer uma situacdo da qual
ndo me lembro, aliais, eu sei que aconteceu porque no fim é que me apercebi onde estava. De
manhd, sai de casa para ir ao café e ndo é que em vez de ir ao café que normalmente vou, fui parar
a outra cidade? So me apercebi onde estava, porque encontrei um conhecido que me perguntou o
que estava a fazer ali e tdo cedo” (sic). O paciente conta que anteriormente nunca lhe tinha
acontecido isto e que ndo se recorda de nada. Nesta consulta, explorou-se o que neste momento
considera como sendo fatores de persisténcia para a depressdo, a qual o paciente narra e real¢a que
a sua situacdo econdmica € o principal problema “Eu agora conto os trocos. Era algo que eu nunca

precisei de fazer antes, sempre tive dinheiro para o que queria” (sic); “Eu recebo do fundo de

17 Anexo G2 - Registo no diario
18 Anexo G3 - Registo de atividades e a classificagio do humor
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desemprego 350 euros. Até janeiro de 2019, pagava a casa da minha ex-mulher (300 euros), ainda
lhe pago o IMI e tenho a casa no contencioso. Mais 300 euros sdo para a minha casa. Outros 150
euros sdo da pensdo dos meus filhos.” (sic).

Efetivamente, a questdo economica € o principal fator que esta na origem para a persisténcia
da sintomatologia depressiva. Nesta sessdo, o paciente apresentou uma postura muito mais
descuidada, menos apelativa a adesdo terap€utica e até alguma descredibilizacdo relativamente a
intervengdo. Antes de comparecer a ltima sessdo, o paciente teve consulta na psiquiatria na qual
lhe foi perguntado como se sentia e como estavam a correr as consultas na psicologia. M refere que
abordou as questdes das tarefas que eram sugeridas e que o médico psiquiatra expressou “surpresa’
por este realizar os exercicios e se estavam a ter algum impacto nele. Quando abordei como foi
desenvolver a tarefa, M demonstrou algum desinteresse que me pareceu estar associado a

apreciag@o que teve pelo médico.

Apesar de nao verificar alteragdes significativas no padrdo depressivo do paciente,
considero ter sido importante ligar a sua situag@o atual com as problematicas que tem vindo a
demonstrar ter dificuldade, como em desvincular-se da relagdo com a ex-mulher bem como

reconstruir pilares como a autoestima, a identidade e a implementagao de atividades.

Reflexdo do Caso M
M foi dos primeiros casos a ser escolhido para dar inicio a0 acompanhamento psicoldgico
€ por isso, 0 primeiro contacto com aquilo que realmente comegaria a ser 0s meus primeiros passos

como psicdloga estagidria.

Este caso foi particularmente desafiante e ao mesmo tempo elucidativo relativamente a
depressdo, pois nos homens ¢ efetivamente diferente do que nas mulheres. As principais
dificuldades que senti, foi nomeadamente em estabelecer uma relagdo terapéutica, pois tratava-se
de um homem adulto e por vezes isso colocava-me numa posi¢do desconfortavel quanto a sua
distancia emocional e possivel capacidade de dar resposta as suas queixas e adesdo terapéutica.
Particularmente, despoletava em mim algum sentimento de frustragdo, pois ia verificando que o
doente tinha altos e baixos ao longo do processo terapéutico. Inicialmente, entendia que existia
foco na mudanga, na adesdo terapéutica e na aquisicao de estratégias de coping, como na sessao
seguinte, ocorriam recaidas e havia a necessidade de bastante reformulagdo e devolugdo dos

pequenos passos que M ia fazendo, mas que nao tinha consciéncia e valorizagdo dos proprios.
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O caso de M ¢ uma problematica muito recorrente em pratica clinica e atualmente, ¢ das
perturbagcdes que mais afeta os individuos no mundo. Na minha opinido, fui constatando que a
depressdo ¢ vivida para o paciente como um “jogo mental”, onde persistem varias recaidas,
sentimentos de desesperanca e desequilibrios face ao quadro clinico. Fui interpretando as suas
crengas como sendo a “depressdo da depressdo” ou como a ado¢@o de um “modo de vida”, bem
como a necessidade de justificar de forma negativa tudo aquilo que de bom lhe acontecia.
Abramson, Seligman & Teasdale, (1978), colocam a hipdtese de que os depressivos tendem a
explicar os acontecimentos negativos da forma que ¢ mais prejudicial para a sua autoestima e para
o seu sentido de esperanga perante a vida. A Terapia Cognitiva de Beck, propde que os individuos
deprimidos tendem a exibir um padrao caracteristico de percegdes relativamente a si, ao seu mundo

e ao seu futuro (Gongalves, 1990).

Devido a interrupgdo obrigatoria e sem possibilidade para posterior acompanhamento, o
caso de M ficou aquém do que era expectavel intervir ao longo do estagio, assim como uma grande
parte da recolha de anamnese ficou por concretizar e consequente consolidacdo de toda a

informacgao ja recolhida.

Assim, se tivesse oportunidade de ir além e continuar o acompanhamento psicoldgico,
necessitava de focar em topicos da anamnese que ficaram por explorar, especificamente a infancia,
o percurso escolar e laboral. Os pontos na qual considero que seriam de extrema importancia
desenvolver com o paciente ao longo da intervengao psicoldgica seriam a exploragdo das 1) queixas
cognitivas: analisar se ja existiam queixas antes do diagnostico ou se comegaram na sua fase
depressiva, 2) refletir sobre a informagdo do padrao de sono: considerar se é de facto realista ou
ndo, ou seja, se ha possibilidade para a existéncia de uma perturba¢ao do sono, avaliar o periodo
de sono alargado, quais os habitos e como era o padrdo de sono antes e depois da depressdo, 3)
explorar a presen¢a de ruminagao depressiva e possiveis mecanismos de pseudo-esquecimentos, 4)
o desenvolvimento de estratégias para a estruturacio de rotinas didrias, 5) iniciagdo da pratica de
exercicio fisico, 6) promogao do envolvimento em tarefas prazerosas, 6) intervengao na autoestima
e identidade, 7) interven¢@o ao nivel ocupacional e por dltimo, 8) avaliar a severidade da

sintomatologia depressiva, através do Inventario de Depressdo de Beck (BDI; Gouveia, 1990).

De um modo geral, as minhas dificuldades foram essencialmente na intervencao quer pela
interrupgdo quer pelo facto de ndo considerar que as intervengdes sejam aplicadas segundo um

“manual”, mas sobretudo, por todas as caracteristicas que envolvem o processo terapéutico: as
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ideias pré-concebidas de como sdo as reagdes do doente as técnicas e métodos escolhidos, o

ajustamento das mesmas, o tempo de evolucdo e as recaidas.

Este caso permitiu que eu alargasse mais o meu conhecimento e explorasse de forma
readaptada ao paciente, conteudos lecionados na faculdade, como foi a situagdo da dimensdo

pessoal.

5.2. Estudo de Caso C

Identificacio
C, mulher de 40 anos, tem o 9° ano de escolaridade. Esta divorciada e trabalha como

seguranga numa empresa. No momento reside com os pais € com a unica filha.

Motivo e Pedido

O encaminhamento para a consulta de Psicologia foi feito por parte do seu médico(a)
psiquiatra assistente. O pedido englobava: “Doente com 40 anos, com agorafobia e fobia social.”
(sic). Quando abordada pelo motivo de estar na consulta psicologia, menciona ter feito pedido
médica de familia, em janeiro de 2019, com “intengdo de procurar ajuda na solugcdo das fobias,

que até ha 3 anos ndo aceitava’ (sic).

Processo de Observacao Clinica

Nas consultas, exibiu um aspeto cuidado, com idade aparentemente congruente com a idade
real. Orientada no tempo, no espago e no lugar. Humor eutimico.

Ao longo das sessdes de acompanhamento psicoldgico, fui observando que C tem um 6timo
insight e procura ajustar as suas fragilidades emocionais, maximizando com as suas areas mais
fortes. Por exemplo, a introdugdo das técnicas de relaxamento, foi um método facil de introduzir
na sua rotina, pois C ja se envolveu em praticas que lhe permitiram aprender a fazer a respiragao
diafragmatica corretamente, como o Reiki, Yoga e a danca de ventre, portanto, a técnica de saber
respirar ja estd implicita. Situacdes referentes as relagdes que ndo tiveram sucesso, consegue

racionalizé-las e diminuir os niveis de culpabilidade face aos fracassos nas relagdes pos o divorcio.
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Historia de Vida

Ao nivel da historia da satde, C apresenta problemas desde 2012, na qual refere que tem
infegdes intestinais (Diverticulite de grau I), com episddio repetido no ano 2013 e 2016, na qual a
sua ocorréncia ¢ justificada pelos momentos que vivencia maior stress com impacto emocional
significativo “(...) stress emocional.” (sic). Em 2019, repete uma crise de diverticulite grau I, com

dois dias de internamento.

Comecgou a ser seguida na consulta Dietética, desde janeiro de 2020, pois sentiu aumento
de peso e desconforto com o corpo. A decisdo de procurar ajuda nesta especialidade e iniciar o
acompanhamento para a perda de peso, contou com o apoio da mae que também ja era seguida. Ja
conseguiu obter ganhos a partir das alteragdes que iniciou face as mudancgas alimentares e sente-se

motivada para continuar: “Ja perdi 2kg e sinto-me bastante motivada.” (sic).

Relativamente ao seu padrao de sono este ¢ descrito com pouca qualidade, sonha bastante
e tem dificuldades em adormecer, apurando também padrdes de sono alterados devido aos horarios
do emprego. Contudo, ja vem sido evidenciada esta problematica ha varios anos: “Houve um

>

aumento do peso, que pode ser da medicacdo.”; “Tenho sonhado muito, principalmente com o

meu ex-namorado.” (sic).

Como ocupagdes dos tempos livres, no passado, dangava danca do ventre, fazia Reiki ¢
Yoga “Dancei a danga do ventre, ja pratiquei Reiki e Yoga.” (sic). Desde dezembro de 2019, esta
inscrita no ginasio, mas s6 frequentou duas vezes, devido a exposicdo que sente ter, como olhar-se
no espelho e os comentdrios que podem surgir ao seu corpo, contribuem para a baixa autoestima
“Ndo gosto de me ver nos espelhos do gindsio.” (sic). Durante o exercicio sofreu uma lesdo
muscular abdominal que a impossibilitou continuar a ir e decidiu deixar o gindsio e comecar a
hidroginéstica com a mae: “Vou deixar de ir ao gindsio para comegar a ir com a mde para a

hidroginastica.” (sic).

Ao nivel profissional, ao longo da vida C teve contacto com diferentes profissoes.
Trabalhou trés anos com o pai na area do imobilidrio (loja de mdveis), mas acabou por desvinculou-
se, pois considera que trabalhar num ambiente familiar ndo € saudavel “Trabalhar com a familia
ndo é saudavel.” (sic). Esteve dez anos a trabalhar como administrativa e comercial. Desde entao,
mais precisamente, ha um ano, trabalhou no turno de dia, como seguranca no centro de saude,
sendo este trabalho mais apreciado por C: “(...) sentia-me bem.” (sic). Atualmente, na mesma area,

esta a desempenhar o papel de seguranga na portaria de uma empresa privada, mas com turnos do
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periodo da tarde e da noite. Esta mudanga de horario trouxe insatisfacdo a C, dado que estava
familiarizada e satisfeita com o posto anterior e agora, sente que os horarios afetaram o
relacionamento que tinha e a sua qualidade de vida: “Atualmente o ambiente no trabalho ndo estd
bem, mas espero que haja mudangas até ao final de maio.” (sic); “Ndo conseguia estar com ele

devido aos hordrios.” (sic).

Esteve casada 3 anos na qual descreve ter sido uma relagdo abusiva, experienciando
agressao fisica e verbal, bem como aceitando as vontades do marido, embora nio fosse do seu
consentimento, C refere “(...) fui forcada ao ato sexual.” (sic); “(...) bateu a primeira vez.” (sic).
C menciona que o ex-marido aos 6 anos de idade esteve em coma devido a epilepsia e coloca como
possivel justificacdo as atitudes que teve no casamento, como consequéncia da condi¢do de saude

“Acho que ele é assim por causa disso, do que lhe aconteceu.” (sic).

Foi em contexto do seu matrimonio que tera engravidado pela primeira vez, aos 19 anos,
resultando no nascimento de R. A relagdo com R nos primeiros anos de vida da filha, foi vivenciada
com sentimentos de rejeicao e negacdo. Apos o divorcio, viveu com a filha que tinha 4 anos e com
os pais, contudo, quando R tinha 11 anos, foram viver sozinhas. Devido as dificuldades

economicas, no ano 2009, entregou a casa ao banco retomando assim a casa dos pais/avos.

Relativamente ao desenvolvimento da sintomatologia do inicio a atualidade, refere que a
fobia social teve inicio desde o ultimo relacionamento, evidenciando que o controlo excessivo
levou a evitar locais que habitualmente frequentava com medo de o encontrar: “Comecou, desde o
controlo do ex-parceiro; deixou de frequentar locais que habitualmente ia, pois tinha medo de o

encontrar.” (sic).

Como ¢ possivel verificar na Figura 2, a familia de C ¢ constituida por cinco elementos
familiares diretos.

A relacdo com a mae de 65 anos € caracterizada como uma relacdo proxima e intima “(...)
relagdo de grande proximidade e intimidade.” (sic).

O avo paterno, faleceu com cancro no eso6fago. O pai tem 71 anos e trabalha numa loja de
moveis. No passado, descreve que a sua relacdo nem sempre foi boa, principalmente quando aos
19 anos, descobriu que o pai teve um filho fora do casamento, hoje, com 24 anos. Nao ha uma
relacdo direta com o este meio-irmao, mantendo a educagdo e uma relagdo cordial: “(...) tenho uma
relagdo cordial.” (sic). O conhecimento deste acontecimento € sabido pela irma e pela C, visto que

pensa que a mae ndo sabe de nada até a data.
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A filha tem 21 anos, encontra-se no 3° ano de faculdade no curso de enfermagem e reside
com a mae e os avds. C demonstra ter orgulho nas caracteristicas pessoais € nas competéncias de
R. Atualmente, mantém uma relacdo proxima e afetiva com ela, embora no passado tivesse
mencionado rejei¢do. A filha ndo mantém qualquer contacto com o pai, devido as problematicas

vividas entre os pais.

Legenda do Genograma

O O |o

Homem Mulher Paciente

— Casamento

== Divorcio

eeeesseese Relagdio Casual ou namoro (curto prazo)
Caso Amoroso

se==- Distante
Amizade / Proximo

YWWWA Violéncia

Coabita

Figura 2. Genograma de C.

Esteve casada de 2000 a 2003, com o A., pai da filha. Ao fim de 2 anos e meio, o ex-marido

comegou a ter atitudes agressivas como anteriormente mencionadas.

Namorou com H, que era cerca de 3 anos mais novo que C. O fim da relagao foi marcado
por traicdes, apesar de considerar que este a tratava bem: “Era muito mulherengo, mas tratava-me
bem.” (sic). Desta relagdo, resultou uma interrupg¢ao voluntaria da gravidez, contudo, contou com
o apoio incondicional do pai tanto na sua decisdo como nas consequéncias provocadas pela
intervengao cirurgica, mencionado “(...) fiquei com muitas sequelas e infecdes.” (sic); “(...) tive o

apoio do meu pai.” (sic).

Apos o relacionamento anterior, esteve 7 anos com A, tendo sido uma relagdo pouco
saudavel: “(...) toxica.” (sic). Ao fim de 6 anos de relagdo, teve um episddio de aborto espontaneo,
colocando carga positiva neste acontecimento, visto que o parceiro nao aceitou no momento que
soube da gravidez: “Considero ter sido bom, pois ele rejeitou a gravidez quando soube.” (sic).

Embora tivesse entendido como um “pressagio” este aborto e interpretando como desvinculagdo
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da relagdo, ao fim ao fim de 3/4 anos, ocorrem manifestacdes de desequilibrio emocional, humor
disforico e abandono das atividades prazerosas “Senti-me desequilibrada, com humor deprimido e
deixei de fazer as atividades que gostava.” (sic). Apos o acontecimento de vida, ainda permaneceu
mais um ano na relagdo com o sentimento de esperanca de que as coisas resultassem: “(...) tentativa
que a relagdo resultasse.” (sic). Depois da separagdo, este procurava ir sempre ao encontro do local
onde C estava, levando a que comegasse a evitar multiddes com medo e ansiedade de o encontrar.
Desde o fim da rela¢do, comegou a evitar frequentar locais considerados como comuns aos dois,
como por exemplo, o centro comercial “(...) ele podia estar la e sentia-me sufocada.” (sic); “Evito
as zonas de restauragdo que era onde iamos sempre.” (sic). O modo como C considerou ter sido o
passo para perdoar-se e seguir com a sua vida, foi retribuir uma mensagem de aniversario que
considera ter ficado em “falta” quando A lhe felicitou pelo seu aniversario, sentiu ser o mais correto
e o caminho para ndo guardar sentimentos de rancor: “(...) a retribuicdo de uma mensagem de

aniversario.” (sic).

Nos ultimos 4 meses, (setembro a janeiro) esteve numa rela¢do, na qual ndo conseguiu
permanecer devido as vivéncias do passado “(...) tive numa rela¢do.” (sic). Atualmente, com
rutura, devido as recordagdes do passado, essencialmente do ultimo relacionamento “Fui sentindo
medo, baixa autoestima, falta de amor proprio. Reconhego o tipo de padrdo das minhas relagoes,
sdo abusivos e submissas.” (sic). Refere ainda que “(...) sinto que mantenho um padrdo de

relacionamentos abusivos e de submissdo.” (sic).

Diagnostico Diferencial

De acordo com a historia clinica de C, e tendo em conta a informagdo obtida sobre as
questdes relacionadas com os abortos, o casamento e as relacdes amorosas disfuncionais, bem
como o impacto emocional e psicologico que C atribui a cada uma delas, foram levantadas
hipdteses de diagndstico que conduziram a interrogacao do diagndstico prévio de Perturbacio de

Ansiedade Social (Fobia Social) e Agorafobia.

Assim, foram estabelecias como hipdteses clinicas plausiveis com base na informagio
recolhida a Perturbacio de Ansiedade Generalizada ¢ a Perturbacido Relacionada com
Trauma e Fatores de Stress com Outra Especificacio, categoria Perturbacdes de Tipo

Ajustamento com Duracido Prolongada de mais de seis meses sem Duracio Prolongada do
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Fator de Stress (APA, 2014), na qual irei explicar, diferenciar e esclarecer até a conclusdo do

diagnostico final.

A paciente apresenta um diagnostico prévio de Perturbacio de Ansiedade Social (Fobia
Social) e Agorafobia, identificado como fator desencadeador o medo de encontrar o ex-
companheiro. Procura apoio psicoldgico em janeiro de 2019 para o problema da Fobia Social.
Quando abordada pelo fator que estava na origem, refere o medo do controlo do ex-namorado e ter

deixado frequentar determinados locais com medo de o encontrar.

A Perturbagdo de Ansiedade Social, ¢ descrita pela presenca de medo ou ansiedade
marcados de uma ou mais situagdes sociais em que o individuo esta exposto ao possivel escrutinio
dos outros (Critério A), preenchendo os critérios: a ansiedade ou evitamento causam mal-estar
clinicamente significativo ou défice social e ocupacional (Critério G), a ansiedade ou o evitamento
ndo sdo atribuiveis aos efeitos fisiologicos de uma substancia (Critério H) a ansiedade ou o
evitamento ndo sdo mais bem explicados por sintomas de outra perturbagdo mental (Critério I).
Apesar de apresentar critérios para o diagnostico, C foi demonstrando que as situacdes ansiedade
ou evitamento sdo desencadeadas pelos seus receios em encontrar o ex-namorado A num
determinado lugar e niio pelas interacdes sociais (i.e., iniciar uma conversa ou ser observada)'®. O
diagnoéstico de Agorafobia, € caracterizado pela presen¢a de medo ou ansiedade marcados acerca
de 2 ou mais situagdes, ndo preenchendo: (Critério A; Al; A2; A3 e A5, ndo preenchidos); preenche
o critério para estar numa multiddo (Critério A4), ndo preenchendo os restantes critérios?’. A
paciente mencionou dificuldade em estar numa multiddo, pois sente receio que o ex-namorado
possa estar presente e evita a zona de restaurag@o do centro comercial, dado ser um local que ambos
frequentavam quando tinham uma relagdo. Apos verificar os critérios de diagnostico e a historia
clinica da paciente, considero que este diagndstico prévio nao se aplica tendo como base os fatores

precipitantes na problematica de C.

Face as problematicas expostas pela paciente, podemos sugerir que, atualmente, a paciente
podera apresentar uma Perturbaciio da Ansiedade Generalizada que pode desenvolver-se a partir
de um conjunto de fatores de risco, incluindo fatores de ordem genética, quimica cerebral,
personalidade e life events. A ansiedade e a preocupagdo estdo associadas com 3 (ou mais) dos 6

sintomas apresentados (com pelo menos alguns sintomas presentes em mais de metade dos dias

19 Anexo HI - Critérios de Diagndstico para Perturbagio de Ansiedade Social (Fobia Social)
20 Anexo H2 - Critérios de Diagndstico para Agorafobia
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durante os 6 meses) (Critério C) (American Psychiatric Association [APA], 2014). Deste modo,
reine os critérios: agitacdo, nervosismo ou tensao interior (Critério C1), tensdo muscular (Critério
C5), perturbagd@o do sono (Critério C6), a ansiedade, preocupagdo ou sintomas fisicos causam mal-
estar clinicamente significativo ou défices no funcionamento social, ocupacional ou noutras areas
importantes do funcionamento (Critério D) e, ndo se verifica a existéncia de outra perturbagao
mental (Critério F)?!. Percorrendo os critérios desta perturbacio, verifica-se que C revela pressio
quando estd perante situacdes de maior stress (i.e., encontrar-se com o seu ex-namorado) na qual
causam sensagdes de calor e sentimentos de perturba¢do com a mesma. Refere também sentir-se
tensa quando aborda questdes como as relagdes amorosas e os abortos, verificando mais tensio nas
maos. Sintomas como tonturas, flutuacdes ou sensagdo de balango, bem como sensagao de boca
seca sdo atribuidas a medicacdo. Para além da anélise dos critérios de diagnostico, foi aplicado o
BSI, (Inventério Breve de Sintomas [BSI], Canavarro, 1999), que consiste numa prova de rastreio
que avalia sintomas psicopatoldgicos em termos de 9 dimensdes de sintomatologia e 3 indices
globais, sendo estas avaliagcdes sumarias de perturbagdo emocional. Verificou-se quanto ao estado
emocional, sintomatologia clinicamente significativa, com o ISP de 2.21 valor superior a média
esperada para a populacdo geral (ISP — 1.56). Apresentou resultados acima da média nos dominios:
somatizagdo; obsessdes-compulsdes; sensibilidade interpessoal; ansiedade, ansiedade fobica;
ideacdo paranoide e psicoticismo. O facto de exibir sintomatologia clinicamente significativa para
quase todos os dominios, pode sugerir que a paciente efetivamente apresente dificuldades na sua
regulacdo emocional o que faz que todos os sintomas estejam altamente intensificados no seu dia-

a-dia.

Foi ainda colocada a hipotese de uma Perturbac¢io Relacionada com Trauma e Fatores
de Stress com Outra Especificacdo, categoria Perturbacées de Tipo Ajustamento com
Duraciio Prolongada de mais de seis meses sem Duracio Prolongada do Fator de Stress,
atendendo a permanéncia de certas consequéncias da situacdo base do problema, manifestando-se
pela presenga de sintomatologia depressiva e ansiosa e cogni¢des disfuncionais (Critério A), que
constituem um mal-estar acentuado desproporcional a gravidade ou intensidade do término de um
relacionamento (Critério B1) e correspondem a défices significativos em areas de funcionamento
(principalmente social e ocupacional) (Critério B2). Além disso, ndo se verifica a existéncia de

outra perturbag@o mental (Critério C), os sintomas ndo representam o luto normal (Critério D), mas

2l Anexo H3 - Critérios de Diagndstico para Perturbagio de Ansiedade Generalizada
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persistem para além de um periodo de seis meses (Critério E nio preenchido)?’. Relacionando os
critérios apresentados aos acontecimentos de vida de C, verifica-se que as relagdes amorosas,
inclusive o casamento, assim como os dois abortos, sdo tematicas que ainda acompanham a doente
e que necessitam de especial atencdo para este diagnostico. A presenca de um aborto espontaneo e
uma IVG associado a violéncia de carater fisico, sexual, maioritariamente, psicologico, parece
justificar que o aborto espontaneo ainda seja vivenciado como um problema, e por sua vez, ndo se
conseguir perdoar. Pode estar relacionado com fatores que ndo foram explorados tanto em consulta
como na recolha de anamnese, como por exemplo, se a decisdo da IVG efetivamente foi uma

decisdo da propria e o impacto psicologico das sequelas do abortamento no seu corpo.

Segundo a literatura, os fatores de risco e de protecdo (em relagdo ao stressor, a vitima e ao
meio) para desenvolver Perturbagao de Stress Pos-Traumatica (PSPT) sdo: 1) ser do sexo feminino
(a paciente ¢ uma mulher), 2) a extens@o em que o evento traumatico afetou a vida intima e pessoal
da vitima (sobretudo o aborto espontaneo continua a ser acontecimento reativo), 3) a duragdo do
acontecimento (os padrdoes dos relacionamentos repetem-se de parceiro em parceiro), 4)
vulnerabilidade para desenvolver perturbacdes de humor e de ansiedade, 5) multiplas experiéncias
traumaticas e 6) experiéncia traumatica causada por conhecidos (parceiros) (Nugent et al., 2008).

Por fim, outros problemas que parecem ser plausiveis a ter no ponto de vista do foco da
atengdo clinica, assenta nos problemas de maus-tratos ou negligéncia, com histdria pessoal
(passada) de violéncia fisica conjugal ou entre parceiros. Ainda, problemas ocupacionais,
relacionados com o emprego (i.e., mau estar entre colegas e descontentamento com o horario)

(APA, 2014).

Formulacio do Caso

Estamos perante uma mulher adulta que atualmente apresenta um padrdo disfuncional,
nomeadamente nas relagdes interpessoais de carater amoroso. Dado as experiéncias negativas neste
campo, ao longo do tempo foi adaptando comportamentos mal adaptativos provocando excesso de

ansiedade, hipervigilancia, medo, evitamentos e baixa autoestima.

22 Anexo H4 - Critérios de Diagndstico para Perturbagdo Relacionada com Trauma e Fatores de Stress com Outra

Especificacdo
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A histéria clinica da paciente e as problemadticas trazidas para a consulta permitiram
identificar os fatores que influenciam o desenvolvimento da problematica e a hipotese de explicar

0 que esta na origem de cada um.

As problemadticas trazidas pela C apontam como fatores predisponentes as relacdes
amorosas. As experiéncias amorosas da paciente apresentavam carater de violéncia emocional e
psicoldgica e experiéncia de agressio fisica e sexual no casamento. E esperado que apés o fim de
uma relacdo, o individuo consiga ultrapassar, contudo, para alguns, os pensamentos acerca da
relacdo anterior ndo permitem dar o passo seguinte (Saffrey & Ehrenberg, 2007). O que parece
estar presente na ultima relagdo que a paciente iniciou. Existem varios fatores que afetam a
ansiedade sentida pela C. Devido ao medo, a baixa autoestima, a falta de amor-proprio e
mecanismos de defesa adotados devido as experi€ncias vivenciadas, a relacdo foi de curto prazo.
Sempre que se sente a reviver momentos do passado entra em panico. Segundo a literatura, tanto
os individuos preocupados como os amedrontados, narram sentirem-se mais tensos, mais

deprimidos e confusos (Saffrey & Ehrenberg, 2007).

Para além do padrdo de relacionamentos evidenciado na vida da paciente, existiram dois
acontecimentos de vida marcantes que podem estar na origem dos fatores precipitantes: um
aborto espontaneo ¢ uma interrup¢ao voluntaria da gravidez (IVG), que levou a um desequilibrio
emocional e abandono de atividades prazerosas ao fim de 3 a 4 anos do sucedido. Segundo um
estudo, as mulheres que experienciam a longo prazo uma IVG relatam a fuga de pensamentos e
sentimentos de forma intensa. Contudo, existem outros fatores de riscos envolvidos, tal como a
presenca de uma histdria psiquiatrica progressiva, dificuldade no processo de decisdo e uma atitude
negativa face ao acontecimento. Verifica-se ainda que 1% desenvolve PSPT apos 2 anos do aborto.
As respostas psicologicas face a um aborto espontaneo passam por um luto, culpa, depressao e
ansiedade. A falta de um processo de luto, tende a aumentar o risco de desenvolver um quadro
depressivo, Perturbacdo Aguda de Stress e PSPT (Broen et al., 2004). A evita¢do cognitiva, tem
tido relagdo com a perturbacdo de ansiedade generalizada (PAG), podendo ser vista como
mediadora para o impacto de um evento negativo de vida, como o aborto e o inicio da PAG. Um
historial de aborto, pode ser um marcador util para a identificagdo de pacientes em risco de PAG
(Cougle et al., 2005).

Relativamente aos fatores de manutenciio, existe uma autorrepresentacdo bastante
negativa da sua imagem, embora com alguma evolugdo quanto a percecdo que faz de si (i.e., ja

comega a gostar mais da sua barriga e consequente disso a voltar a dangar). A razdo para estas
43



distor¢des cognitivas estarem presentes, deve-se tipo de padrdo de relacionamento, caracterizado
por constantes depreciacdes pela parte dos companheiros (como por exemplo, imagem fisica e
infidelidades). Com base na literatura existente, as consequéncias da presenca de abuso emocional
podem manifestar nas mulheres sentimentos de solidao, desespero, culpa, medo, diminui¢do da
autoestima e da identidade (Matheson et al., 2015). Uma revisdo sistematica realizada por
Childress, (2013), constata que as narrativas da mulher acerca da violéncia s3o descritas como
avassaladoras para a sua autoestima e identidade (Matheson et al., 2015).

Apesar da existéncia de fatores que contribuem para o agravamento da problematica,
existem fatores protetores que poderdo auxiliar de modo positivo a evolugdo do processo de
mudan¢a. Como fatores protetores pessoais, o suporte familiar parece ser uma rede de bastante
apoio nos acontecimentos anteriormente vividos, assim como nas problematicas que vao surgindo
na vida da paciente. O insight que faz acerca dos acontecimentos e posterior resposta, parece ser
um indicador positivo para o processo de mudanga e de intervenc¢do. O suporte social € o principal
potenciador de fator de protecio quando relacionado com o abuso nas mulheres. E um mediador
contra o variado tipo de stresse, reforco na autoestima, influenciando a percecdo de eventos

stressantes e o aumento do conhecimento de estratégias de confronto (Carlsom et al., 2002).

Enquadramento concetual e Processo de Intervenc¢iao Psicologica

C foi encaminhada para o Servigo de Psicologia para acompanhamento psicoldgico devido
ao diagndstico de Agorafobia e Fobia Social. A perturbacido de ansiedade € caracterizada pela
existéncia de medo excessivo e subsequente evitacdo, com resposta a um objeto ou situacdo
especifica e na auséncia de verdadeiro perigo (Olatunji et al., 2010). Esta perturbacdo apresenta a
maior taxa de prevaléncia geral, de 18.1% quando comparada a outras perturbagdes psiquiatricas
(Olatunji et al., 2010; Lutz et al., 2016). A ansiedade quando ndo ¢ tratada tem uma influéncia
negativa a nivel econdmico, por isso os comprometimentos funcionais que estdo associados t€ém

um impacto negativo na qualidade de vida (Olatunji et al., 2010).

Segundo a literatura, os pacientes com transtorno de panico podem experimentar primeiro
0 panico ou um alto nivel de ansiedade devido a vulnerabilidade bioldgica, stress ou causas fisicas.
As sensagOes resultantes de excitagdo fisioldgica (i.e., hiperventilagdo, sudorese, tontura ou
palpitacdes cardiacas), podem originar mas interpretacdes, consideradas como catastréficas e, por
vezes, a hipervigilancia. Em ocasides posteriores, o individuo interpreta as sensac¢des de excitacido
fisiologica como indicagdes de que consequéncias devastadoras inevitavelmente ocorrerdo, como
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resultado experimentam um ataque de panico. Consequentemente, o paciente desenvolve a
ansiedade de forma antecipada e evita outras situacdes que ele ou ela associa com o risco de
ansiedade; isto estabelece agorafobia. Em alguns casos, os pacientes tém comportamentos de
seguranga como 0 pensamento magico para lidar com situagdes agorafobicas. Embora essas

técnicas possam reduzir a ansiedade, no geral reforcam a agorafobia (Leahay, et al., 2012).

As intervengdes cognitivas € comportamentais sdo amplamente as mais estudadas na
abordagem dos viesses do processamento de informagdes e comportamentos de esquiva que siao
caracteristicos na perturbacdo de ansiedade. A TCC, ¢ uma interveng@o colaborativa, estruturada,
de desenvolvimento de competéncias, tempo limitado e com objetivos a serem cumpridos ao longo

da intervencao (Olatunji et al., 2010).

A TCC ¢ uma abordagem que suporta efeitos positivos significativos na sintomatologia
secundaria como a disfun¢do do sono e sensibilidade a ansiedade (Hofman et al., 2012). Segundo
os estudos da meta-analise realizada por Hofman et al., (2012), verificou-se que as técnicas de
dessensibilizacdo sistematica, a exposi¢do e a terapia cognitiva da TCC para a fobia especifica,
revelaram ser igualmente eficazes como o relaxamento aplicado no fator de manuteng@o a longo
prazo. Na fobia social, a TCC prioriza a reestruturagdo cognitiva e a exposi¢ao in vivo em situagdes
de medo. Os pacientes sdo instruidos a identificar e a estimular as suas crengas quanto as suas

competéncias sociais, avaliagdes e consequéncias sociais negativas (Olaatunji et al., 2010).

Foram realizadas consultas de intervengao psicoldgica com um periodo temporal heterogéneo,
maioritariamente de 3 semanas a excegdo da segunda sessdo devido a disponibilidade da paciente.
O processo de interveng@o contou com 4 sessdes ao longo de 3 meses. De salientar que o processo
de intervencdo aconteceu simultaneamente com intervengdo psicofarmacoldgica prescrita pela/o

psiquiatra.

A proposta de intervencao foi baseada no modelo cognitivo-comportamental. Durante as fases
na terapia cognitivo-comportamental para a agorafobia/ panico, € proposto: 1) Psicoeducacio;
2) Automonitorizagdo; 3) Retreinamento; 4) Relaxamento aplicado; 5) Reestruturagdo cognitiva
6) Exposi¢do in vivo e 7)Exposicdo interoceptiva (Barlow, 2016). Mais especificamente em
objetivos como: 1) Diminuir os niveis de sintomatologia ansiosa; 2) Consciencializar para as
sensacdes do seu corpo; 3) intervir ao nivel das relagdes amorosas, através da promogdo de
estratégias de coping mais adaptativas; 4) Intervir na autoestima e identidade; 5) Intervir ao nivel

de melhorar os hébitos alimentares e iniciar a pratica de exercicio fisico e 6) Melhorar formas de
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comunicagdo (assertiva). Apesar do diagnostico diferencial ndo estar assim tdo claro, considerando
as dificuldades inerentes a Pandemia e a continuagio da intervencdo psicoldgica, optei por usar

técnicas de intervencao transversais aos quadros de ansiedade generalizada.

Na primeira sessdo foram delineados como objetivos principais o estabelecimento da
alianga terapéutica, relagdo empatica e de escuta ativa com a paciente de modo a envolvé-la na
terapia. De modo continuo, foi realizada a recolha de anamnese. Estabeleceu-se ao longo do
acompanhamento, uma relacdo com base na confianga e no sigilo profissional. Também foi

)23, Nesta sessdo,

administrado o Inventdrio de Sintomas Psicopatologicos (BSI) (Canavarro, 1995
a paciente demonstrou um discurso idealizado e quase preparado e as tematicas seriam sugeridas
por ela. Referiu o motivo de precisar de apoio, contudo, ndo quis abordar o problema atual.
Efetuou-se assim, a recolha da anamnese, na qual focou bastante o percurso académico da filha,
expressando orgulho. Inicialmente, a paciente apresentou-se com uma postura defensiva e
cautelosa sobre os conteudos possiveis a serem abordados. Foram abordados acontecimentos de
vida negativos e impactantes na vida de C, esta adotava uma postura mais fechada e usava as maos
como tentativa de descomprimir. Contudo, verificou-se uma alteracdo bastante significativa na sua
postura, mais confiante e procurava abordar sobre os seus acontecimentos.

Na segunda sessao, foi iniciada a psicoeducag@o com C na qual foi explicada a origem e causas
dos ataques de panico e da ansiedade e as formas como estas sdo eternizadas quanto aos niveis
cognitivos e resposta comportamental. Foram abordadas as respostas de ataque e fuga, e o valor
adaptativo das mudangas fisioldgicas que ocorrem durante o panico e a ansiedade, de forma a
corrigir mitos e conceitos distorcidos sobre os sintomas de panico. Nesta consulta, foi realizada a
exploragdo dos gatilhos que aumentam a ansiedade e o panico, a rutura do ultimo relacionamento
(abordagem pela propria) e a introdugdo as técnicas de respiragdo. Foi ensinado o exercicio da
respiragdo diafragmaética®® para aplicar as situagdes do dia-a-dia e nas situacdes de panico/
ansiedade antecipatoria. Na perturbagdo de panico, a TCC envolve a educagdo acerca da natureza
e fisiologia da resposta ao panico, técnicas cognitivas para modificar situagdes catastroficas,
interpretacdes erradas dos sintomas de panico, as suas consequéncias, exposicdo gradual as

sensacdes corporais relacionadas com o panico, a exposi¢cdo interoceptiva e situagdes de

23 Anexo HS5 - Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos (BSI) € resultados
24 Anexo H6 - Folha informativa da respiracio diafragmética
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evitamento. Esta abordagem também inclui técnicas como a respiragdo diafragmatica ou

relaxamento muscular progressivo (Olatunji et al., 2010).

Na terceira sessdo, foram abordadas as questdes de autoestima, como a perda de peso. C
demonstrou-se satisfeita ndo sé com a perda de peso assim como as alteragcdes corporais. A
sensagdo de bem-estar com o corpo permitiu que C voltasse a conquistar um lugar na danga de
ventre na qual “Uma amiga minha ndo sabia o que fazer no seu estabelecimento na noite da
mulher, a qual me ofereci dangar.” (sic). Neste momento C mostrou-me algumas fotos dos
trabalhos que fazia assim como a sua forma fisica “Vé, a minha barriga e o meu corpo tinha outra
forma. Hoje comeco a gostar do que vejo novamente. Parece que tenho menos volume embora
tenha perdido 2kg.” (sic). C abordou questdes respetivas ao seu sono, refere que ultimamente tem
sonhado mais e quando questionada com o conteudo, menciona “(...) sdo sonhos com o meu ex-
companheiro... mexem comigo.” (sic). Recolhi a informagdo acerca da historia familiar, mais
especificamente os lagos familiares. Durante a recolha, identifiquei a presenga do caso amoroso
fora do casamento do seu pai e a existéncia de um meio irmdo. A paciente ndo abordou muito a
questdo justificando “Ndo é um problema para mim neste momento e ndo vejo a necessidade de
estar a falar do que ndo é um problema atualmente e que ja aconteceu.” (sic). A evitagdo que a
paciente fez a este acontecimento, levou-me a refletir que efetivamente poderemos estar perante
um acontecimento de vida que deixou marcas emocionais importantes ¢ que poderdo estar
relacionadas com os padrdes relacionais que estabelece com os homens com quem inicia
relacionamentos importantes, dado que a figura paternal revelou ter tido comportamentos de
infidelidade com a esposa, mde de C. Considero ser importante ser explorado nas consultas

seguintes com mais detalhe.

Por fim, foram exploradas as sensac¢des corporais, a autoperce¢do de como o seu corpo se
comporta em situagdes de maior exposicdo que despoletem a ansiedade. Para tal, foi utilizado um
inventario padronizado, a “Escalas de Sensagdes Corporais”?°, de forma a obter informacdes mais
especificas sobre como determinadas sensagdes corporais sdo temidas e quais avaliagdes
equivocadas podem ser obtidas (Barlow, 2016). Este método, também auxiliou como ferramenta

13 : 9 \ , .
pessoal, para fazer o “monitoramento” das zonas do corpo a qual quando confrontada com os niveis
de ansiedade elevados, que parte(s) do seu corpo usa como redutores desses mesmos niveis. Nesta

situagdo, C consciencializou-se e apercebeu-se no imediato que utiliza as maos, quando est4 a falar

25 Anexo H7 - Respostas “Escalas de Sensac¢des Corporais”
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sobre um assunto que a deixa ansiosa (i.e., a necessidade de esfregar e apertar o interior das maos,

de forma a descomprimir o stress e ansiedade sentida no momento).

Na tltima sessdo, C apresentou-se com uma postura particularmente diferente. A paciente veio
maquilhada e com uma atitude de autodefesa. Foi notavel o desenvolvimento de estratégias coping
face a0 modo como C reage a situagdes de autoestima e de ansiedade. C abordou que se encontrava
com problemas relacionais com os colegas de trabalho, mas que se vinha a focar nos conteudos
abordados em consulta e decidiu adotar uma atitude diferente, refere “Hoje maquilhei-me como ha
muito tempo ndo o fago desta maneira, com eyeliner e rimel para enfrentar o problema. Resolvi
“mascarar” toda a ansiedade que sinto e transmitir seguranca e tranquilidade e que eles ndo me
afetam.” (sic). Considerei ser importante nesta sessdo estabelecer reforco positivo aos seus ganhos
pessoais. Ao longo das consultas, houve sempre um reforco positivo a autoestima de C, pois

considero uma dimensdo importante a ser trabalhada com ela.

Reflexio do Caso C

O seguinte caso apresentado, fez-me refletir muitas vezes a complexidade da psicologia e
o impacto que os diagndsticos tém para o paciente e para nos psicologos. As questdes como a
sensibilidade na clinica, o olhar para além de, e, sobretudo os diagndsticos, tiveram peso importante

para todos os passos realizados na intervengao psicologica com a paciente.

No inicio do processo de intervengdo, surgiram algumas duvidas se realmente C se
enquadrava num quadro de agorafobia e fobia social e como tal, seguir de novo algo com base nos
modelos tedricos ndo era suficiente, para além que a paciente na primeira consulta revelou ter
critica aos seus problemas e o desejo de quais as questdes que evidenciava serem importantes
trabalhar ou verbalizar no momento. Fui-me apercebendo que teria um ponto a favor para trabalhar
as questdes de ansiedade, de fobia e agorafobia, pois iniciaria com a psicoeducagdo sem
desrespeitar o timing da paciente relativamente a abordagem dos acontecimentos de vida negativos.
Consigo avaliar a minha relagdo com a paciente com muita empatia face as problematicas trazidas
em consulta e o principio da uma construcdo de alianga terapéutica forte que permitiu entrar nas
esferas mais pessoais e comegar, para mim, a construcdo de um “puzzle”. Com isto quero dizer,
que esta constru¢ao evidentemente ajudou-me a criar uma linha de raciocino mais clara e objetiva
bem como explorar os fatores desencadeantes para a ansiedade que a paciente ndo conseguia

controlar.
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Mais uma vez e pelas mesmas razdes, 0 acompanhamento psicologico foi interrompido e
sem possivel ajustamento a distancia. Todavia, este caso levou a muitas reflexdes e como poderia
ser trabalhado posteriormente. Apds verificar os ganhos relativamente a autoestima, as estratégias
utilizadas pela paciente para o seu autocontrolo, ainda existem pontos abordar e a continuar a
explorar com a paciente, como 1) continuar com a recolha de anamnese, especificamente, a vida
pessoal (infancia e adolescéncia) ¢ a relagdo com a filha; 2) abordar as principais queixas (o que
ndo estd bem; em qué que ndo se sente bem; que tipo de ajuda parece ser essencial para ela); 3)
explorar a ansiedade: em que situagdes ¢ despoletada; 4) o conteido das ameagas do ex-marido; 5)
explorar o seu consentimento e a relagdo do ex-companheiro com a decisdo da interrupgao
voluntaria da gravidez; 6) para um melhor diagnostico diferencial e evolugdo da paciente, avaliar
a ansiedade através do Inventério de Estado-Tragco de Ansiedade (STAI; Silva & Spielber, 2007),
e por fim, na minha perspetiva; e 7) continuar a focar nos objetivos iniciados, nomeadamente:
intervir ao nivel das relagdes amorosas; intervir na autoestima e identidade; melhorar as formas de

comunicagao (assertiva) e recaidas.

Efetivamente este caso foi desafiante pela histdria pessoal da paciente e por conseguir ver
que ao longo das sessodes esta foi aplicando as estratégias que eu ia propondo e que tive impacto no

processo de mudanga que estava a pequenos passos, a ser realizado.
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Reflexio Final

O presente relatério visa a narragdo de todas as experiéncias oferecidas pelo estagio
curricular. Foi com certeza o melhor ano académico, assim como um ano carregado de emogdes
fortes e de descobertas. Fatores externos, como a Pandemia, desarmonizou este percurso, mas ficou
a grande aprendizagem que a vida ¢ feita de constantes mudangas e que com essas mesmas ¢

possivel ultrapassar os obstaculos e retirar sempre algo positivo.

Este percurso refletiu pontos fortes como maior crescimento pessoal como a aprendizagem,
a gratiddo, a empatia, a humildade e realizacdo pessoal, que sem duvida foram para mim o maior
passo para a constru¢do da minha experiéncia profissional e desenvolvimento de competéncias

enquanto futura psicologa.

Ao longo das consultas, um dos aspetos que fui ganhando consciéncia que tinha dificuldade
e que se ndo comegasse a trabalhar desde ja poderia tornar-se um entrave, foi a interpretagdo dos
siléncios. Comecei a olhar para os siléncios presentes no discurso dos pacientes como pontos de
reflex@o ndo so para eles, mas como para mim e na forma como estes siléncios podem ser ricos em
informag@o. Quanto a preparagcdo das consultas de acompanhamento psicoldgico, fui sentindo
alguma dificuldade e instabilidade, pois apercebi-me que o plano que estruturava e delineava com
base no modelo tedrico escolhido e estratégias, muitas vezes podia ser alterado face as
problematicas que os pacientes traziam para o momento da consulta. Contudo, fui entendendo que
ndo havia mal em ndo cumprir esse plano, bem como em ser menos rigida. Ao contrario do que
aprendi quanto a intervengdo que devemos efetuar, em nenhum dos casos administrei um
instrumento que determinasse o diagndstico. Primeiramente, porque embora ja tivesse realizado 4
sessOes para cada, foi notdria a necessidade que o doente tinha em expor as suas problematicas e
devolvé-las, por isso, entendi que no momento, a avaliagdo quantitativa ndo seria mais relevante
do que a avaliagdo qualitativa da informagdo que ia obtendo. Segundo, definitivamente, o doente
ndo deve ser visto como um individuo rotulado, em que olhamos e intervimos apenas pelo
diagnostico e pela avaliagdo que realizamos, mas essencialmente, pelas caracteristicas unicas que
cada doente apresenta, pela informacao clara e precisa do que ele sente e considera como ser um
problema para si. Mais do que obter um resultado que precise a presenca ou ndo de um diagndstico,
devemos reconhecer os sintomas, a dor e o sofrimento psicoldgico de cada um. Neste sentido,

considero que estes fatos foram pertinentes e evidenciados dos casos apresentados.
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A componente da avaliagdo psicologica e a diversidade de avaliagdes realizadas foi
enriquecedora quer a nivel psicométrico quer a nivel tedrico. Permitiu o treino da aplicagdo dos
instrumentos, das suas cotagdes e interpretacdes. Igualmente contribuiu para o conhecimento de

outros instrumentos de avaliagdo.

Porém, ter realizado o estagio numa instituicdo de saude permitiu-me reconhecer a
infinidade do papel do psicélogo nos diferentes contextos. A Unidade possibilitou-me o contacto
profissional e pessoal com pessoas com doenga mental grave (esquizofrenia), desde conhecer muito
mais acerca da doenca, de desmitificar crencas estabelecidas com a perturbagdo e de que forma
esta populacdo pode ser reabilitada em diferentes areas. Por isso, ter tido a oportunidade de
trabalhar em contexto de grupo, foi tdo ou mais importante do que que trabalhar em contexto
individual. Desde planear as sessdes, estar em contacto com os pacientes, ser capaz de passar o
objetivo de cada sessdo de forma clara, criar uma diversidade de exercicios que fosse capaz de
captar a ateng¢@o e de ensinar, foram desafios muito importantes para o desenvolvimento pessoal e
de aluna estagiaria. Mais uma vez as dificuldades em lidar com os momentos de siléncio foram

sentidas, mas também trabalhadas durante o periodo de estagio.

Para além das questdes mais diretas com os pacientes, as reunides € 0 contacto com uma
equipa multidisciplinar, permitiu observar como elaboram e procedem a interven¢do no doente
consoante os diferentes profissionais que integram as equipas. Como funciona o servico de

psicologia e a sua ligagdo com a psiquiatria e vice-versa.

Chegada a ultima etapa académica, olho para esta experi€éncia com a certeza que foi positiva
e com aquisi¢@o de um vasto conhecimento adquirido. Colocar a teoria em pratica ndo sdo a mesma
coisa, logo permitiu consciencializar que estas vertentes sdo muito diferentes. Tanto em modelos
teodricos como nos diagndsticos que os pacientes apresentam, muitas vezes temos de olhar para
além do “rotulo” que o paciente vem. Nitidamente, a intervengdo deve ser sempre pelas
caracteristicas idiossincraticas do paciente e das suas morbilidades. Ao fim de seis meses de estagio
fica a firmeza de que este € o percurso que realmente quero e a satisfacdo de ter contactado com
pessoas que me ensinaram muito € que teve impacto nas diferentes esferas da minha vida. A
aprendizagem de planear uma consulta, de planear sessdes de grupo, criar relagdo com outros
profissionais e contemplar a atuagdo de perto do papel do psicologo, ¢ mais que claro para mim,

que esta area deve ser respeitada e enaltecida tal como merece.
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ANEXO A

Proposta para seguimento dos casos a distancia
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Anexo A — Proposta para seguimento dos casos a distancia

Proposta de Intervencio

Eu, Rosana Nunes Vieira, aluna do Instituto Universitario de Ciéncias da Saude, no ambito do
estagio curricular realizado no Centro Hospitalar, venho por este meio, propor uma intervencao
alternativa as consultas de acompanhamento, que até a data de 5 de margo de 2020, eram

presenciais, no Servigo de Psiquiatria, deste Centro Hospitalar.

Durante o periodo de suspensdo de estagio, devido ao COVID-19, o acompanhamento psicologico

torna-se fulcral. Desse modo, proponho seguir as seguintes doentes:

1. NOME, niimero de processo XXX, na qual ndo s beneficiaria de acompanhamento
psicologico na intervengdo da ansiedade, assim como foi solicitado pela propria, a necessidade do
seu seguimento. Assim, os recursos passam pelo uso do telemdvel e e-mail (para a partilha de

ferramentas de intervengao);

2. NOME, numero de processo XXX, na qual beneficiaria de acompanhamento
psicoldgico, devido as dificuldades que apresenta na relagdo com a filha, com a qual reside.
Consequentemente do isolamento social, ocorrem periodos de vulnerabilidade para a doente. Dada
a confidencialidade do acompanhamento psicoldgico da prdpria, sugiro, apenas o uso de e-mail,

para dar respostas ao desenvolvimento de ferramentas digitais de intervengao.

Para além dos recursos acima mencionados, acrescento a necessidade de um Consentimento

Informado, a cada doente.

Por isso, seguindo o codigo deontologico da Ordem dos Psicologos Portugueses, a
intervengdo psicoldgica “(...) € orientada pelos principios profissionais e baseada na evidéncia
cientifica e no cumprimento do Cédigo Deontoldgico (...).”; “(...) a/o Psicdloga/o deve orientar a
sua pratica profissional pelos principios éticos e respeitar as mesmas normas deontoldgicas e legais

a que esta vincula/o numa intervengao face-a-face.”
Gandra, 6 de marco de 2020

A aluna estagiaria,

Rosana Vieira (23492)
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ANEXO B

Plano de Estagio Curricular
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Anexo B — Plano de Estagio Curricular

Atividades
Setembro de 2019 Apresentagdo do local de estdgio e respetivas areas;
Integracdo com os doentes da Unidade;
Observacdo das diferentes atividades da Unidade;
Planificagdio do programa - Grupo de Treino de
Competéncias Sociais.
Outubro de 2019 Inicio da observagdo de consultas externas realizadas pela
orientadora de estagio;
Participacdo das reunides do servico de Psiquiatria
Comunitaria e Cientificas da CPSM;
Planificagdio do programa - Grupo de Treino de
Competéncias Sociais.
Inicio do Grupo de Treino de Competéncias Sociais;
Inicio da avaliagdo aos doentes da Unidade;
Corregdo dos testes da avaliagdo inicial e psicoldgica dos
doentes da Unidade;
Inicio das consultas da avaliacdo psicoldgica;
Correcao da Avaliagdo Psicoldgica;
Inicio da realizacdo das primeiras consultas de forma
auténoma;
Participacdo da sessdo de grupo - Equitacdo terapéutica.
Reunides de supervisdo de estagio.
Novembro de 2019 Observagao de consultas externas realizadas pela orientadora

de estagio;

Inicio da realizacdo das consultas da avaliag@o psicologica;
Correcdo da Avaliagdo Psicoldgica;

Realizagdo das primeiras consultas de forma autonoma;
Acompanhamento Psicologico;

Participagdo das reunides do servico de Psiquiatria
Comunitaria ¢ Cientificas da CPSM;

Magusto com os doentes da URT do adulto;
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Planificagio do Programa - Grupo de Treino de
Competéncias Sociais.

Grupo de Treino de Competéncias Sociais;

Avaliacdo aos doentes da Unidade;

Inicio das atividades com o Grupo Ler com Escrita Criativa
e Estimulag@o Cognitiva.

Reunides de supervisdo de estagio.

Dezembro de 2019

Observagao de consultas externas realizadas pela orientadora
de estagio;

Realizacdo das consultas da avaliagdo psicologica;
Corregao da Avaliacdo Psicologica;

Realizacdo das primeiras consultas;

Acompanhamento Psicologico;

Participacdo das reunides do servico de Psiquiatria
Comunitaria e Cientificas da CPSM,;

Festa de Natal do Hospital de Dia (CH);

Almogo de Natal com os doentes da Unidade;

Planificagio do programa - Grupo de Treino de
Competéncias Sociais.

Grupo de Treino de Competéncias Sociais;

Avaliagdo aos doentes da Unidade;

Atividades com o Grupo Ler com Escrita Criativa e
Estimulagdo Cognitiva.

Reunides de supervisdo de estagio.

Janeiro de 2020

Observagao de consultas externas realizadas pela orientadora
de estagio;

Realizacdo das consultas da avaliagdo psicologica;
Corregao da Avaliagdo Psicoldgica;

Acompanhamento Psicologico;

Participacdo das reunides do servico de Psiquiatria

Comunitaria ¢ Cientificas da CPSM;
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Planificagio do programa - Grupo de Treino de
Competéncias Sociais.

Grupo de Treino de Competéncias Sociais;

Avaliacdo aos doentes da Unidade;

Atividades com o Grupo Ler com Escrita Criativa e
Estimulagdo Cognitiva.

Reunides de supervisdo de estagio.

Fevereiro de 2020

Observagao de consultas externas realizadas pela orientadora
de estagio;

Realizacdo das consultas da avaliagdo psicologica;
Corregao da Avaliacdo Psicologica;

Acompanhamento Psicologico;

Participagdo das reunides do servico de Psiquiatria
Comunitaria e Cientificas da CPSM;

Planificagdo do programa - Grupo de Treino de
Competéncias Sociais.

Grupo de Treino de Competéncias Sociais;

Avaliacdo aos doentes da Unidade;

Atividades com o Grupo Ler com Escrita Criativa e
Estimulagdo Cognitiva.

Reunides de supervisdo de estagio.

Margco de 2020

Observagao de consultas externas realizadas pela orientadora
de estagio;

Acompanhamento Psicologico;

Planificagdo do programa - Grupo de Treino de
Competéncias Sociais.

Grupo de Treino de Competéncias Sociais;

Atividades com o Grupo Ler com Escrita Criativa e
Estimulacdo Cognitiva;

Interrupcio do estagio (5 de marco de 2020).
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Anexo B1 - Plano Semanal das Atividades em Estagio

Terca-Feira

Quarta-Feira

Quinta-Feira

(9h as 13h) (9h/9h30 as 17h/18h) (9h as 20h)

Manha Manha Manhi e Tarde
Reunides semanais da UPC Consultas externas

Unidade Reunides cientificas da CPSM. (Observacio de

Treino de Competéncias

Sociais

Outras atividades (Unidade)

Tarde - (Unidade)
Grupo “Ler com...” /Escrita Criativa

Estimulacao Cognitiva

Consultas; Avaliagdo
Psicologica;
Acompanhamento

Psicologico)
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ANEXO C

Unidade
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Anexo C1 - Folheto de Divulgacdo da Unidade

Segunda a Sexta

Reabilitacao Psicossocial = : oh —17h
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Empowerment |
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Autonomia
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Satide Mental assenta no bem

. ' A R
sico, psicologico e social

® Grupos Psicoeducativos
e Treino de AVD

Treino de competéncias
vocacionais

e Treinade competéncias
sociais

Sessbdes de Movimento

Dinamicas de grupo
¢ |nformatica

» Estimulaca@o cognitiva
e Reabilitagio cognitiva
e Relaxamento

e Grupo familias

¢ Newsletter

e Acompanhamento individual

Critérios de admissao
- Ter entre 18 e 60 anos de idade

- Ter diagnéstico de doenga mental grave

- Ser seguido em consulta externa de Psiquiatria
no Servigo de Psiquiatria do ou em outros
servigos de Psiquiatria

- Estar estabilizado psicopatologicamente

- Apresentar grau moderado ou reduzido de
incapacidade psicossocial por doenga mental
grave

- Ter a funcionalidade béasica conservada ou
adquirida em processo de reabilitacéo anterior

- Perturbagéo da funcionalidade nas éareas rela-
cional, ocupacional e ou profissional

- Aceitar o programa de reabilitacio e o Plano

individual de Intervencéo

Critérios de exclusao
- Apresentar deficiéncia mental ou défice cogniti-

vo moderado a grave

- Apresentar consumos atuais de aicool efou
outras substancias psicoativas ilicitas

- Apresentar comportamentos que ponham em
causa a convivéncia com os outros utentes ou
impossibilitem o trabalho em grupo

Objectivos

ePromover o desenvolvimento de agdes que
visem a reabilitacdo psicossocial-profissional &
comunitaria de pessoas portadoras de doenca
mental crénica

ePromover o desenvolvimento de agdes que
visem o0 apoio as familias fragilizadas pela
doenca mental;

ePromover o desenvolvimentc de agbes que
valorizem a desinstitucionalizacdc de pessoas
portadoras de doenca mental.
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Anexo C2- Atividades da Unidade

Programas Estruturados

Grupo psicoeducativo acerca da temadtica da
doenga;

Programa Readiness (exploragdo da
motivagdo para a reabilitacao);

Cognigdo Social (Promocgéo dos
relacionamentos sociais);

Treino de competéncias sociais
(Desenvolver capacidades de inser¢do
social);

Treino de funcionalidade;

Estimulagdo  cognitiva  (Recuperar ¢
manuten¢do de fungdes cognitivas)

CRT- treino de remediagdo cognitiva
Treino de competéncias vocacionais;

Grupo terapéutico baseado na terapia de
aceitacdo e compromisso (ACT);

Intervengdo para a promogao da autoestima.

Atividades de desenvolvimento cultural

Atualidade comentada (debates e reflexdes
sobre noticias atuais);

Dinamicas de grupo;

Cinema (1 vez por més);

Grupo Ler com... (Promover a leitura e a

escrita).

Atividades Bem-estar fisico

Técnicas de relaxamento;
Movimento;

Exercicio fisico;

Terapia em meio aquatico;
Equitagdo terapéutica;
Aulas de Yoga;

Caminhadas.
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Atividade Criativas

Projeto com a Fundacdo de Serralves;
Escrita criativa;
ReCriarte;

Conhecer a musica;

Sessoes Formativas

Cozinha d’amigos;

Workshop de danga (promovido pela
psicologa estagiaria);

Workshop de loga;

Estilos de vida saudaveis/Prevengdo de
doengas crénicas;

Higiene do sono;

Projetos na Comunidade

Projeto lembrar para nao esquecer (objetivo
de aproximar com a comunidade, realizado
no centro de convivio e as sessdes sdo
dinamizadas pelos utentes de forma a
melhorar as competéncias sociais €
comunicacionais);

Projeto Intergeracional com a Universidade
Rotary;

Projeto inser¢@o na vida ativa (o objetivo ¢
promover as capacidades profissionais dos

utentes e experiéncias de voluntariado.
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Anexo C3 - Treino de Competéncias Sociais em doentes com Doenca Mental Grave

Enquadramento

A reabilitacdo psicossocial, segundo a OMS, ¢é considerada como um processo capaz de
possibilitar individuos com diversas limitagcdes devido a perturbagdo mental, atingirem de forma
positiva o funcionamento independente na comunidade onde estdo inseridos. A principal meta para
a concretizagdo deste processo passa pela emancipagdo do doente, reducdo do estigma face a
doenca e a sua consequente discriminag@o. Pela necessidade do cumprimento dos direitos a
residéncia, reabilitacdo comunicacional, vocacional e profissional e a existéncia de apoio social

(Teixeira, C. et al 2009).

Sendo a comunicag@o um processo complexo que transcende a expressao verbal e o facto
de possibilitar a ocorréncia da auséncia de um emissor, pode ser considerada uma forma de ndo se
fazer comunicar e originar a falha da mensagem e do seu significado. O nosso sistema individual,
esta composto pelo conhecimento de varios aspetos pessoais e interpessoais quando abordamos a
aptiddo social. Na qual a nossa consciéncia, ou seja, a nossa identidade social e pessoal, leva-nos
a pensar nos papéis que representamos, nos grupos a que pertencemos € nas caracteristicas que
gostamos ou desgostamos nos outros. Remete-nos para os acontecimentos internos (das sensacdes
corporais, de alteracdes de humor, de pensamentos, de valores, atitudes, crengas e emogdes), assim
como, para o conhecimento acerca de acontecimentos externos (do que dizemos, como nos
comportamos, onde vamos) e, ainda, para a capacidade em alcangar, ou seja, na qual temos alguma
intervengdo ou controlo sobre as coisas que nos vao acontecendo. Porém, a consciéncia social,
centra-se nos aspetos da cogni¢ao social relacionados com a forma como o outro € percecionado e

pela tomada de perspetiva social (Garcés, 2018).

O doente psicotico, apresenta dificuldades em tolerar e regular as competéncias
interpessoais, revelando incapacidade de entoar os afetos associados a intimidade. Tendo em conta
que a comunicagdo ¢ um processo de dificil execugdo, estes doentes evitam-na. Contrariamente a
outros doentes, ndo usam como mecanismo de defesa o evitamento, mas sim, procuram
desqualificar através de neologismos, de discurso formal, de comportamentos e posturas estranhas
conduzindo o doente para uma postura “autista”, tornando-o com caracteristicas introvertidas,
perda de contacto com a realidade, oposi¢do com o mundo a sua volta, incapacidade e insatisfagao
nas necessidades relacionais. A competéncia social € a aquisi¢do de varios comportamentos inter-
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relacionais com a dire¢do de cumprir um objetivo pela parte de alguém. Sdo varias as caracteristicas
que visam para uma competéncia social: capacidade de compreensdo e percegdo social das relagdes
interpessoais; capacidade de traducdo das percecgdes, ou seja, um processo cognitivo; feedback,

utilizando a comunicagdo verbal e ndo verbal (Marques, A., 2000).

Protocolo da Intervencio em grupo

A proposta de intervengdo sera realizada com 8 doentes, composta por 30 sessdes,

sensivelmente durante 8 meses, sendo 1 vez por semana, com sessdes de 60 minutos de duragao.

Para a realizagdo destas sessdes sera necessario um espacgo tranquilo (sala da Unidade), cadeiras,
mesas, quadro e material de projecdo, assim como, fichas de trabalho para o paciente alargar a
sessdo para casa ou para trabalhar durante as sessdes. O local para a interveng@o das sessdes sera
realizado em contexto hospitalar. Contou com os seguintes objetivos gerais: 1) Avaliag@o inicial e
final da intervengao; 2) Competéncias sociais; 3) Treino de observacao e Interacdo Social; 4) Sinais
vocais das emogdes; 5) Emocgdes; 6) Assertividade; 7) Elogio; 8) Resolugdo de problemas. Os

objetivos mais especificos, foram mencionados na tabela de sessdes do Anexo C3.

Instrumentos de Avaliaciao

Para avaliag@o inicial e posterior avaliagdo final, utilizei os seguintes questiondrios: o
Questionario de Situag¢des Socias (QSS) (versdo portuguesa, adaptada por Lind, 1997). Revela uma
boa confiabilidade e validade para a avaliagdo da dificuldade social, nomeadamente no grau e
amplitude da dificuldade nas situagdes sociais relatada, e na avaliagdo da frequéncia com que as

pessoas se deparam com 21 situacdes sociais comuns (Dias, 2015).

A Escala de Assertividade de Rathus (versao portuguesa Carochinho, 2002), constituida por
30 itens, na qual pretende avaliar comportamentos ou sentimentos de situagdes sociais do dia a dia.
O Coeficiente de consisténcia interna total da Escala de Assertividade de Rathus ¢ de .73 o que

indica uma boa consisténcia interna dos itens (Tavares, 2015).

Foi usada a Escala de Provisdes Socais (versdo adaptada por Moreira e Canaipa, 2007) —
As provisdes sociais s3o: (1) o Aconselhamento — o apoio recebido da pessoa de confianca que
fornece orientagdo, ajuda na ponderagdo da situagdo e apoio emocional, (2) a Alianca Fidvel —
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sensacdo de uma relagdo forte e segura que permite contar com a ajuda disponivel,
independentemente das circunstancias, (3) a Vinculagdo — sentimento de partilha e seguranga
emocional; (4) a Integra¢do Social — a oportunidade para partilhar interesses e atividades sociais;
(5) a Reafirmag@o de Valor — permite a obtengao dos outros a valorizagdo das nossas qualidades,
aquisi¢cdes e competéncias; (6) a Oportunidade de Prestagdes de Cuidados — necessidade de
fornecer apoio e cuidados a outros. As boas qualidades psicométricas da escala (coeficiente da
escala total de .91), assim como o facto de ser uma escala de facil preenchimento e com uma
linguagem simples e acessivel, pareceu ser uma boa escolha psicométrica diante a populacio

clinica (Colago, 2010).

E por ultimo, a Escala de Autoeficacia Geral (versdo Pais-Ribeiro, 2001), composta por 11
itens que permite uma apreciagdo global relativamente ao sentimento geral que o individuo tem

acerca de si proprio (Costa, 2012).

Reflexao Pessoal

Ao longo das sessdes e com reflexdes feitas com a minha orientadora, fui-me apercebendo
que demonstrava dificuldades em lidar com o siléncio que existia apos as questdes colocadas. Ao
longo dos conteudos dados, existiam momentos que era pedido aos doentes que refletissem sobre
a tematica. Dada a patologia dos doentes do grupo, a lentiddo do pensamento ¢ uma das
caracteristicas da doenga o que determina a assimilagcdo do conteudo, do processamento € a sua
interpretacdo. Assim, muitas vezes fui-me apercebendo que antecipava o raciocinio que os doentes

precisavam de fazer.

Existiram algumas sessdes na qual alguns doentes ndo compareciam, nessas situagdes,
tornava-se dificil cumprir com o objetivo proposto e dinamizar o grupo de modo organizado, uma
vez que existia dificuldades no foco e nas suas intervenc¢des. Contrariamente, nas situagdes em que
era necessario incluir o grupo de cognicdo com os doentes de competéncias socais, senti muita
exigéncia, tanto ao nivel de manter o grupo focado bem como retomar a tematica e explicar ao
grupo de cognicdo os conteudos que estavam a ser explorados. Pensado como estratégia em
conjunto com a orientadora, foi trazer temas que os mantivessem com a atengdo e interesse na
maior parte da sessdo assim como pedir ao grupo de competéncias sociais que explicasse aos

colegas o conteudo ja aprendido, de forma a recordar o que tinham aprendido.
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Em suma, todas as dificuldades sentidas ao longo das sessdes do programa permitiram
estabelecer estratégias pessoais, maior aquisicdo dos conhecimentos sobre a doenga mental grave
bem como adquirir uma bagagem forte quanto a intervengao em grupo. O papel que desempenhei
com estes doentes, considero ter sido fundamental, como uma fonte de aprendizagem e de rede de

suporte.
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Anexo C4 — Exercicio realizado com o Grupo de “Ler com...”

A vida e a obra de Anténio Alcada Baptista estdo profundamente ligadas aos valores da liberdade e &
cultura dos afectos. A vida foi uma das suas grandes obras e, através da obra escrita, exprimiu, de forma
linica, a vida. Por isso, a sua mensagem estd tdo presente e a sua obra serd sempre actual. Singular, mas
ndo solitario, a vida néo lhe passou ao lado. A memédria do saudoso convivio e o testemunho que deixou
na diversas obras publicadas avivam a lembranca. Neste sentido, Pesca a Linha é um livro sempre a
reler, onde evoca os marcos da sua histdria pessoal e do seu tempo, a sua “teia de afectos”, as
“cumplicidades”, os “queridos amigos”. Embrenhou-se, desde jovem, no convivio das tertilias de
Lisboa, onde encontrou “uma cultura subjacente e um didlogo social”. Tal como refere, as pessoas e as
relagdes humanas estio no centro de tudo e “quando a gente anda metido com vida como eu andei,
acaba por ter nos bragos uma multidio de coisas, de acontecimentos e emogdes...”.

Dos humanistas e intelectuais que moldaram a sua formacdo e o convivio, valoriza sempre mais a
dimensdo humana do que as ideias em abstracto, como no caso de Vitorino Nemésio que “sabia muitas
coisas, mas, para mim, daquilo que tenho mais saudades é da sua presenca afectuosa que fazia de todo
0 seu convivio, diria de toda a sua vida, um espago e um tempo qualificado”, Do mesmo modo, Jorge
Amado, além de grande escritor, destaca-se, sobretudo, como “um dos poucos homens que se
enternecem com a condigdo humana”. Sobre o poeta Alexandre O’Neill, um dos amigos referenciais,
que “escreveu todos os poemas que gostaria de ter escrito”, revela: “tinhamos muitas afinidades e a
principal era a de ndo nos levarmos a sério”.

A vida e o que dela emana foi sempre decisivo, mesmo na relacdo que tinha com os lugares. As
afinidades com a cultura francesa, que o levaram a descoberta do mundo além fronteiras, deixaram-lhe
causas e valores, mas também amigos. Das suas sucessivas visitas & grande capital cultural da Europa
do seu tempo, refere: “Paris foi uma cidade decisiva na minha vida. Nao sou dado a monumentos nem
museus: era a paisagem humana que me interessava e que provocou em mim uma viragem total. Acho
que em Paris me encontrei comigo e tive a sorte de me ter dado com alguns nomes da inteligenzzia do
meu tempo, de quem fui amigo e tenho a impressdo de que foram decisivos na minha formacio ... ali
fiz a via sacra dos intelectuais que, inesperadamente, me recebiam e que me davam uma importancia
que ainda hoje me admira.”

As grandes causas que defendeu e praticou, da cultura & intervencio politica e civica, envolveram
também as relagdes humanas, a amizade. A “aventura da Morais” e o militantismo cultural no Centro
Nacional de Cultura sdo disso exemplo. Ao longo da vida, Anténio Algada Baptista foi encontrando
afinidades, tecendo a sua teia de cumplicidades e formando a sua tribo. Fez pontes com territérios
humanos muito diversos e ligou margens aparentemente impossiveis. A liberdade foi sempre um valor
inegocidvel e as pessoas uma condigdo da propria existéncia e realizagdo pessoal e social. Dentro deste
quadro de referéncias, concretizou um projecto de vida e um processo de criacdo cultural.
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Anexo C5 — Exercicios realizados com o Grupo de Escrita Criativa
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Anexo C6 - Exemplo de uma Sessdo de Estimulacdo Cognitiva

O animal impossivel

el ET Y

Mo teg0 da plging Fel crlada um srlmal rang, com partes dos 7 animali que evtls
meprasentidos em bales, PBodeld cada parte com pm circuls & une-a a6 sedmal &
qut perience,
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INSTRUCOES: UNA DD MENOE PARA O MATOR
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Data:

Exercicio de Evocacio

Instrucoes: Evogue o maximo de palavras de cada categoria

Animais

Profissdes

Meios de Transporte
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Anexo C7 — Tabela com os resultados da Avaliagdo Inicial da Unidade

Avaliacao Inicial

Data
Nome: XXX
Moca 28
BSI Valores superiores para ANS. Fébica e Depressao
LPS Nao apliquei.
WHOQOL
Fisico 57.14
Psicoldgico 50
Dominios Social 50
Ambiental 68.75
Geral 5673
FACES III 2.00
ESSS
Satisfacdo com os amigos 14
Intimidade 10
Dimensoes
Satisfagdo com a familia 3
Atividades Sociais 7
TOTAL 34
2,50
o 2,00
—
2 100
n
0,50 -
0,00 -
$%€§ %p&Q y &\QQ’% Q’Q@%é‘?’o @@g@q’ ) ,\@fbt’ <<6Q\db P {bQ"o\b%‘Q 0@6@0 NS
o S A SRS \}Q@OQ S
Resultado BSI M
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Anexo C8 — Tabela com os resultados da Avaliagdo Psicologica da Unidade

Avaliacido Neuropsicologica

Data
Nome XXX

Moca 27 Sem Défice
HVLT-R

Pontuagio direta Nota T Interpretacio
Recordacdo Total 22 33 Défice Moderado
Recordagdo Retardada 9 41 Défice Ligeiro
% Retengdo 100 53 Média
Indice Discriminativo 1 </ 20 Défice Grave
Teste de Stroop

Pontuacdo Bruta Nota T Interpretacio
Palavra 79 44 Média Baixa
Cor 70 52 Média
Cor-Palavra 53 62 Média Superior

o ) CP’=37; CP-CP’'=

Interferéncia (CP-CP’) 5337 16 64
Trail Making Test Valores dentro da média
Wechsler Memory Scale Memoria de trabalho 93: Percentil: 32 Média

Wisconsin Card Sorting Test

Nao apliquei
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ANEXO D

Sala de Snoezelen
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Anexo D1 — Sala de Snoezelen
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ANEXO E

Avaliacio Psicologica
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Anexo E1 — Relatorios de Avaliagdo Psicologica

Exemplo 1.

RELATORIO DE AVALIACAO PSICOLOGICA Processo nr’: XXX

IDENTIFICACAO

XXX, 31 anos, solteira. E licenciada em Educacdo Basica. Reside com o pai e com a mae. Tem um

irmdo mais novo que vive em Inglaterra.

MOTIVO DA CONSULTA

O pedido da Avaliagdo Psicoldgica, surge no ambito da consulta externa no Servico de Psiquiatria,

do Centro Hospitalar, para o estudo da personalidade.

ANTECEDENTES

No ano de 2014, teve acompanhamento com a psicologia e a psiquiatria no privado. O motivo foi
a dificuldade em gerir os acontecimentos de vida negativos (falta de estabilidade profissional e

emocional). Faz medicacdo psiquiatra prescrita pelo psiquiatra atual.

Existem antecedentes psiquidtricos na familia, o pai, referindo “esgotamento devido a profissdo de

camionista” (sic).

HISTORIA CLINICA

As duragdes do emprego na area da educagdo basica foram de curto prazo. Refere que “estava a
exercer fungbes que ndo eram compativeis com os estudos” (sic). Era vigilante numa sala
“despediram-na porque ela chegava atrasada.” (sic). O seu percurso profissional ¢ de curta

duragdo, assim como as relagdes amorosas e com 0s pares.
Tem HPV e menciona “queixas de aumento do peso e de alteragcdes no sono (insonias).

Tem comportamentos de risco (relagdes desprotegidas). Sofre de furunculo nas zonas das virilhas
e coxas. Refere “dificuldades em levantar-se cedo, cansaco, falta de concentra¢do e motiva¢do”,
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sic.

OBSERVACAO COMPORTAMENTAL
Exibiu um aspeto cuidado e vestuario adequado, com idade aparente congruente com a idade real.
Orientada no tempo, no espaco e no lugar.

Nao revelou dificuldade em encontrar palavras, erros de parafrasias ou outro tipo de alteragdes na

linguagem, embora com discurso acelerado, assim como, sem alteragdes motoras.

INSTRUMENTOS DE AVALIACAO UTILIZADOS:
1. Entrevista Clinica ao paciente;

2. Montreal Cognitive Assessment (MoCA) - (versao portuguesa: Mario Simdes, 2007). Tem como

objetivo fazer um rastreio breve da disfun¢ao cognitiva.

3. Brief Symptom Inventory (BSI]) (aferi¢do portuguesa de Freitas, Simoes, Alves & Santana,

2011) — Inventario de screening da sintomatologia psicopatoldgica.

4. Inventdrio Multifasico de Personalidade de Minnesota (MMPI 2) (adaptagdo portuguesa - que

consiste na avaliacdo da estrutura de personalidade e dos seus possiveis desvios.

RASTREIO COGNITIVO

No rastreio cognitivo, a partir do MoCA, obteve uma pontuagdo de 27/30 pontos, situando-se
dentro da média esperada para o grupo etario e escolaridade. O resultado sugere bom

funcionamento do comprometimento cognitivo.
SINTOMATOLOGIA PSICOPATOLOGICA

Relativamente ao estado emocional, apresenta sintomatologia clinicamente significativa, com o
ISP de 2.89 valor superior a média esperada para a populagdo geral (ISP — 1.56). Apresentou
resultados acima da média para todos os dominios: somatizacdo; obsessdes-compulsdes;
sensibilidade interpessoal; depressdo; ansiedade, hostilidade; ansiedade fobica; ideacdo paranoide

e psicoticismo.
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AVALIACAO PERSONALIDADE
Quando analisadas as escalas de validade L, F e K, ¢ possivel considerar o perfil valido, mas a ser

interpretado com reservas. As escalas de validade, revela-se baixas, sendo a escala F (T68), a mais
alta. A escala F, sugere uma intensificagio dos comportamentos, ou seja, exacerbar a
sintomatologia. Apesar de valores baixos, ¢ possivel verificar na escala L (T=43), a tentativa de

uma imagem desfavoravel (exacerbar os sintomas) e de respostas socialmente aceites.
O Indice de Dissimulagio de Gough (F-K), apresenta-se baixo na qual obtém um perfil valido.

A partir da analise a estrutura do perfil obtido, € possivel encontrar a maioria das escalas a nivel
elevado, deste modo, o cddigo encontrado 81 ¢ sugestivo de caracteristicas que se focam na
sintomatologia fisica, queixas vagas e inusitadas, devido as especificidades da escala 8,

representadas por confusd@o mental, desorientagdo e pouca concentragao.

O valor do Indice de Ansiedade de Welsh (T=51.6 > 50), o valor indica auséncia de ansiedade
clinicamente significativa. Por sua vez, o valor do Indice de Interiorizagdo/Exteriorizagio (T=1.12

>1), remete para um registo de internaliza¢ao

CONCLUSAO

Na andlise global da avaliagdo, apresenta um funcionamento cognitivo dentro dos padrdes

normativos esperados quanto a sua idade e escolaridade.

O resultado obtido na avaliagdo do estado emocional apresenta sintomatologia clinicamente
significativa, na qual ¢ indicador de perturbacdo emocional. O perfil da personalidade sugere-nos
uma pessoa que exacerba a sua sintomatologia. Consideragdes quanto ao perfil, sdo notas T mais
elevadas nas escalas par, L e K sdo baixos e com F elevado, remete para a tendéncia a falsificar no

sentido desfavordvel. Sendo provavel o diagnostico de Perturbacdo da Personalidade.

Local, X-de X de X
Psicologa Clinica Especializada A Psicologa Estagiaria
Rosana Vieira

CESPU 23492
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Exemplo 2.

RELATORIO DE AVALIACAO PSICOLOGICA Processo nr’: XXX

IDENTIFICACAO

XXX, 34 anos e tem 0 9° ano de escolaridade. Filho tnico a residir com a mie.

MOTIVO DA CONSULTA

O pedido da Avaliagao Intelectual, surge no ambito da consulta externa no Servigo de Psiquiatria,

do Centro Hospitalar, para quantificar o grau da Perturbag¢do do Desenvolvimento Intelectual.

ANTECEDENTES

E acompanhado em psiquiatria desde 2003 com diagnéstico de Oligofrenia (CID 319). Tem

problemas de audi¢@o usando aparelho auditivo.

HISTORIA CLINICA

Teve acompanhamento no ensino especial e realizou o 9° ano com cerca de 20 anos. Durante trés
anos, frequentou o Centro de Reabilitagao XXX. Fez estdgio numa empresa em XXX no armazém.
Contudo, esteve um periodo parado e, mais tarde, integrou na XXX para o curso de madeiras com
estagio em X2X. Integra novamente na XXX, para o curso de jardinagem remunerado, até

dezembro do ano decorrente.

COMPORTAMENTO OBSERVADO

Exibiu um aspeto cuidado e vestuario adequado, com idade aparente congruente com a idade real.

Consciente e orientado no tempo e espago. Com postura calma e comunicativa.

Sem alteragdes a nivel da linguagem e articulagdo da fala assim como sem alteragdes motoras.
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INSTRUMENTOS UTILIZADOS

1. Entrevista Clinica ao paciente;

2. Montreal Cognitive Assment - MoCA - (versdo portuguesa: Mario Simdes, 2007). Tem como
objetivo realizar um rastreio breve da disfuncio cognitiva.

3. WAIS III - (aferi¢do portuguesa), instrumento de avaliacdo da inteligéncia tendo como
entendimento o conceito de inteligéncia global e organizada num construto multidimensional.
Permite-nos calcular os QI’s (Verbal, Realizagdo e Escala Completa) e quatro indices fatoriais
(Compreensdao Verbal, Organizacdo Percetiva, Memoria de Trabalho e Velocidade de

Processamento).

RESULTADOS

A partir do instrumento MoCA, de forma avaliar o rastreio cognitivo, obteve uma pontuacio de
19/30, valor com trés desvios padrdes abaixo da média esperada para a populacdo portuguesa
tendo em conta a idade e escolaridade. Com perda nas capacidades Visuo-Espacial e Construtiva
(copia do cubo e desenho do relégio), atencdo, linguagem e abstragdo. E de salientar que a perda

de pontos na tarefa do relogio, possivelmente, estara ligada ao facto de ndo saber ver as horas.

Com a realizagdo da avaliag@o para a obtencdo do Quoficiente de Inteligéncia a partir da WAIS III,

apresenta um QI Global muito inferior (QI=62).

Segundo a DSM-V, a Perturbagdo de Desenvolvimento Intelectual, € considerada uma perturbacao
com inicio durante o periodo de desenvolvimento, que integra défices de funcionamento intelectual
e mudangas do comportamento adaptativo. Apresentam défices nas fungdes intelectuais como o
raciocinio, resolucdo de problemas, planeamento, pensamento abstrato, discernimento,
aprendizagem académica e aprendizagem pela experiéncia. Assim como nos défices do
funcionamento adaptativo que resultam na dificuldade de atingir os padrdes de desenvolvimento e
socioculturais de independéncia pessoal e responsabilidade social. Na falta de suporte, estes défices
limitam o funcionamento numa ou mais atividades da vida diaria, em multiplos ambientes, como
casa, escola, trabalho e comunidade. Para determinar um quadro de Perturbacdo do

Desenvolvimento Intelectual os sujeitos apresentam um QI igual ou abaixo do valor 70.
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PROVA DOMINIO RESULTADO INTERPRETACAO
. .. ti t
MoCA Rastreio Cognitivo 19/30 Comprom'e '1men ©
Cognitivo
QI Verbal 64 Muito inferior
QI Realizacao 64 Muito inferior
QI Global 62 Muito inferior
WAIS III Compreerisao Verb'al 70 I'nfe?rlor |
Organizacao Percetiva 66 Muito inferior
Memoria de Trabalho 70 Inferior
Velocidad
clocidade 60 Muito inferior
Processamento
CONCLUSAO

Com os resultados obtidos na avaliagdo cognitiva, constata-se um QI Global muito inferior (QI 62).
Os resultados da avaliagdo revela-nos dificuldades ao nivel das aptiddes verbais compreensivas,

nas aptiddes de organizagdo percetiva, ao nivel das funcdes executivas.

Segundo os critérios de diagnostico € tipicamente comum, pessoas com este nivel de QI, recorrerem
a abordagens mais concretas na resolucido de problemas comparado a outros sujeitos da mesma
idade, assim como, dominio social, é possivel verificar-se dificuldades ao nivel da regulagido da

emocao e do comportamento em situagdes sociais.

Apresenta um quadro de Perturbacdo do Desenvolvimento Intelectual com grau de gravidade

ligeiro.

Local, X de X de X
Psicologa Clinica Especializada A Psicologa Estagiaria
Rosana Vieira

CESPU 23492
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Exemplo 3.

RELATORIO DE AVALIACAO PSICOLOGICA Processo nr°

IDENTIFICACAO

XXX, com 69 anos, tem o0 4° ano de escolaridade. Esta reformado hé 3 anos, mas como ocupagao

em part-time ¢ ajudante num cabeleireiro.

Reside com a esposa ¢ tem uma filha.

MOTIVO DA CONSULTA

O pedido da Avaliagdo Neuropsicoldgica, surge no ambito da consulta externa no Servico de

Psiquiatria, do Centro Hospitalar, devido a queixas e sintomatologia dismnésica.

ANTECEDENTES

Tem acompanhamento na psiquiatria ha alguns anos, com historial de varios diagnosticos, sendo o

ultimo de Psicose Tipo Esquizoafetiva, em 2009.

Apresenta apneia do sono.

HISTORIA CLINICA

Refere que se esquece das coisas mais recentes. Em outubro de 2019, refere ter-se queixado de

falta de desequilibrio.

A esposa refere, que ha cerca de um ano tem vindo a revelar alguma dificuldade na marcha (arrasta
os pés), dificuldade em mastigar, porque “corta mal os alimentos e dificuldade na ingestdo de
liquidos” (sic). Engasga-se com frequéncia e refere silorreia em excesso. Refere também falta de

sensibilidade na cara (i.e., quando a lagrima cai).

OBSERVACAO COMPORTAMENTAL
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Exibiu um aspeto cuidado, com idade aparente congruente com a idade real. Consciente e orientado

no tempo, espago e pessoa. Humor euritmico e colaborante durante a avaliagao.
Sem alteragdes a nivel da linguagem e articulagdo da fala, assim como, sem alteragdes motoras.

No decorrer das provas da avaliagdo, revelou alguma inquietagdo devido a dificuldade no controlo

dos esfincteres.

INSTRUMENTOS DE AVALIACAO UTILIZADOS:
1. Entrevista Clinica ao paciente;

2. Montreal Cognitive Assessment (MoCA) - (versdo portuguesa: Mario Simdes, 2007). Tem como

objetivo fazer um rastreio breve da disfun¢@o cognitiva.

3. Brief Symptom Inventory (BSI]) (afericdo portuguesa de Freitas, Simdes, Alves & Santana,

2011) — Inventario de screening da sintomatologia psicopatologica.

4. Escala de Inteligéncia de Weshler para Adultos-111 (WAIS-111) (adaptacdo portuguesa: Ferreira,
Machado & Rocha, 2008) - Subtestes para avaliar a Memoria de Trabalho e Velocidade de

Processamento.

5. Auditory Verbal Learning Test (AVLT) (aferi¢do portuguesa de Cavaco et al., 2015) —
instrumento que permite avaliar a aprendizagem e memoria verbais, avaliando a retencao,

recupcrag 40 € armazenamento.

6. Fluéncia Verbal - Permite a avaliagdo de processos linguisticos, de memoria e das fungdes

executivas.

7. Teste de STROOP (adaptagdo portuguesa de Fernandes, 2011) — avalia a aten¢do seletiva, a
inibi¢do, a flexibilidade cognitiva, a velocidade de processamento, a inteligéncia fluida e o

funcionamento executivo.

8. TRAIL-MAKING TEST (TMT) (aferi¢do portuguesa de Cavaco et al., 2013) — avalia a atencdo
(Parte A), a sequénciagio, a flexibilidade cognitive, a capacidade de alternéncia entre sequéncias e

funcionamento executivo (Parte B).
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9. INECO Frontal Screening (IFS) - (versdo portuguesa de Moreira, Lima & Vicente, 2014) —

teste de screening que permite avaliar as fungdes executivas degenerativas.

RESULTADOS

No rastreio cognitivo, a partir do MoCA, obtém 20/30, o que revela estar dentro dos padrdes
normativos relativamente a sua idade e escolaridade. Com perda de pontos nas capacidades Visuo-
Espacial e Construtiva (desenho do relogio), linguagem e evocagdo diferida. Em termos de
funcionamento executivo, através do INECO, os resultados revelam estar dentro da média quando
comparado com individuos com a mesma faixa etdria e escolaridade. Ao nivel da atencdo e
concentragdo, através da prova TMT, os resultados encontram-se dentro da média. Através do
AVLT, apresenta valores normativos para a sua idade e escolaridade quanto a retencio,
recuperagio e armazenamento. A excecdo da apredizagem, que se encontra moderadamente
deficitario. Contudo, este valor podera ser justificado pela redugdo da atencdo. Relativamente as
subescalas administradas da WAIS III, verifica-se que ao nivel da Memoria de Trabalho e de
Velocidade de Processamento, encontra-se dentro dos valores médios tendo em conta a sua idade.
Na prova do STROOP, foi possivel apurar valores médios na velocidade de processamento e
funcionamento executivo. Verificou-se através da Fluéncia verbal, valores médios quanto a sua

1dade e escolaridade.

Quadro Resumo

Funcdes Prova Resultados Resultados Interpretacio
2017 2019
Funcionamento 21/30 20/30
MoCA Sem défice
Cognitivo (21.27;3.37)
Funcionamento 20.5/30 17.5/30
INECO Sem défice
Executivo (18.65; 3.86)
A —63s A —58s
Atencio / P: 41-59 P: 72-81
TMT Média
Concentracio B —183s B —180s
P: 41-59 P: 41-59
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Evocacdo imediata

Recordagao total —

Défice
—32(42.1; 8.6) 28 (Pctil 19-28;
Ligeiro
Pe 8)
Aprendizagem — 7 5 Défice
(16.1; 6.6) (Pctil 3-5; Pe 5) Moderado
Aprendizagem AVLT Retencdo = 100% Retencdo =160 %
' Sem défice
e Memdria (83.8; 21.6) (Pctil 99; Pe 17)
Indice de
26/30
reconhecimento
S P18 Sem défice
discriminativo = 30
(28.8; 1.8)
Memoria de .
QI=104 QI=104 Média
Trabalho
WALIS I
Velocidade )
QI=103 QI=98 Média
Processamento
Palavras P 14
(Pctil 90-94; Pe
14)
Fluéncia
Palavras R 5
Verbal . Média
) - (Pctil 29-40; Pe 9)
Fonética
Fluéncia Palavras M 6
Verbal (Pctil 41-59; Pe
10)
Fluéncia Animais 13
Verbal - (Pctil 41-59; Pe Média
Categorica 10)
Estado BSI Sem sintomatologia Sem relevéncia Sem
Emocional psicopatoldgica clinica alteragdes

Por fim, ao nivel da sintomatologia psicopatolégica, M.N., apresenta um Indice de Sintomas

Positivos (ISP — 1.12) inferior a média esperada para a populagao geral (ISP — 1.7).




CONCLUSAO

Com os instrumentos aplicados foi possivel apurar que se encontra dentro dos padrdes normativos
quanto ao nivel do seu funcionamento cognitivo e executivo, da aten¢do e concentragdo, da
memdria de trabalho e de velocidade de processamento, tendo em conta a sua idade e escolaridade.
Os dominios cognitivos, na qual encontram-se deficitarios, mas sem relevancia clinica, sdo na

aprendizagem e na memoria imediata.
Do posto de vista psicopatoldgico, ndo revelou resultados clinicamente significativos.

Os resultados obtidos na avaliagdo realizada revelam melhorias ao nivel da memoria quando

comparado com a avaliacdo feita em 2017.

Considera-se relevante, um estudo mais aprofundado com outros meios complementares de

diagndstico.

Local, X de X de X
Psicologa Clinica Especializada A Psicologa Estagiaria
Rosana Vieira

CESPU 23492
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Exemplo 4.

RELATORIO DE AVALIACAO PSICOLOGICA Processo nr°

IDENTIFICACAO

XXX, de 48 anos, tem 0 9°ano de escolaridade concluido no ambito das Novas Oportunidades, ¢

empregada de café snack bar

Reside com o filho, de 23 anos.

MOTIVO DA CONSULTA

O pedido da Avaliagdo Psicoldgica, surge no ambito da consulta externa no Servico de Psiquiatria,

do Centro Hospitalar, para um estudo da personalidade.

ANTECEDENTES

Em 2007, teve internamento prévio em psiquiatria de duragdo de dois dias devido a quadro de
desorganizagdo comportamental, mas sem seguimento em consulta de psiquiatria. Refere que “teve

um esgotamento, mas ndo foi pelo trabalho” (sic).

Em abril de 2019, esteve internada durante doze dias por alteracdes de comportamento. Dada a

evolugdo do internamento, foi diagnosticada Perturbagdo de Ajustamento (F 43.2).

XXX, comegou a fumar aos 15 anos, mas ha cerca de um ano deixou de fumar. Teve consumo
esporadico de etilicos em contextos sociais. Aos 20 anos, experimentou heroina fumada e haxixe

no contexto relacional, mas sem consumo regular.

HISTORIA CLINICA
E natural de XX ¢ aos 15 anos veio viver para o X3X. Aos 23 anos integra na restaurago.

Trabalha em café snack-bar proprio, das 7h-19h, “mas pensa em passar o café” (sic). Atualmente,
sente que “perdeu a assertividade, que deixou de ter pulso firme” (sic). Apresenta humor
deprimido, refere que a “cabega ndo funciona da mesma forma’ (sic).
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OBSERVACAO COMPORTAMENTAL

Exibiu um aspeto cuidado e vestuario adequado, com idade aparente congruente com a idade real.
Orientada no espago € no tempo e pessoa.

Revelou discurso espontaneo, logico, coerente. Com humor depressivo com tonalidade ansiosa.

Apresenta atitude muito defensiva, querendo responder e terminar a consulta e a concretizagdo da
avaliac¢do rapidamente devido ao excesso de preocupacdo com o filho, que a faz acompanhar em

todas as consultas e estd a espera de ter de abrir o café.

INSTRUMENTOS DE AVALIACAO UTILIZADOS:
1. Entrevista Clinica ao paciente;

2. Montreal Cognitive Assment - MoCA - (versdo portuguesa: Mario Simdes, 2007). Tem como

objetivo fazer um rastreio breve da disfun¢ao cognitiva.

3. Brief Symptom Inventory (BSI) (versdo portuguesa de Canavarro, 1999, 2007) — Inventario de

screening da sintomatologia psicopatoldgica.

4. State-Trait Anxiety Inventory (S.T.A.I), (Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg & Jacobs, 1983;
versdo portuguesa Silva, 2003), compreende escalas separadas de autoavaliagdo que medem os

conceitos independentes da ansiedade: o estado ¢ o trago.

5. Mini-mult — versao reduzida do MPPI-2, Inventario Multifasico de Personalidade de Minesota,
explora e afere, aspetos da personalidade normal e patoldgica, permitindo identificar o perfil

revelador do modo do funcionamento e das caracteristicas de personalidade de cada sujeito.

RASTREIO COGNITIVO

No rastreio cognitivo, a partir do MoCA obteve uma pontuagdo de 19/30 pontos com perda nas
capacidades de atencdo, linguagem e visuo-espacial/construtiva. Considerando a sua idade e

escolaridade, este resultado sugere comprometimento cognitivo.
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SINTOMATOLOGIA PSICOPATOLOGICA

No Inventario de Sintomatologia Psicopatoldgica (BSI), apresenta um ISP de 1.65, valor dentro da
média esperada para a populac@o geral. Nos dominios avaliados, apresentou valor acima da média
para a obsessdes-compulsdes, comparado com a média esperada para a perturbagdo com

perturbacdo emocional, com relevancia clinica.

ANSIEDADE ESTADO/TRACO

Nao revela valores clinicamente significativos para a existéncia de ansiedade estado/trago (STAI

Forma Y-1=26; STAI Forma Y-2 =27).

AVALIACAO PERSONALIDADE

Apresenta as escalas de validade elevadas, pouco diferenciadas entre si, mas ainda, assim,
inferiores a nota T < 70. A escala F ¢ a mais elevada (T=63), sugerindo respostas atipicas, com
alguma bizarrearia, crencas e expectativas contraditdrias, sobretudo pensamento confuso e/ou auto-

depreciacao.

A escala K (T=55), sugere alguma defesa nas respostas. A escala L (T=60), sugere a possibilidade
de procurar dar uma imagem negativa de si e de exagero face a sintomatologia. Contudo, as notas

T, conferem valores que permitem validar o perfil.
O Indice de Dissimulagdo de Gough (F-K), apresenta-se baixo, dando coeréncia ao perfil obtido.

O perfil avaliado apresenta valores significativamente elevados nas escalas clinicas Depressao

(T=76) e Esquizofrenia (T=71).

O cddigo encontrado (28), remete-nos para individuos caracterizados como retraidos, alienados,
ansiosos, agitados, tensos, irritdveis, suscetiveis e suspeitosos. Revelam dificuldades de

concentragdo e de memoria, pensamento confuso e sentimentos de desamparo.

O valor do Indice de Ansiedade de Welsh (T=86 >50), sugere valor clinicamente significativo para
a ansiedade, por sua vez, o valor do Indice de Interiorizagdo/Exteriorizagdo (T=1=1), encontra-se

no limiar da significancia o que sugere um /ocus de controlo mais externo.
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CONCLUSAO

Na andlise global da avaliagdo, apresenta um funcionamento cognitivo abaixo dos padrdes

normativos esperados quanto a sua idade e escolaridade.

Os resultados obtidos na avaliagdo do estado emocional, ndo apresentam sintomatologia
clinicamente significativa, na qual ¢ indicador de auséncia de perturbacdo emocional, contudo, no
dominio da obsessdes-compulsdes, verifica-se com relevancia clinica para a populacdo com
perturbacdo emocional. O estudo da personalidade sugere-nos uma pessoa retraida, isolada,
ansiosa, agitados. Com dificuldades de concentragdo e memoria, pensamento confuso, sentimentos

de desamparo.

Porém, a interpretacdo do perfil deve ser feita com algumas reservas face a atitude da paciente
durante a avaliagdo (excesso de preocupagio, ansiosa, tensa), o que podera ter influenciado a uma

atitude mais defensiva e/ou com menos coeréncia nas respostas dadas.

Local, X de X-de X

Psicologa Clinica Especializada A Psicologa Estagiaria

Rosana Vieira

CESPU 23492
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Anexo E2 - Exemplar de Informagao Clinica

INFORMACAO CLINICA

Para os devidos efeitos, e a pedido do prdoprio, informa-se que XXX realizou avaliagdo cognitiva

por parte da Psicologia, no Servigo de Psiquiatria, deste Centro Hospitalar.

A realizacdo da avaliagdo, foi feita nem trés consultas, no periodo XX / XX e XK. XXX, foi
avaliado para quantificar o seu nivel intelectual. Deste modo, foi realizada uma entrevista clinica e
de duas provas: Montreal Cognitive Assessment - MoCA - (versdo portuguesa: Mario Simdes,
2007) e da Escala de Inteligéncia de Weshler para Adultos-1I1 (WAIS-III) (adaptagdo
portuguesa: Ferreira, Machado & Rocha, 2008).

Tendo-se obtido os seguintes resultados:

“constata-se um QI Global muito inferior (QI 62). Os resultados da avaliagdo revela-nos
dificuldades para as diferentes areas e dominios avaliados: aptiddes verbais compreensivas,

aptidoes de organizagdo percetiva, fungdes executivas e pensamento abstrato.

Segundo os critérios de diagnostico € tipicamente comum, pessoas com este nivel de QI, recorrerem
a abordagens mais concretas na resolu¢do de problemas comparado a outros sujeitos da mesma
idade, assim como, no dominio social, € possivel verificar-se dificuldades ao nivel da regulacdo da

emocao e do comportamento em situagdes sociais.”

Neste sentido, remete-nos para a um quadro de Perturbacio do Desenvolvimento Intelectual.

Local, X de X de X

Psicéloga Clinica Especializada
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ANEXO F

Atividades desenvolvidas durante o Estagio
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Anexo F1 - PowerPoint: Apresentagdo de 2 casos Clinicos

2% zmc ge Marrwds am fresiegic da Saliss o Mourcpessingic . .
’ : Rissana Nunce Vi
VR0

MOTIVO DA CONSULTA DADOS DE IDENTIFICACAD

Dmmam&mﬁﬁhmm'&mm
peiquiamm assistente
'Dpedﬁhmgjﬂmm:“ﬁm&mni:mjmm com i eg

et com 2 mﬁnﬂf_ﬂ;ﬁl Com respori parcin & medicapdD Fistitioy
m&w (sick
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GENOGRAMA

160 3maa)

[ Hormcee

) Metear
Caramoric
Divdroic

[Flraciorta

| HISTORIA DE SAUDE PESSOAL

Atfuabmeste Exguece-ze de tirar a roupe da maquine, da comnida no mice-ondas, 22 semans
da @ de jeneirg, esguecse-se do jamer Desds da ultime consaifa, 50 pegen no camo Loy
Moz for de zemara gz 05 flhos v30 pare casa dale, “mrefiro sossego ma memea” (5500
Cueixe-22 com memes dores de cabega, mas “coifme o semmas” (5IC), “Esquego-me g
gy av corern. Evite comdiarr de meife, esglego-me dor cowinior que Rebimaiwems
conpecs, perce @ nogde o onde entoy”, (sic). Radors tzmbem que “Hogusio £ nis comigo
iy w gl Comum Mo tradkalie” (0}

T problemas da arinuiacies nos joelkos devido 2o trabalke.

HISTORIA FAMILIAR

« Mizrgeme uma Telacio barmonios com todos s clementos menciceedos, 3 swcegdo da ex-muthar

(apazar de cordi=l) & do pai, “desertendemar mums varss” (5C)

HISTORIA DE VIDA

Digsgmvobvimanto do
Adolescentio
Trocigvel; respeindora; com bear ralogdes
com o pares (fETMETL  OrGMETDE  ASTEVE
s (i)
“Comaroua fismar 308 13 anos

“Mriz ou menns 20z 17 2mp: comegou 2
“rovoumir munt diceol” (Sic).

4 Mae- Epdzodics de deprazsZo com intemmamente;
Famteares < Pai Historia] de alicoal ped "a feve wha relagds comt o dicool & i defxrat @
i rexbathar” (sich

Histdrio Escolor
[~Ans 12 s safn de s pam i esmdar|
| para o coisgio (era 20 dz rapezes, © ann)

!ﬂ-Iéll[lms.fniutudm’me..m_uhi

| Trdrion o corso de deseshador argamentsa |
| m Excola Praica Univer=! B., pam a
| anEvelncia da 12° ano, mas nie conch. |
|*Durante o tampo que estove om B, a0
| lonEp de 4'5 anos “esve com v
| v’ (EC) |
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HISTGRIA DE VIDA (CONT)

= Dramte 03 primsiros 36 ancs ds c2samento tveran: wma Ty Ao fim deste tempo, ocoms
N2 N Lo CAsaments 8, mass ards, nesce o 2° filha,

Nos 210s seguimes, 0 (RSSO0 C2AL & rotna por i de comemicapdo” (xic),

Estz divorcizdo k= 4 anos {nosembre), am jareio do ano pessado, regalarizaram a sitizcdo d2
i

= Semypre trabalhou com o ped. Wesis Mmoo, snoonme-se dessmpragado, M SENpCe qUa O

pai precisz dala, S “wns Biemes” (Ec).

+ Descrigio peneralizads ds Rotina
:30k - “vou fomar oo, S8 estiver comt vontads e, nense ou g0 rabaifes Memart (Sic).
203021k — "Vor para a cama” (20 tone 2 medicardo)

+ Caracterizacio do Humor

Semte-ze “feguenremenis deprimicn ¢ Rl (xic). Flafire qua “ndo me preccune MU com o DaegEm
aigm do cuidoidos bavicas de Aigiene . cuid dy barda fx por mis (5ic).

Nain comsemos marter relagdes daradouras, referitdo qua “ramgve gus o Mriwidade musenng e sartid
o commsparant @ conhecer melhor o ik vidy prefire araber” (=)

Wi deiin transpamecar pare oz Slhes o5 santmentos dela

10

ACOMPANHAMENTO PSICOLOGICO

1 Consulto - 19/12/2019

- Rezolha de anmmnese.

- Exibin wm uspein desewidadn, eome ulnde
aparenfemente congreente com o dade el
idnentodn mo iempe, B Espace @ w0 lugar
Huminr  dsfdncn, coefodn, <om  dscueso
deprisivs,

Mo revelon shemgdes ao nivel da suagen
artenlagii da fald ssim some motnEs

2° Consubo - 0901 /2020

- Abordou-22 25 guesties dos esquscimentos
{da fomma pmito Fereralizds)
- 0 teor das mersagens da ex-rmuther

- Exploragio d= dimensdo empecial das
paizoRE que o rodeiam.
- Fioi-lhe proposto registar 05 pensamenips
negativos goe the iam sozinds 2o lonso do
dia

ACOMPANHAMENTO PSICOLOGICO (CONT.)

3° Consulto - 30071 /2020

- Verificm-se o remimo 00 pEIEAIMEnIDS
nesatvn: & sxploragio dod memM0s COm O

doanta em consulta

4% Consubo - 2002 1020

- Verificagzo do razste do sentde dz kames
&0 da estratapis com o dosra;
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| DR " ACOMPANHAMENTO PSICOLOGICO (CONT)

; G630 - “yiou fomar oo, e Btver cont vonmns feio, nemse ou fhgo abalfes st {E5c)
203021k ~ “vou para 2 came” (20h tams 2 medicacsa).

3® Consulo - 30/01 /2020 4* Conzubm - 20/02/2020

. C e Ao TR - Vorificow-s2 o regiso dos pemsamersos - Verificag®o do resisio do zentido da bames

do BT g eetieer e e . ) neFAtivgs & exploragio Gof memmos Com o 2o de esttegiza com 0 dosnte
Semte-ae " fequentements denrimich ¢ byfbiE" (sic). Refere que “ndo ms preccune muio com 2 DHEgEm Apennz en copsulia
além gor cuidedes hiticas de Rigiene . cuidp dy Ferrba T por ms” (3ic) Sugmri-lbe, ma folke fomscida, gue fouse
" 5 . : o . i

Map comsegas meamer rElagien daradouras, referindo qua ramgve gue o durimidade cuments o sentido EEQMD i o B0

o comsgarent d corscer melhor o minie vidy preffre arabar” (5ic)

Mar demz transpamacer parz o= Slhes 03 senttmentos dels

11 12

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL INTERVENCAO PSICOLOGICA
Bazeads na Ternpia Commitive de Beck
Mg Inferencial (Araliza E.O F.C.) mapeamerio S0 e:peco cogmitive.
“Mendo de rezizips gty G0l pemsAmentos RogAiVOd [Rs0ciacin livye) e AL
compartamental para 3 daprazs3o (folha de registo da atividades e 2 classificacso do humar)

mmmmmum.mmmqﬂ conmisie em emendsr o

comteren, mupanmnaemeauqnﬂeﬁzmnmﬁr_EMmeﬂaan
POsEIVES: [RpOsis B PATZUNES COMG: 0 qUE susienn 2 depressio” o gue impede o
smmplivimsnts e o prazer com a vidaT" e “igueiz 05 comparAmenins g podam mavimiar 2

i mudanca?,

13 14
NEol LR LA rm
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\ INTERVENCAO PSICOLOGICA (CONT.)

Come objetive fondamentsl pretenden-se o estabelacer ums relagio terspéntica de empatia, respeito
!mml

1) Pricoedncacin;

7 Dimimiir o3 mveis ds simpmatologia ansiosa @ dapressive;

) Ragiso de antomanitorizagso de pensamento: mtanwsicos disfmriones;

4 Reestutmecio coguitha;

7) Terafas par casa.

EUHSIDEEAEE ES FINAIS

. Asrliar 2 severidade da sintomatologia depressiva atraves do Imventario da Depressdo da Beck (BLL

Goamveia, 1990}
= . e rotings ikt

. Imtervir 20 nivel de iniciar a pratica de exercicio fizico;
. PromogZo do ervolvimentn em tarefas prazerpszs;
. Imfervir na auoestima & identidads;

Intervercan an mvel orupacional

15

16

MOTIVO DA CONSULTA

O encaminkements para @ consuifa d= Psicologiz foi fefto por pams do seuw medicofz)
0 pedido englobeva: “Doane com 40 anos, com agorgbii & b rocim  (sic)

4 Cruzmdo 2bordada pelo motive de estar na consulta psicologia, menciona ter feito pedide
madiz de famdlia, em janeire de 2019, com “ieengds de procuner giuds ma selusds dos
Fobizs, qus mé fad 3 amos ndo acaiima’ (3ic).
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MOTIVO DA CONSULTA

O encaprinkomento para 2 conscita de Pucclogz foi feilo por pere do e medico(a)
G e

O pecido eresiobave: “Diente com 40 ios, com agorafbéia e frbi social  (sic).

* Cruzmdn shardzda pel motivn de esur n corsuit peiclogia, mencion rer feitg pacide
medfica ds Smilia. em jameiro de 2015, cmm “ieengde de procurar qiude hae solugd dar
Jobie, gua o ke 3 amos ndo acettany” {5ic),

DADOS DE IDENTIFICACAD
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21

22

' HISTGRIA DE VIDA

Deade de 2012, fam infaqtes intestinais (Divericuite de graa I Com episodio repetido po ang 2013 &
e 2014, na quad ocomem e consaguanca da phoos de sres: emocione]

Em 2019, wolt2 2 t2r mma crise de diverticulie grau T, com dois dias de inarmamete.

Aszmenton o pese. Ada 2 ser segmda me Distetize. desde dz jareino de 2020, Referiu que j2 parden 2k,
" sinto-me Bertonits maorivady’” {=icC).

E=is aromenhamento adven, d mee andar a frequeniar a mespe medics & de encoraja-la, assin como,
ACompanhArsm-38 1INA A MR

Descricao do seao:

Prdrdes de sono 2harados, ja avidenciade: = coms queizzs de varios anes.

" Hiae it qrmei o DELD, (L pode ser iy medicagdn *; "Tintn ronfdy s, prIRCEGmsrEe com
el EX-coMpae i {5ic)

HISTORIA DE VIDA (CONT)

Casa 1 —namarou, 3 200: -= pove. O e da relacdo fod marcado por traigtes, apesar 4= a treta-la bem
“Erq et wmlhanengs” {sic). Fez mma interrupgia vohwssrin d2 grvider, apesar de ter Sicado com
Titas saguelas, infacnes, submetida 2 uma cnmsia, teve o 2poio do pai

Caso 2 —ramarma 7 znos. Ralacio camctenizada como toxica Ao fim da § amos, t=ve om abermo
2spontAnes, mes apesar disse, considara ter sido bome, pods refeiton a gravides. Comsidem que o 1° paso
para 2 ome dasie relacineamento, foi “o rerribuicds g wmeg mensagen & antveraaio” (5

Nos altimos 4 meses, esteve “reomg relagpds” (s, 2 qual ndp consspau permamecer devido 25
vivencias do passadn. Amalments com numra, devido 2: recordzgies do passada, sssancidiments da
itimg relacioraranty Fis senrinde meds: Aar mmoestme el de ey préprie” (0 Tem crica
quarsn 2o =1 Epo da padrio confuzal, camcerizande-o come “abusios & el fac),

22

24

HISTGRIA DE VIDA (CONT.)

A relacho oom o ex-maride:

Ezteve cazada de 2000 a 2003, com o A, pai da fille Ao fim de 2 anos & meio, comsgon 2 ber
atitudes agreszives. Aoz 30 ancs, fod forgads 2 fer ate zemal Acs 11 anos teve o 1 comsaco de
vinlénria dommestica.

Mo 1% anos de vida da fiTha, estz refestova 2 pafe Ate 205 4 apos, vivew com 2 fha 2 com 03 pei:

A partir doz 11 anos, foram viver sozinkes, contade d=vido 2= dificuldadss aconeemicas, em 2000,
eniTezon o casa 20 hanco & foi pars casa dos pais

HISTORIA DE VIDA (CONT.)

Ao da 3 2 4 angs, dp zborto espomtinan, comepmu 2 sentir dessquilibrio emociomal, mmor
T e s el

Wg Sﬂ(ﬂ#ﬁg%m&% ﬂfmm&sﬁ.ex-pmnm; deivou de FaquaTter Jocal gue
HISTORIA LABORAL

Trzhalhen 3 amo: com o pai — desvinolpi-s=,

E0 2m0s como adminisramia;

10t amps 2 comercial;
Ha | 2, trebehon durants o tume de diz, no cento de saids. como sesuranca ramin-r hew (sck

Apimenys o516 o Seefrce, com e s ek £ e ol o ot o ) mmbein &
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25

27

ACOMPANHAMENTO PSICOLOGICO

1* Comsubo - 26/12/1019 2® Consubo - 16/01 /2020

- Racolhz do momeess; - Comtimiaggo da recollz de arermess;

- Aplicario: BSI - Enploregio dos g2tithos que sumantam 2
Aplicagza e

_E E— -mﬂa?:&.m&q&nﬁzduuhm

Eria - Introdiagin das técrices e raspizacdn.

I

oz J

o.m

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Die acardo oo 2 historia climica de C, parace-nos planszvel qua o pacients possa apresentar mma
Perturbagio de Antiedade Ceneralizada. A3 Perurbagies da Ansiedads podem dessmyoiiers: 2 panir
s T coeyueen de fatoees 48 rson, mehrinda Sitores da ordem senstica, quemie carshial, persoratiiade

2 1ok avenes

A maiedads ¢ 2 preocup;do estfo aszociadas coen 3 (om maix) dos & simomas spresantados foom pelo
menns 2lenis sintomas prasentas sm mais de metada dog dizs durarts o5 § meses) (Criterio £ {American
Proychisric Assecizrios [APA], 2014 Destz modo, r=me os oritérios: 2sitacd, namvosim ou t=s3n
imterinr {Criserio C1), temsdn mescular {Crizserio | do sono Cf, a
muupa;n{ o ou sJL&ImﬂE fisicos :ansm{ _}-Pﬁmmﬂm ﬂgn:ﬁm(mm 0 m
furcianamestn socal, ocupacinal pu mowrs ares Inpordrses do Srconamesdn (Critere T, 2
p&rb.utla;nmEmﬂhn?lzafamﬂmlug}makmnbmm.:mmda‘{nmumn
120 32 verifica 3 existincia de oatra periabecio mantal {Critesio F)

26

2R

ACOMPANHAMENTO PSICOLOGICO (CONT)

3° Consulta - 13/02 /2020

- (uestdes de muoestima (perda de pesol;
- Abaordazem 2s representagfie: dos sonhos
{2 propria),

4° Consufto - 05/D3/2020
- Mympestime {comguiztas’,
- Cuestdes labarais gos despoletaram 2
anziedade (Teforpo)
- Abardoi-ze 03 lages familiares;

{E@m?!sm;mm
anpercacEo de Copno 0 520 COTpO 52
£ situagoes de

rzinr enposicina
sitnagdes da zarilka)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (CONT.)

Ainda, face aps acomtecimentos de vida podemes sugerr gos 2 doente pOSS APrESENDT U
anmmuﬁmmmefwﬁhm=mmm CatEsoria
Pmmma;mmmw&m&mmmwn
Hdmgﬂhfm&mmi}ammdetmmmmnman
problemz, mavifesando-e pels presenca g dimomaoloziz depressiva e ansicsz @ cogpde:
mﬁmm[mnﬂquemmmnﬂ—swmmudzm:gmﬁﬂﬂm
imferzidade do teming dz e relacioramento (Critério B1) & comespondem & defices sippificatives am
mdammmﬂemﬂﬂ ocupecional) {Critério B2} Abém dizso, nio se verifia
2 exisidncia de oo permrbacio menml (Critsmis ), Daummns.mum]:'&.mmuhmunmnl
{(Critecio I, mas persistam parz alem d2 om periodo de 3si meses {Criterio £ rfo presnchido e rezdn
pela qual 32 adote este diaznstico com carater mais croeco),
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" INTERVENCAO PSICOLOGICA

Bazeads na Terapia Cogmitive-Comportamental

Psicoeducagin;

Foi miciadoe o relzoment aplicade wiizei 2 womica do. reloemeen pmeoslar
procTessivo de Facobson per aplicar as smuacdes do da-2-d2 e nas sinagdes d= pemico

i EpE

Foi milizado wm wentario padrorézade, “Escalas de Sensaches Corparais”, de foma 2
pheer mfnrwectes mais sspenfices ohre coemp detemnivacas spmEacfes cosparzis sAn
tapiday & quais sveliagie: egaivocadas podem wer obdidas

29

31

CONSIDERACOES FINAIS

Aoalizr g emagedade atrmves do Imvertanio de Exado-Traco de Amsiedads {STAL Siha & Spisiber,
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ANEXO G

Caso Clinico M
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Anexo G1 — Mapeamento do espago pessoal
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Anexo G2 - Registo no diario
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Anexo G3 - Registo de atividades e a classificagdo do humor

REGISTO DO HUMOR
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Classificacao do humor:

0, descrigao, com exemplos de atividades associadas :

5, descrigao, Com exemplos de atividades associadas :
)

10, descrigdo, com exemplos de atividades associadas :
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ANEXO H

Caso Clinico C
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Anexo H1 - Critérios de Diagnostico para Perturbag¢do de Ansiedade Social (Fobia Social)

Critérios de Diagnéstico para Perturbacao de Ansiedade Social (Fobia Social)

(APA, 2014)

A. Medo ou ansiedade marcados de uma ou mais situagdes sociais em que o individuo esta

exposto ao possivel escrutinio dos outros. Os exemplos incluem interagdes sociais
(como uma conversa, encontro com pessoas desconhecidas), ser observado (como
comer ou a beber) e em situagdes de desempenho perante os outros (como falar em

publico).

Nota: Em criancas, a ansiedade tem de estar presente com os pares € ndo apenas durante

interagdes com adultos

B.

C.

O individuo teme comportar-se ou mostrar sintomas de ansiedade que possam ser
avaliados negativamente (isto ¢, que seja humilhante ou embaracoso; que leve a rejei¢ao
ou ofensa dos outros).

As situacdes sociais provocam quase sempre medo ou ansiedade.

Nota: Em criangas, o medo ou ansiedade pode ser expressos por choro, birras, imobilidade,

colar-se aos outros, retraimento ou incapacidade de falar em situagdes sociais.

D.
E.

As situagdes sociais sao evitadas ou enfrentadas com intenso medo ou ansiedade.

O medo ou ansiedade sdo desproporcionados relativamente ao perigo real apresentada
que a situagdo social pressupde e ao contexto sociocultural.

O medo, ansiedade ou evitamento sdo persistentes, com uma duragado tipica de 6 ou mais
meses.

O medo, ansiedade ou o evitamento causam mal-estar clinicamente significativo ou
défice social, escolar, ocupacional ou noutras areas importantes do funcionamento.

O medo, ansiedade ou o evitamento ndo sdo atribuiveis aos efeitos fisiologicos de uma
substancia (por exemplo, droga de abuso, medicac¢io) ou a outra condi¢do médica.

O medo, ansiedade ou o evitamento ndo sdo mais bem explicados por sintomas de outra
perturbacdo mental, tal como perturbac¢do de panico, perturbagao dismorfica corporal
ou perturbagdo do espectro do autismo

Se outra condi¢do médica (por exemplo, doenga de Parkinson, obesidade, desfiguragdo
provocada por queimaduras ou lesdes) estd presente, o medo, ansiedade ou o evitamento
ndo estdo claramente relacionados ou sdo excessivos.
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Especificar se: Apenas de desempenho. Se o medo se restringe a falar ou a situagdes de

desempenho em publico.
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Anexo H2 — Critérios de Diagndstico para Agorafobia

Critérios de Diagndstico para Agorafobia
(APA, 2014)

A. Medo ou ansiedade marcados acerca de duas (ou mais) das 5 situagdes seguintes:

1. Utilizacdo de transporte publico (por exemplo, automoveis, autocarros, comboios, barcos,
avioes).
2. Estar em espagos abertos (por exemplo, parques de estacionamentos, mercados ao ar livre,
pontes).

3. Estar em espacos fechados (por exemplo, lojas, teatros, cinemas).
4. Estar em pé numa fila ou estar numa multidao.
5. Estar fora de casa sozinho.

B. O individuo tem medo ou evita essas situagdes devido a pensamentos de que a fuga
podera ser dificil ou de que escapar ou de que a ajuda podera ndo estar disponivel no
caso de desenvolver sintomas do tipo ataque de panico ou outros sintomas
incapacitantes ou embaragosos (por exemplo, medo de cair nos idosos; medo de
incontinéncia).

C. As situagdes agorafobicas provocam quase sempre medo ou ansiedade.

D. As situagdes agorafdbicas sdo evitadas ativamente, requerem a presengca de um
companheiro ou sdo suportadas com medo ou ansiedade intensos.

E. O medo ou ansiedade sdo desproporcionais em relacdo ao perigo real que as situagdes
agorafdbicas pressupdem e ao contexto sociocultural.

F. O medo, ansiedade ou evitamento sdo persistentes, com uma duragao tipica de 6 ou mais
meses.

G. O medo, ansiedade ou evitamento causam mal-estar clinicamente significativo ou défice
social, escolar, ocupacional ou noutras areas importantes do funcionamento.

H. Se outra condi¢do médica estiver presente (por exemplo, doenga inflamatdria intestinal,
doenca de Parkinson) o medo, a ansiedade ou evitamento sdo claramente excessivos.

I. O medo, ansiedade ou evitamento ndo sdo mais bem explicados pelos sintomas de outras
condi¢des mentais — por exemplo, os sintomas ndo estdo confinados a fobia especifica,
tipo situacional; ndo envolvem apenas situagdes sociais (como na perturbagdo de
ansiedade social); e ndo estdo relacionadas exclusivamente com obsessdes (como na
perturbacdo obsessivo-compulsiva), falhas ou defeitos percecionados na aparéncia
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fisica (como na perturbacdo dismorfica corporal), recordacdes de acontecimentos
traumaticos ou medo de separacdo (como na perturbacdo de stress pds-traumatico) ou

medo de separagdo (como na perturbagdo de ansiedade de separagao).

Nota: A agorafobia ¢ diagnosticada independentemente da presenga de perturbagdo de panico.
Se a apresentagdo de um individuo preenche os critérios para perturbagdo de panico e

agorafobia, ambos os diagndsticos devem ser atribuidos.
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Anexo H3 - Critérios de Diagndstico para Perturbagdo de Ansiedade Generalizada

Critérios de Diagnostico para Perturbacio de Ansiedade Generalizada

(APA, 2014)

A. Ansiedade e preocupacdo excessivas (apreensdo expectante) que ocorrem em mais de
metade dos dias durante pelos menos 6 meses, sobre varios acontecimentos ou
atividades (tais como o desempenho laboral ou escolar).

B. O individuo tem dificuldade em controlar a preocupacio.

C. A ansiedade e a preocupacio estio associadas com 3 (ou mais) dos 6 sintomas seguintes
(com pelo menos alguns sintomas presentes em mais de metade dos dias durante 6

meses):
Nota: Nas criancas € requerido apenas 1 item.
1. Agitagdo, nervosismo ou tensdo interior.
2. Fadiga facil.
3. Dificuldades de concentra¢do ou mente vazia.
4. Irritabilidade.
5. Tensdo muscular.

6. Perturbacdes no sono (dificuldade em adormecer ou permanecer a dormir, ou sono

insatisfatorio).

D. A ansiedade, preocupacdo ou sintomas fisicos causam mal-estar clinicamente
significativo ou défice no funcionamento social, ocupacional ou noutras dareas
importantes do funcionamento.

E. A perturbacdo nao ¢ atribuivel a efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia (por
exemplo, droga de abuso, medicagdo) ou outra condi¢do médica (por exemplo,
hipertiroidismo).

F. A perturbagdo ndo ¢ mais bem explicada por outra perturbagdo mental (por exemplo,
ansiedade ou preocupacio pela possibilidade de ter ataques de panico na perturbagédo de
panico, avaliacdo negativa na perturbacdo de ansiedade social [fobia social],
contaminacao ou outras obsessdes na perturbacao obsessivo-compulsiva, separacao das

figuras de vinculagdo na perturbacdo de ansiedade de separacdo, recordacdes de
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acontecimentos traumaticos na perturbacgio de stress pds-traumatico, ganho de peso na
anorexia nervosa, queixas fisicas na perturbacdo de sintomas somaticos, defeitos na
aparéncia percebida na perturbagdo dismorfica corporal, ter uma doenca grave na
perturbacdo de ansiedade de doenga, ou o conteudo de crencas delirantes na

esquizofrenia ou perturbacdo delirante).
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Anexo H4 - Critérios de Diagnostico para Perturbagdo Relacionada com Trauma e Fatores de

Stress com Outra Especificagdo

Critérios de Diagnéstico para Perturbacio Relacionada com Trauma e Fatores de Stress

com Outra Especificacio.
(APA, 2014)

Esta categoria aplica-se as apresentagdes nas quais predominam os sintomas caracteristicos de
perturbagdo relacionada com trauma e fatores de stress que causam mal-estar clinicamente
significativo ou défice social, ocupacional ou noutras dreas importantes do funcionamento, mas
que ndo preenchem os critérios completos para nenhuma das perturbagdes da classe diagndstica
de perturbacao relacionada com trauma e fatores de stress. A categoria perturbacao relacionada
com trauma e fatores de stress com outra especificacdo ¢ utilizada em situagdes em que o clinico
opta por especificar a razdo especifica pela qual a apresentagcdo ndo preenche os critérios para
nenhuma perturbacao relacionada com trauma e fatores de stress especifica. Tal é realizado pelo
registo de «perturbacdo relacionada com trauma e fatores de stress com outra especificagdo,

seguida pela razao especifica (por exemplo, «perturbacdo de luto complicado persistentey).

Exemplos de apresentagdes que podem ser classificadas usando a designagcdo «com

outra especificacdo» incluem os seguintes:

1. Perturbagées de tipo ajustamento com inicio tardio dos sintomas que ocorrem mais de

3 meses depois do fator de stress.

2. Perturbacdes de tipo ajustamento com duracio prolongada de mais de 6 meses sem

duracio prolongada do fator de stress.

3. Ataque de nervios: Ver «Glossario de Conceitos Culturais de Mal-Estar», no Anexo do

DSM-5.

4. Outras sindromes culturais. Ver «Glossario de Conceitos Culturais de Mal-Estar», no

Anexo do DSM-5.

5. Perturbacio de luto complicado persistente. Esta perturbacdo € caracterizada por luto
grave e persistente e reagdes de luto (ver capitulo «Condi¢des para Estudo Futuro» na Secgao

11 do DSM-5).
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Anexo HS — Inventério de Sintomas Psicopatoldgicos (BSI) e resultados

 BSI 7 Consulta Ps;cologla

Nome

J

A seguir encontra-se uma lista de problemas ou sintomas que por vezes as pessoas ap
espagos a direita de cada sintoma, aquele que melhor descreve o GRAU EM QUE CAD

DURANTE, A ULTIMA SEMANA. Para cada problema ou sintoma marque apenas um espago com uma Cru

nenhuma pergunta por responder.

sid

Data; <6/ )2

L. P. Derogatis; 1993; Versdo: M.C. Canavarro, 1995

71 014

resentam. Assinale, num dos
A PROBLEMA O AFECTOU

z. Nao deixe

| Em que medida foi afectado pelos seguintes sintomas: Nunca | Poucas Algumas | Muitas | Muitissimas
R R T e ‘ \ vezes vezes vozes | vezes @ |
1 Nervosismo ou tensao iNterior ............................... D 0 | m] ‘ | E_ij
2 | Desmaios ou tonturas .......... e L ol 8 ETT 1 e, .
B e e e sl Q_EQE |
| 4 | scus promiomae oo e voo coreros RER e e I B
5 | racantan o o v e csess paseades o B N M SRS
6 Aborrecer-se ou irritar-se facilmente ... } e B ‘ ] ‘
7 | Dores sobre 0 Coragao ou NO PEIMO ....ov......vreeerroooree | 0O : ) A | O 0 : 0
8 Medo na rua ou pragas publicas ...........cccccovevreevciennns O | J I o, ‘ ] L
Q |Pensamentos de acabar coma vida ... = b J | 0
10 " Sentir que nao pode confiar na maioria das pessoas........ Rl o .
| 11 | Perder o-apetite . s e o ey & ‘ 7D ‘ 0 i ] ] =
12 Ter um medo subito sem razao para isso 0 } a6 = : 0
13| Ter impulsos que ndo se podem controlar =] . ] 0 | w 0
! 14 | Sentir-se sozinho mesmo quando esta com mais pessoas | 0 ; 0 | 3 | - ‘ - =
lT5 Dificuldade em fazer qualquer trabalho ..............cocooeee... 0 ] l P Di'
: E Sentir-seiSoZNhoNE =) | A - a
17| Sentir-se triste ... TR m] 0 0 = | 3 |
v1—8‘7Néo o S S LA MERE crsermra e M e teeo e Cotorn aE 0 a | = S
1 9 | Sentir-se EICT D210 o R e 0] @V ~IR a 5 £
2 0 \ "Sentir-se facilmente ofendido nos seus sentimentos ... | 0 =Y ﬁl, O ‘ 75_
~ Sentir que as ouiras pessoas Nao sao amigas ou néo w =i )
J go_stinﬂe_a .................................... : ) | Q ) ¥D
22 5o | Sentir-se inferior a0s outros | ) _L\D | 5___
ﬁ23 L Vontade de vomitar ou mal estar do estomigo .............. 0 _E_ __El_ ¥Q—RD_ —
observar ou |
R T e nlalalal o
25 Dificuldade em adormecer | _g_ _\D ! 0 | =]
% Sentir necessidade de verificar varias vezes o que (Vi ) 0 Dﬁ— E—r—f , i
27 Dificuldade em tomar degiSO8S .........coocoivvieeiviiin ] 0 o ‘ o j
28 Medo de viajar de autocarro, de comboio ou de metro g@ﬁ_g R g# Dﬁ “.-_“ . |
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Em que medida foi afectado pelos seguintes sintomas:

O
29 | Sensacéo de que Ihe falta 0 ar .........ccoovvee. ' ..... M .............. 0 )
30 ‘ Calafrios ouafrontamentos i n o e S =) 0
S cosmrammen oS e e i Al WD
32 ‘ Sensacio deVazio NaCabega ..o oo e ies 0 —E— 0
s R e e | 0
l 34 lTer aideia que deveria ser castigado pelos seus pecados | 7] ] m)
} 35 l Sentir-se sem esperanca perante o futuro .................... = | 0 ! D
‘ 3 | Ter dificuldade em se conCentrar ..o | (| [ | e
37 Falta de forcas em partes dolcoipoimmmmaeEEn ot ol D i ) ]
38 Sentir-se em estado de tens3o ou aflicdo ............ ! L |

39 Pensamentos sobre a morte ou que vai morrer ...
fender ou fe

T

4( | Ter impulsos de bater

4 | Ter vontad

Sentir-s

Tt ‘Senti of 0 lojas,
43| ou ass
J
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26 q EZomatisagioe  Obs - Comp Sens. Interp Depress? ."ﬂ.nsieda- A FE\bi— IG5 ISP T3P :
27 3| MédiaPop Geral 057 1.23 0438 083 034 083 042 1.06 067 084 156 26,33 |
28 0| Media Pert Emocion: 136 132 160 183 175 14 102 153 140 143 21 3735
23 Z|Resultado Urente 157 217 Z2.25% 1,33 183 120 180 220 220 173 221 43|
30 2 !
] 4| Histdrico do Lkente |
: |

1 I

t

!

127



Anexo H6 — Folha informativa da respiracdo diafragmatica

1 - Deitado cologue a m&o na barriga, logo 2 - Inale lentamente, procurando fazer de sua barriga
acima do umbigo, e a outra no peito. um baldo expandindo-se. A mdo da barriga sobe e
desce, e a méo do torax deve se mexer bem pouco.

Quero mais.Como oxigenar melhor meu sangue?

Utilizando as técnicas acima,treine com respiracoes
lentas e profundas. Quanto mais ar, melhor. O ideal &
reproduzi-las no minimo duas ou trés vezes ao dia, da
sequinte forma:

-A inspiracdo deve durar 4 segundos.

-Depois, prenda o ar nos plumdes por 8 segundos, 0
que favorece uma troca gasosa mais tranquila e faz um
pouco mais de gas carbonico circular pelos bronquios.

4 - Expire lentamente, mais ou menos na mesma veloci-

o . : . -Solte 0 ar em 12 segundos. Nem sempre no comego
dade que Inspirou, Deixe sair todo o ar. As primeiras a pessoa consegue suportar tanto tempo, pois depende
experiéncias podem ocasionar tonturas. Portanto,fala os do estado emocional e da capacidade de respiragao.

exercicios devagar.
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Anexo H7 - Respostas “Escalas de Sensagdes Corporais”

Escala de sensacdes corporais

1. Corago disparado

" |2. Pressdo ou dor no peito

X [X

3. Adormecimento nos bragos e pernas

4. Formigamento nas pontas dos dedos

5. Adormecimento em pattes do corpo

XXX

6. Tontura, flutuagdo, sensagao de balango

7. Falta de ar

8. Visao turva ou distorcida

9. Nauseca

10. Sensacéo de vazio no estd

11. Ondas de frioe calor
12. N6 na narganta 3
13. Pernas bambas

14. Sudorese

Paca cada um dos sintomas listados abaixo, faga um X na coluna que melhor descrever o que vacé sente quando estd nervoso ou enfrentando situagtes temidas:
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