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Introducio

O presente relatério insere-se no ambito do estagio curricular do Mestrado em
Psicologia da Satde e Neuropsicologia do Instituto Superior de Ciéncias da Satde (IUCS),
realizado no ano letivo de 2019/2020. O estagio decorreu na Unidade de Cuidados Continuados
Integrados (UCCI) de um Hospital, sob supervisdo da Professora Doutora Maria Emilia Areias
e a orientagdo da psicologa do local de estagio.

O estagio curricular visou o contacto real com o exercicio da Psicologia em contexto
dos Cuidados Continuados Integrados (CCI), através do desenvolvimento de diversas
atividades que pretendiam colocar em pratica os conhecimentos obtidos ao longo do percurso
académico, bem como adquirir competéncias fundamentais para o exercicio profissional futuro.
O horario semanal foi definido na primeira reunido com a orientadora do local de estagio, tendo
sido ajustado as necessidades do servigo sempre que necessario. O estdgio teve inicio a 25 de
setembro de 2019 e, devido a doenga por coronavirus 2019 (COVID-19), a sua componente
presencial foi interrompida a 5 de margo de 2020. Desse modo, acabou por ndo ser possivel
implementar em tempo util todas as atividades que foram pensadas.

O presente relatdrio encontra-se dividido em trés capitulos: o primeiro pretende dar a
conhecer a instituicdo em que decorreu o estagio € o papel que o psicdélogo desempenha no
mesmo; o segundo capitulo foca-se especificamente nas atividades desenvolvidas ao longo do
estagio; e no terceiro e ultimo capitulo ¢ descrito um estudo de caso. No final é apresentada
uma reflexdo critica da experiéncia de estagio que tive oportunidade de vivenciar ao longo do

ano letivo.



Capitulo I — Caracterizacio do contexto institucional

1. O Hospital

O Hospital onde decorreu o estagio situa-se no centro da respetiva cidade e foi
inaugurado em 1966. Em 1977 foi nacionalizado pelo Estado e funcionou como institui¢do
publica até novembro de 2001, tendo sido desativado no final do mesmo ano devido ao
surgimento de outro hospital publico nas proximidades. Mais tarde sofreu uma remodelagdo e
ampliacdo, reiniciando a sua atividade no ano de 2008 em ambito privado.

A missdo desta instituicdo caracteriza-se pela prestacdo de cuidados de saude com
qualidade e exceléncia, tanto a nivel técnico como da equipa de profissionais, nas vertentes
institucional, ambulatoria e domiciliaria em que a sua atividade é exercida. Esta, por sua vez,
pauta-se pelo bem-estar e respeito pelos pacientes e pela competéncia e inovagdo na prestagao
do servigo. A sua atividade abrange uma populagado superior a 200.000 habitantes que inclui os
concelhos circundantes, devido a inexisténcia nas proximidades de uma institui¢do que possua
uma oferta de servigos e de qualidade semelhante a deste Hospital.

Além de oferecer diversas especialidades médicas e ndo médicas, este Hospital agrega
uma UCCI onde teve lugar o estagio curricular, estando inserido na Rede Nacional de Cuidados

Continuados Integrados (RNCCI ou Rede).

2. A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
2.1. Breve caracterizacio da RNCCI

A RNCCI foi criada pelo Decreto-lei n.° 101/2006, de 6 de junho, a partir de uma
parceria entre os Ministérios da Saide e do Trabalho e da Solidariedade Social de entdo
(Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de junho). A sua implementagdo foi motivada pelas novas
realidades/padrdes demograficos, epidemioldgicos e sociais observados em Portugal (Alto
Comissariado da Saude [ACS], 2009; Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados
Integrados [UMCCI], 2013) . Com efeito, nos ultimos anos tem-se assistido a um progressivo
envelhecimento da populagdo portuguesa, sendo Portugal um dos paises da Unido Europeia
com maior percentagem de idosos (UMCCI, 2013). Além disso, o perfil de patologias tem
sofrido altera¢des, nomeadamente ao nivel da evolugdo para doengas cronicas e degenerativas,
decorrente de uma maior longevidade, como também de um niimero superior de sobreviventes

de acidentes que sofrem sequelas (ACS, 2009). Ao nivel do tecido social, tem-se observado
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uma mudanca do perfil das familias, caracterizado por um crescimento de formas atipicas de
organizagdo familiar, existindo um maior numero de pessoas sem suporte adequado a nivel
familiar ou social (ACS, 2009; UMCCI, 2013). Destas alteragdes socioldgicas decorre, por
exemplo, um maior nimero de pessoas com idade avangada que vivem sozinhas. Surgem,
assim, novas necessidades de cuidados na saude e de apoio social (ACS, 2009; UMCCI, 2013).

A estes fatores motivacionais acrescenta-se ainda o paradigma de doenca aguda e a
filosofia de preveng@o em que estava assente o sistema de saude, bem como a escassa cobertura,
anivel nacional, dos servigos de CCI e a auséncia de uma politica integrada do sistema de Saude
e da Seguranca Social para dar resposta a ambas as necessidades (UMCCI, 2009). Para colmatar
esta lacuna existente hd décadas no territorio nacional, foi entdo criada a RNCCI que consiste
numa resposta integrada da saude e da seguranca social e em rede, formada por um conjunto de
institui¢cdes publicas e privadas (ACS, 2009). A sua missdo caracteriza-se pela prestacdo de
cuidados de saude e de apoio social, de forma integrada e continuada, a pessoas que se
encontrem em situagdo de dependéncia, com compromisso do seu estado de satde ou em
situacdo de doenga terminal, independentemente da sua idade (UMCCI, 2009). Esta prestagao
de cuidados estd centrada no doente (UMCCI, 2013) e foca-se na sua recuperagdo global,
procurando melhorar a sua funcionalidade e a sua autonomia no ambito da situagdo de
dependéncia em que se encontra, através de uma interveng@o baseada no principio dos 3 R’s: a
Reabilitacdo, a Readaptacao e a Reinser¢do (familiar e social) da pessoa (UMCCI, 2011).

A prestagdo dos cuidados de saude e de apoio social € assegurada através de quatro
tipologias de resposta: (1) Unidades de internamento, da qual fazem parte a Unidade de
Convalescenga, a Unidade de Média Duracgdo e Reabilitacdo, a Unidade de Longa Duragio e
Manuteng¢ao ¢ a Unidade de Cuidados Paliativos; (2) Unidades de ambulatorio, que inclui a
Unidade de Dia e de Promoc¢do da Autonomia; (3) Equipas hospitalares, que integram Equipas
de Gestdo de Altas e Equipas Intra-hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos; e (4)
Equipas domicilirias, que agregam a Equipa de CCI e as Equipas Comunitarias de Suporte em
Cuidados Paliativos (Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de junho). Todas estas tipologias de
cuidados abrangem equipas multidisciplinares que, através de uma perspetiva holistica e
multidimensional das necessidades dos pacientes, garantem a defini¢ao e o desenvolvimento de
um plano de cuidados ajustado as especificidades de cada um (UMCCI, 2009). Assim, este
leque de cuidados oferece um conjunto variado de respostas que permitem uma adequacgio as
necessidades e perfis distintos de cada doente, possibilitando uma cobertura ajustada e passivel
de ser adaptada no tempo (UMCCI, 2013).

A coordenagdo da Rede ¢ operacionalizada a nivel territorial regional e local pelas

Equipas Coordenadoras Regionais (ECR) e Locais (ECL), respetivamente. A nivel nacional, ¢
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assegurada pela Comissdo Nacional de Coordenacdo da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados desde janeiro de 2019 (Instituto da Seguranca Social, I.P. [ISS], 2019).

Os pacientes que apresentem necessidade de CCI podem aceder a Rede a partir de um
Hospital do Sistema Nacional de Satde ou de um Centro de Saude, através da referenciagdo a
ECL da sua area de residéncia pela Equipa de Gestdo de Altas do hospital onde se encontra
internado ou pelas Equipas Referenciadoras dos cuidados de satde primarios, respetivamente
(UMCCI, 2009). Tendo em vista a prestagao de cuidados adaptados as necessidades da pessoa,
no tempo e locais certos e pelo prestador mais adequado, ¢ possivel a mobilidade do doente
dentro da prépria Rede, podendo ser transferido para uma tipologia de resposta mais adequada
ou para uma unidade mais proxima da sua area de residéncia (UMCCI, 2011).

Em suma, a criagdo de respostas adequadas pela RNCCI permitiu uma mudanca de
paradigma e concomitantemente a moderniza¢do do sistema de saude e seguranca social,
evoluindo do modelo classico de cuidado dos doentes — 0 modelo biomédico tradicional, cujo
foco incidia unicamente na alteracdo biologica ¢ na doenga — para um modelo de cuidados
holistico e com uma filosofia biopsicossocial, que integra ndo sé os cuidados médicos assentes
nos diagndsticos das doengas, mas também o cuidado com as fungdes fisicas respeitantes a vida
diaria, cognitivas e emocionais ¢ os cuidados sociais, incluindo o contexto familiar (UMCCI,

2013).

2.2. O Hospital na RNCCI

As unidades de internamento de CCI disponibilizadas pelo Hospital s3o a Unidade de
Convalescenga (UC) e a Unidade de Média Duragdo e Reabilitagio (UMDR). Ambas estdo
situadas em pisos distintos e consecutivos. Os pacientes sdo alocados em quartos duplos
consoante o sexo, nao havendo quartos mistos, ou entdo ao quarto individual existente em cada
piso. Frequentemente ¢ necessdria a reorganizagido da distribuicdo dos doentes por quarto
quando um novo ingressa. Por vezes, ¢ necessario colocar os pacientes em isolamento devido,
por exemplo, a uma bactéria (o que frequentemente se observa). Para além dos quartos, cada
uma das unidades integra uma sala de estar, onde os doentes podem ver televisdo, fazer as
refeicdes e realizar atividades em grupo (e.g., jogar cartas ou xadrez).

A UC tem como finalidade prestar tratamento e supervisao clinica, de forma continuada
e intensiva, bem como cuidados clinicos de reabilitagdo, a pessoas que se encontram em fase
de recuperagdo de situacdo clinica aguda, recorréncia ou descompensa¢do de um processo
cronico € que apresentam um potencial de reabilitagdo elevado, com previsibilidade de

internamento até 30 dias consecutivos (Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de junho). Para admissao
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nesta tipologia, o doente deve encontrar-se na situacdo de perda transitoria de autonomia
descrita anteriormente e apresentar alguma das condi¢des seguintes: (a) necessitar de cuidados
médicos e de enfermagem permanentes; (b) necessitar de administragdo de terapéutica, com
supervisdo continuada; (c) apresentar algum destes sindromes, com potencial de recuperacgao a
curto prazo: desnutri¢do, problemas na degluticdo, deterioragdo sensorial, compromisso da
eficiéncia da locomogdo, confusio ou depressio; (d) ter doenga crénica, com risco iminente de
descompensagdo; (e) ter indicagdo para frequentar um programa de reabilitagdo fisica com
previsibilidade até 30 dias; (f) apresentar sindrome de imobilizagdo (UMCCI, 2011). Esta
unidade é suportada exclusivamente pelo Ministério da Satude, ndo sendo cobrado nenhum valor
ao doente pelos dias em internamento (Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de junho).

A UMDR pode coexistir simultaneamente com a UC e visa prestar cuidados clinicos,
de reabilitacdo e de apoio psicossocial a pessoas com perda transitoria de autonomia
potencialmente recuperavel devido a situacao clinica decorrente de recuperagao de um processo
agudo ou descompensacdo de um processo patoldgico cronico, com previsibilidade de
internamento superior a 30 e inferior a 90 dias consecutivos (Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de
junho). Para ingressar nesta unidade, ¢ necessario que a pessoa se encontre na situagdo de
dependéncia referida e que preencha pelo menos um destes critérios de referenciagdo
especificos: (a) necessidade de cuidados médicos didrios e cuidados de enfermagem
permanentes; (b) ter algum destes sindromes, potencialmente recuperavel a médio prazo:
desnutri¢do, compromisso da eficiéncia da locomogdo, confusdo ou depressdo; (c) possuir
indicag@o para integrar um programa de reabilitagdo fisica com duragdo previsivel até 90 dias;
(d) ter sindrome de imobiliza¢do (UMCCI, 2011). No processo de admiss@o em unidades que
incluem a componente de apoio social, como a UMDR, o doente devera pagar o valor dos
encargos decorrentes da prestacdo desse apoio, havendo comparticipacdo da seguranga social
em fungdo do seu rendimento ou do seu agregado familiar (UMCCI, 2009).

Aos doentes em internamento na UCCI do Hospital sdo assegurados, sob a dire¢do de
um médico: cuidados médicos e de enfermagem permanentes; prescri¢do e administracao de
farmacos; cuidados de fisioterapia; apoio psicossocial; cuidados de higiene, alimentagdo e
conforto; e ainda o convivio e o lazer (tal como consta no Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de
junho). Estes sdo prestados por uma equipa multidisciplinar que opera em ambas as unidades,
constituida por um médico, uma equipa de enfermagem, uma equipa de fisioterapia, uma
assistente social, uma psicéloga clinica, uma nutricionista € uma terapeuta da fala. O trabalho
em equipa por profissionais com perfis distintos permite uma intervengao holistica, garantindo
a prestacdo de cuidados ajustados as diversas necessidades do doente (UMCCI, 2013). Deste

modo, a equipa realiza reunides semanais as tergas-feiras para apresentar casos clinicos, propor
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um plano de intervengdo adequado a cada doente e discutir a situacdo atual de cada um deles
em termos da sua evolugdo e progndstico.

Para além das reunides semanais, a equipa multidisciplinar da UCCI retine ainda com a
ECL, que realiza visitas de acompanhamento trimestrais a unidade. A ECL efetiva a
coordenacdo da Rede a nivel local e, em articulagdo com a respetiva ECR, assegura a gestao
dos recursos e a monitorizagdo e avaliacdo das equipas e unidades da RNCCI da sua area de
influéncia. As visitas de acompanhamento pela ECL visam assim garantir a eficacia e eficiéncia
dos servicos prestados, a satisfacdo dos doentes e a implementacdo de melhorias continuas,
contribuindo dessa forma para o cumprimento da missdo e dos objetivos da Rede (UMCCI,
2009).

No que respeita ao processo de ingresso nesta UCCI, ¢ feito um acolhimento inicial ao
doente que passa por dar-lhe as boas-vindas, apresentar a equipa de profissionais e os
servicos/cuidados prestados na unidade e explicar as regras gerais de funcionamento da mesma,
bem como os horarios e rotinas. E realizada ainda uma avaliacdo inicial pela equipa
multidisciplinar nas vertentes fisica, psicoldgica e social, com recurso a instrumentos
estandardizados. A partir desta primeira avaliag¢do ¢ feito um diagndstico das necessidades do
paciente, bem como o0s seus recursos € limitagdes, culminando num Plano Individual de
Intervengdo (PII). O PII estabelece os objetivos possiveis a atingir, tendo em conta as
necessidades que foram identificadas, e a intervenc¢ao multidisciplinar dai decorrente, devendo
ser permanentemente atualizado (Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de junho). Cada paciente tem
um processo individual de cuidados em formato fisico e no software de gestdo clinica
MedicineOne (ou M1), utilizado nesta UCCI. Neste processo consta o registo da sua admissao,
o PII, o registo de avaliacdo semanal e informagdes sobre a alta, sendo permanentemente
atualizado. As informacdes sobre o doente sdo também inseridas na plataforma da RNCCI e

sdo constantemente atualizadas.

3. O papel do psicologo em contexto hospitalar

As mudangas sociais, decorrentes da evolugdo e da industrializagdo, trouxeram grandes
alteracdes aos sistemas tradicionais de suporte familiar e social e causaram o aparecimento de
fatores de stress social com um impacto significativo sobre a saude das pessoas e dos grupos
(Carvalho Teixeira, 2002). Para além disso, 0 modelo biomédico tornou-se insuficiente para
dar resposta a problemas de satde relacionados com o comportamento e surgiu a necessidade
da adog@o de um modelo que integre simultaneamente as componentes bioldgica, psicologica

e social, dando origem a abordagem biopsicossocial da satde (Carvalho Teixeira, 2002;
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Friedman, 2011). Estes fatores contribuiram para o desenvolvimento da Psicologia da Saude
(PS), que procura assim compreender a forma como os fatores bioldgicos, psicologico-
comportamentais e sociais influenciam a saude e a doenga (Carvalho Teixeira, 2002, 2004).
Deste modo, a PS visa a promogdo e a manutengdo da saude e a prevengdo e o tratamento da
doenga, contribuindo para o bem-estar dos individuos (Carvalho Teixeira, 2002, 2004). A PS
possibilitou, pois, uma maior abrangéncia da Psicologia face a duas areas até entdo pouco
consideradas: a saude como uma dimensao distinta das doengas ¢ as doengas fisicas como
matéria diferente das doencas mentais, as quais se limitava a Psicologia até entdao (Alves, 2011).

A intervencdo de psicélogos na area da saide reveste-se de pertinéncia pela sua
contribuicdo na melhoria do bem-estar psicoldgico e da qualidade de vida dos doentes, bem
como na diminui¢do do nimero de internamentos hospitalares, na redugdo da utilizagdo de
medicamentos e na utilizagdo dos servigos e recursos de saude de modo mais adequado
(American Psychological Association [APA], 2004). A integragdo destes profissionais nos
diferentes niveis de cuidados, seja nos cuidados de satde primarios, hospitalares ou continuados
integrados, oferece maior diferenciagdo técnico-cientifica, maior eficdcia as intervengdes e
maior exigéncia e rigor, culminando na melhoria dos servigos prestados aos doentes e em
ganhos na saude (Despacho n.° 11347-2017). A intervengao dos psicdlogos ¢ ainda transversal
em relacdo a todas as especialidades médicas, devido a relevancia dos fatores comportamentais
na avaliacdo, no diagndstico, no tratamento e na reabilitagdo da maior parte dos problemas de
saude (Administracdo Central do Sistema de Saude, I.P. [ACSS], 2017).

Em Centros de Saude e Hospitais, a interveng@o da PS deve ser operacionalizada a 3
niveis: intervencdo com os doentes, interven¢do com os técnicos € intervencao na organizago
(Trindade & Carvalho Teixeira, 2002). Nestes contextos, o psicdlogo da saide realiza uma
diversidade de atividades, incluindo: (1) consulta psicologica, que abrange a avaliagdo e
intervengdo psicologicas; (2) consultoria a profissionais de outras especialidades em relagdo a
um doente ou a propodsito da aplicagdo de métodos que facilitem a informagdo sobre satude e
melhorias na adaptagao ao diagnodstico e adesdo ao tratamento; (3) intervengao psicoldgica em
contexto de internamento, incluindo a doentes com internamento prolongado, doentes com
patologia crdnica, baixa adesdo/incumprimento do plano terapéutico, doenga terminal ou com
impacto funcional significativo, doentes com doenga psiquiatrica, doentes em situacdo de
disfuncionalidade familiar ¢ maus-tratos e¢ ainda a familiares e cuidadores (ACSS, 2017).
Seguindo uma filosofia biopsicossocial, os profissionais de Psicologia nos hospitais trabalham
em articulagdo com outros profissionais e servicos hospitalares, tendo em vista uma abordagem
multidisciplinar, desde a avaliagdo até ao planeamento e a prestagdo dos cuidados, centrada no

paciente (ACSS, 2017; Carvalho Teixeira, 2004; Despacho n.° 11347-2017).



3.1. O papel do psicologo na instituicao

Na UCCI do Hospital onde decorreu o estagio, o psicélogo, integrado na equipa
multidisciplinar, desenvolve um conjunto de atividades importantes para o bem-estar e a
reabilitagdo do doente em internamento, incluindo: avaliagdo psicoldgica, com recurso a
observagdo, entrevista e instrumentos psicométricos, visando recolher informagdo sobre o
paciente e o seu estado psicoemocional, historia passada e problemas atuais, contexto familiar
e sociocultural, perce¢des e crencas sobre a doenca e o tratamento e ainda sobre o seu
funcionamento cognitivo; intervengdo psicoldgica, guiada pela informacdo coletada
previamente na avaliacdo, com €nfase na educacdo para a saude, mudanca de comportamentos,
gestdao emocional e melhoria do estado de humor, ajustamento de expectativas e adaptacdo a
doenga, refor¢o motivacional e promocdo do envolvimento do doente no seu processo de
reabilitacdo, estimulacdo cognitiva individual e/ou em grupo e promog¢do da relacdo entre
paciente e profissionais de satde. Tendo em consideragdo a importancia do envolvimento da
familia/cuidadores no processo de recuperagdo do doente, o psicologo atua também junto destes
de modo a: recolher informagdo complementar sobre a historia de vida do doente; identificar o
nivel de conhecimento sobre o seu estado atual e eventualmente comunicar informagao
pertinente; oferecer orientacdes/estratégias de atuagdo; promover a relacdo entre
familiares/cuidadores, doente e equipa multidisciplinar; e prestar apoio psicologico, caso seja
necessario.

Tal como supramencionado, o psicologo, integrado numa equipa, desenvolve um
trabalho conjunto e multidisciplinar que permite uma abordagem integrada e holistica dos
cuidados prestados, revertendo numa intervencao mais adequada a realidade idiossincratica dos
doentes. Para isso, a equipa reune semanalmente para abordar a situagdo concreta de cada
paciente e tracar uma proposta de interven¢do multidimensional e ajustada as suas
potencialidades e limitagdes. O psicdlogo procura também potenciar a atuagdo dos outros
técnicos e das auxiliares e contribuir para a melhoria das relagdes interprofissionais e entre os
profissionais e os doentes. Neste sentido, uma das fungdes inerentes ao psicologo na institui¢ao
¢ a de implementar a¢des de formagdo que abordem estes aspetos.

Em suma, nesta institui¢ao o psicélogo desempenha um papel importante na promogao
e manuten¢do da saude dos pacientes a todos os niveis, € na prevengdo e no tratamento da
doenca. Constitui-se assim como elemento fundamental nesta UCCI, contribuindo para a

melhoria da qualidade dos cuidados prestados € a humanizagado do servigo.



Capitulo II — Descricio das atividades de estagio

1. Reunides de orientacio e supervisiao

A orientagdo no local de estdgio esteve a cargo da psicologa institucional, sendo
realizada diariamente através da partilha de experiéncias e conselhos/dicas, do esclarecimento
de duvidas e da discussdo de casos e atividades.

Além da orientagdo local, houve também a supervisao do estagio por parte da Professora
Doutora Maria Emilia Areias. As reunides de supervisao realizaram-se nas instalagdes do IUCS
€ em conjunto com outros colegas estagiarios, com uma periodicidade variavel de acordo com
as necessidades dos alunos. Devido ao COVID-19, a partir de margo as reunides passaram a ser
realizadas por videoconferéncia via Zoom. Nestas reunides, os estagiarios abordavam a sua
experiéncia de estagio e as principais dificuldades que sentiam e, em conjunto, procuravam-se
solugdes para ultrapassar essas mesmas dificuldades. Além disso, as reunides possibilitavam
também a apresentacdo de casos clinicos e a discussdo de possiveis abordagens para a sua
avaliacdo e intervenc¢do. Foi-nos ainda fornecido material de apoio relevante pela supervisora.

Tanto a orientagdo como a supervisdo revelaram-se uteis e importantes no decorrer do
estagio, permitindo a partilha de experiéncias, dividas e dificuldades, fomentando a capacidade
de pensamento critico € o desenvolvimento de competéncias importantes a nivel profissional e

pessoal, que se traduzirdo positivamente no meu desempenho futuro.

2. Integracio e observacao

Antes de dar inicio ao estdgio, tive uma primeira reunido com a psicéloga/orientadora
institucional, na qual me foi explicada a atividade que iria desenvolver no local ficando ai
também definido o horario semanal de estagio. O estadgio curricular propriamente dito teve
inicio com a visita as instalagdes da UCCI, acompanhada pela orientadora, para conhecer o
espaco fisico, a equipa de profissionais ¢ o funcionamento da unidade. Os primeiros dias
consistiram na leitura de documentos relevantes, nomeadamente relativos a RNCCI e a pratica
da psicologia relacionada com este contexto. Nesta fase inicial, foi-me ainda explicado pela
orientadora a organizacdo dos processos individuais dos doentes, tanto em papel como em
formato digital no M1, bem como os procedimentos relativos a admissdo e acompanhamento
dos doentes e o protocolo de avaliagdo psicoldgica. Além disso, foram-me dadas a conhecer

algumas patologias que tendem a surgir neste contexto, como o acidente vascular cerebral

9



(AVC), traumatismo cranioencefalico (TCE), sépsis, sindrome de imobiliza¢ao e fratura devido
a queda. Apds fazer uma pesquisa sobre as mesmas, consegui compreender melhor em que
consistem e as sequelas a nivel fisico, cognitivo e emocional que estes doentes podem
apresentar.

Ainda neste periodo inicial de adaptacdo, tive a oportunidade de observar a atuagdo da
psicologa/orientadora e dos estagidrios profissionais junto dos pacientes. Esta observacdo
possibilitou compreender melhor na pratica os procedimentos que haviam sido referidos pela
orientadora e a aprendizagem de diversos aspetos essenciais para a minha atividade enquanto
estagidria: a entrevista semiestruturada, com recurso a ficha de psicologia clinica, para recolha
da anamnese aquando da admissdo do doente; o acompanhamento individual; a administragdo
das provas que faziam parte do protocolo e de outros testes relevantes; o registo da admissao,
que deve conter alguns elementos especificos, € o registo do acompanhamento individual; a
dinamizagdo de atividades de grupo com os doentes; e sobretudo a interacdo com os pacientes
e o modo de atuacdo junto deles.

Esta fase consistiu assim num processo de conhecimento do contexto e das
especificidades que iria encontrar no estagio, o que contribuiu bastante para a minha integragao

no trabalho a desenvolver.

3. Avaliacao psicologica

A avaliacdo psicoldgica (AP) visa, tal como a propria designagdo assim o indica, avaliar
um individuo, inserido numa determinada situagdo-problema, de modo a recolher informagao
para dar resposta a questdes especificas e auxiliar na tomada de decisdo face ao problema
(Groth-Marnat, 2003). Para a recolha da informac@o, o psicologo pode recorrer a diferentes
técnicas como a entrevista, a observacao, a administracdo de testes psicologicos tradicionais e
a avaliacdo neuropsicologica (Groth-Marnat, 2003). A avaliagdo neuropsicoldgica, inserida na
AP, incide essencialmente no funcionamento cerebral e nas fungdes cognitivas (Harvey, 2012;
Lezak et al., 2012). Assim, a AP ¢ muito mais do que a mera aplicagdo e cotagdo de testes
psicoldgicos, consistindo estes num método de recolha de informacdo que ajuda a gerar
hipoteses. O psicdlogo desempenha aqui um papel de expert no comportamento humano que
lida com processos complexos e integra a informacdo recolhida, incluindo as pontuagdes em
testes psicométricos, numa descricdo coerente ¢ completa do individuo que considera a sua

historia pessoal e os seus contextos de vida. Por sua vez, esta descri¢do visa auxiliar na resposta
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a questoes especificas e na tomada de decisdo para a resolugdo do problema em questio (Groth-
Marnat, 2003).

A AP, em sentido lato, serve diferentes objetivos, incluindo o diagndstico e a
monitorizacdo da evolugdo da doenga (e.g., doengas neurodegenerativas), o planeamento do
tratamento e da reabilitacdo, bem como a avaliagdo da recuperagdo do doente e da eficacia do
tratamento, e eventualmente o seu reajustamento (Harvey, 2012; Lezak et al., 2012; Simdes,
2012).

Na minha pratica, apdés um pequeno periodo de observagdo, comecei a implementar
processos de AP dos doentes com a supervisdo da psicdloga e/ou dos estagiarios profissionais.

Quando um doente ingressava na UCCI, era realizada uma AP tendo por base o
protocolo de avaliagdo em vigor nesta instituicdo. A AP iniciava-se com uma entrevista com
recurso a Ficha de Psicologia Clinica da unidade (Anexo A) que continha topicos importantes
a abordar. A entrevista visa recolher informagdo sobre o paciente e estabelecer uma relagao
com ele, que facilite também a prdpria obtencdo da informacdo, bem como desenvolver uma
maior compreensdo no entrevistador e no paciente sobre o problema/comportamento
problemadtico e fornecer orientagdo e apoio ao paciente para o ajudar a lidar com o mesmo
(Groth-Marnat, 2003). A qualidade do relacionamento profissional produz impacto na
avaliacdo e ¢, por isso, fundamental que o profissional reconheca possiveis influéncias que
possa exercer no doente e procure otimizar o nivel do relacionamento (Groth-Marnat, 2003).

Esta entrevista inicial realizada aquando da admissdao do doente era semiestruturada e
guiada pelas orientacdes da referida Ficha para a focagem em determinados tdpicos e a
diminui¢do da varidncia da informag2o, mas ao mesmo tempo possuia um certo grau de
flexibilidade que viabilizava a exploracdo de outras questdes relevantes que surgissem.
Pretendia-se uma anamnese do paciente ndo muito exaustiva: dados pessoais e familiares, rede
de suporte social, dados clinicos, consciéncia face ao estado clinico e nivel de ajustamento ao
mesmo, para além das expectativas e nivel de motivagdo relativamente ao processo de
reabilitagdo fisico-funcional. Além da informagao expressa pelo paciente, a entrevista permitia
também a observacio e a recolha de informacgio relativa ao seu comportamento ndo-verbal e a
mimica (incluindo a sua expressdo e o contacto ocular). Sempre que possivel, o processo
individual do doente era consultado antes da entrevista para tomar conhecimento da sua
informagao clinica e de outros registos médicos e psicossociais existentes, possibilitando desse
modo a abordagem de aspetos que fossem relevantes na entrevista. Apds esta etapa, eram
administrados dois instrumentos psicométricos que integravam o protocolo de avaliagdo inicial
da UCCI: o Mini Mental State Examination (MMSE; Folstein et al., 1975; versdo portuguesa:

Guerreiro et al., 1994) para a avaliag@o global do funcionamento cognitivo e o Hospital Anxiety
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and Depression Scale (HADS; Zigmond & Snaith, 1983; versdo portuguesa: Pais-Ribeiro et al.,
2007) para avaliar, de forma breve, os niveis de ansiedade e depressdo dos doentes em
internamento. No decorrer do estdgio foi-me proposto pela orientadora local experimentar a
aplica¢do do Mini-Addenbrooke’s Cognitive Examination (M-ACE; Hsieh et al., 2015; versdo
portuguesa: Peixoto et al., 2019) na admissdo dos pacientes em substituicio do MMSE, dado
ser um instrumento breve e com boas qualidades psicométricas que € util no screening em
contexto de deméncia (Peixoto et al., 2019). Devo referir que a aplicacdo dos testes na admissao
dos doentes nem sempre era possivel, pois muitas vezes estes encontravam-se num estado
emocional bastante fragilizado a chegada a unidade e era necessario no imediato prestar apoio
psicoldgico visando a melhoria ou estabilizagdo do seu estado emocional.

Apo6s a administragdo das provas, era realizada a cotagdo ¢ interpretacdo das mesmas e
o registo de admissdo do doente, que integrava toda a informagao recolhida. Devo salientar que
os dados do paciente obtidos através da entrevista fornecem um contexto para a compreensao
dos seus problemas atuais, possibilitando a atribuicado de significado aos resultados dos testes.
Alids, em muitos casos a historia de vida acaba mesmo por desempenhar um papel bastante
significativo na realizag¢do de previsdes e na avaliagdo da gravidade da sua condi¢do do que as
suas pontuagdes nos testes (Groth-Marnat, 2003). No registo de admissd@o do doente deviam
constar alguns elementos especificos, designadamente: nome, idade, estado civil, localidade,
proveniéncia (e.g., de um outro hospital ou da comunidade), diagndstico principal e
antecedentes médicos, consciéncia e orientagdo na dimensdo da pessoa, tempo e espago,
funcionamento cognitivo (existéncia ou ndo de défices), estado psicoemocional, nivel de
colaboragdo durante a avaliagdo e também de motivagdo para o seu processo de reabilitacio.
Este registo era posteriormente enviado a orientadora que o inseria no programa M1 e na
plataforma da RNCCI. Uma vez que o registo ficava disponivel em plataforma comum para a
equipa multidisciplinar, era importante que contivesse linguagem clara e simples para ser
compreensivel por todos os profissionais. Dessa forma, a AP possibilitava o conhecimento e a
compreensdo da situa¢do do paciente pela equipa e a manutengao de objetivos comuns entre os
diferentes profissionais (Lezak et al., 2012). Por vezes apds a avaliagdo inicial ao doente, era
pertinente realizar uma avaliagdo mais abrangente do seu funcionamento cognitivo tendo em
vista a compreensao ¢ a intervengao sobre o mesmo ¢, para isso, foi utilizado frequentemente o
Addenbrooke’s Cognitive Examination-III (ACE-III; Hsieh et al., 2013; versdo portuguesa:
Machado et al., 2015) que permite obter um quadro geral do funcionamento cognitivo.

Durante o periodo de estagio presencial participei em inimeros processos de avaliacdo:
uns, de acordo com a periodicidade definida pela RNCCI para o registo na respetiva plataforma

por parte da equipa multidisciplinar, implicando os dados da admissao do paciente, bem como
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a permanente atualizacdo do seu processo de cuidados; e ainda outros processos decorrentes
das necessidades manifestadas pelo paciente apos a sua avaliagdo inicial.

Os diagnosticos principais nos doentes admitidos na UCCI incluiam condi¢des médicas
do foro neuroldgico, cardiaco, ortopédico, gastrointestinal, enddcrino, infeccioso, e
dermatoldgico. A patologia mais frequente era o AVC, particularmente o isquémico, seguido
pela fratura de ossos, na qual a trocantérica era a mais comum e era frequentemente causada
por queda. A maior incidéncia de morbilidade por AVC nao ¢ surpreendente, tendo em conta
que este continua a ser a principal causa de morte e de incapacidade permanente em Portugal
(Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral [SPAVC], 2016). Mais de dois tergcos
dos doentes ficam com sequelas apos o0 AVC, sendo que o tipo e gravidade das mesmas pode
variar em fung¢ao da localizag¢do e extensdo iniciais no cérebro e do intervalo de tempo entre o
aparecimento dos primeiros sintomas e a implementacio da terapia na fase aguda. As sequelas,
algumas sendo reversiveis e outras permanentes, tém sempre impacto na qualidade de vida dos
doentes e podem limitar a sua participacdo na vida pessoal, familiar, social e profissional
(SPAVC, 2016).

Em termos de funcionamento cognitivo, uma grande parte dos doentes apresentava
desorientagdo alopsiquica. Muitos deles eram provenientes de outros hospitais e, por isso,
encontravam-se em internamento hé varios meses, o que ¢ normal, dado geralmente os doentes
idosos necessitarem de um periodo superior de recuperagdo e reabilitacdo do que os doentes
mais novos (Berg et al., 2005). Este internamento prolongado € passivel de contribuir para a
desorientagdo exibida, dada a auséncia de pistas sociais e ambientais associada a hospitalizagao
prolongada (O’Keeffe et al., 2011). Observou-se também uma grande prevaléncia de
deterioragdo cognitiva, o que nao ¢ surpreendente tendo em conta que o envelhecimento per se
¢ acompanhado de alteragdes cerebrais e do declinio de algumas fun¢des cognitivas (Lezak et
al., 2012). Este, por sua vez, ¢ passivel de ser agravado por alguns fatores, como a maior
prevaléncia de doencas sistémicas com o avancar da idade (e.g., diabetes, hipertensio, doenca
cerebrovascular), os efeitos da medicagdo e as perdas ao nivel sensorial (Lezak et al., 2012;
Tranel et al., 1997), bem como a sintomatologia depressiva (Lezak et al., 2012) e a propria
hospitalizagdo (Martin & Cruz-Jentoft, 2012). Além disso, o nivel de escolaridade reduzido dos
pacientes (4 anos em média) desempenha também um papel importante nesta equagao, dado
que um nivel de escolaridade mais elevado esta associado a um funcionamento cognitivo
superior e a menor suscetibilidade para o aparecimento de deméncia (R. S. Wilson et al., 2009).

Relativamente ao estado psicoemocional, uma parte dos pacientes manifestava
sintomatologia depressiva ou concomitantemente depressiva e ansiosa. De facto, as

perturbagdes de humor sdo uns dos problemas mais comuns nas pessoas com idade avangada
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e, entre elas, a depressdo constitui-se como a mais frequentemente observada nesta populagdo
(Drago & Martins, 2012; Frade et al., 2015), sendo a sua prevaléncia superior em populagdes
institucionalizadas e hospitalizadas (Coutinho et al., 2003). Subjacente a sintomatologia
depressiva, encontram-se as diversas perdas que estas pessoas enfrentam, incluindo aquelas
associadas ao seu estado de saude, a capacidade funcional e autonomia, ao suporte social e
também familiar, incluindo a morte do conjuge, bem como a caréncia de recursos econdmicos
e a propria institucionalizagdo (Drago & Martins, 2012; Salgueiro, 2007). A depressao, por sua
vez, acarreta consequéncias importantes, como o agravamento das doengas preexistentes, a
reducdo da sua autonomia, a negligéncia no autocuidado, a ndo adesdo ao regime terapéutico e

o maior risco de suicidio (Frade et al., 2015).

4. Acompanhamento psicologico individual

Apos a avaliagdo inicial, era feito um acompanhamento aos pacientes em internamento,
cuja periodicidade variava em fun¢do das necessidades manifestadas e ainda das necessidades
inerentes a atualizacdo permanente dos registos na plataforma da RNCCI. Uma das atividades
que desempenhei neste local de estagio foi precisamente a organizagdo das datas em que era
necessario atualizar a informacdo de cada doente, de forma a planear os acompanhamentos
subsequentes.

A grande maioria dos pacientes internados tinha limitacdes nas suas capacidades e
niveis elevados de dependéncia nas Atividades de Vida Didria (AVD), resultantes ndo sé das
condi¢des clinicas que precipitavam o internamento, mas também dos diversos antecedentes
médicos que apresentavam. Associado a situacdo clinica, ao contexto de internamento € a sua
idade, estes doentes manifestavam frequentemente alteragdes do estado psicoemocional, com
sintomatologia depressiva e ansiosa, sentimento de soliddo, incapacidade de adaptacio a doenca
e as limitagdes que tinham, queixas somadticas, expectativas desajustadas e baixo nivel de
motivagdo para o processo de reabilitagdo fisico-funcional. A presenca de alteragdes cognitivas
era também prevalente, associadas a quadros demenciais em alguns casos. Além disso, era
frequente encontrar doentes com um contexto familiar e social precarios, o que por sua vez
contribuia para o aumento da sua instabilidade emocional e dificultava a sua reintegra¢do na
comunidade a posteriori do internamento. Por vezes, existia também um certo nivel de atrito
entre alguns pacientes e determinados elementos da equipa profissional, bem como alguma
dificuldade na adaptacdo ao funcionamento da unidade e as rotinas estabelecidas. Alguns

pacientes apresentavam ainda habitos alimentares desadequados.
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O psicologo na area da saide procura contribuir para a melhoria do bem-estar dos
individuos e para a humanizag¢do dos servigos de satude, através da interven¢do nos fatores
psicoldgicos que estdo associados a promogao e a manutencao da saide, a prevencdo da doenca
e ao tratamento e reabilitacdo do paciente (Carvalho Teixeira, 2002, 2004). Tendo isso em
mente, e as problemadticas apresentadas pelos doentes em internamento, o seu acompanhamento
psicologico incidiu em aspetos como: apoio a integragdo do doente na unidade; monitorizagado
e melhoria do estado emocional; ajustamento de expectativas; adaptacdo a doenca e as
limitagdes sentidas; promog¢do do envolvimento do doente no seu processo de reabilitagio;
melhoria da relagdo com os elementos da equipa profissional da unidade; promocdo de
comportamentos de saide; e apoio no planeamento do periodo apds a alta. Na Tabela 1
encontram-se sintetizados os acompanhamentos realizados a alguns dos varios pacientes.

Este acompanhamento teve por base a escuta ativa, a atitude empética e a validacdo dos
sentimentos e das preocupagdes que os doentes transmitiam, que constituem uma fonte de
encorajamento e de suporte que possibilitam ndo s6 que o paciente se sinta confortdvel em
expressar as suas preocupacdes, mas também que se sinta ouvido e compreendido (Cardoso,
2012). A escuta e a compreensdo das preocupagdes manifestadas pelo doente, mesmo que nao
tenham solugdo, possibilitam uma diminui¢do dos seus niveis de ansiedade (Simpson et al.,
1991). Além disso, procurou-se intervir ao nivel das estratégias de coping dos doentes, bem
como nas suas crengas que se mostravam disfuncionais e perturbadoras do seu bem-estar e da
sua evolucdo no processo de reabilitagdo, através da reestruturacdo cognitiva, isto €, a
identificacdo de cognigdes irracionais e distorcidas e a sua substitui¢do por outros pensamentos
mais adaptativos e funcionais (O. Gongalves, 2006).

A perda de acuidade auditiva e visual constituia um fator que por vezes dificultava a
comunicacao eficiente com eles. Na tentativa de ultrapassar estas dificuldades, procurei adaptar
a abordagem a cada paciente, por exemplo diminuindo a distincia interpessoal e colocando
mais questdes abertas para o paciente poder falar de um modo mais livre (porém, colocando
também por vezes algumas questoes fechadas para conduzir e reorientar o discurso do paciente).
Além disso, procurei comunicar com o doente num volume de voz um pouco mais elevado e
com um ritmo um pouco mais lento (por vezes por iniciativa propria, outras vezes
correspondendo as suas solicitacdes), mas ndo demasiado ao ponto de ser considerado
elderspeak, isto ¢, um estilo de discurso semelhante a conversa de bebé que ndo permite
comunicar com o devido respeito € que tem um impacto negativo, ndo sé na relagdo entre
prestador de cuidados de saude e paciente, como também no sentido de competéncia e na

autoestima da pessoa idosa (Williams et al., 2004).
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Ainda no ambito do acompanhamento psicologico individual, foram realizados
exercicios de estimulacdo cognitiva junto de alguns pacientes. A estimulagio cognitiva permite
a melhoria ou, pelo menos, a manutencao de determinadas fungdes cognitivas (Santos & Flores-
Mendoza, 2017; Tarraga et al., 2004). Esta tem por base a neuroplasticidade, que consiste na
capacidade do sistema nervoso em modificar a sua estrutura e a sua fungdo a partir da sua
interacdo com o meio, permitindo a adaptacdo do individuo (Klautau et al., 2009; Kolb &
Whishaw, 1998; Maroto, 2005). Esta capacidade esta presente no cérebro de pessoas idosas e
também em certo grau no cérebro de pessoas com quadro demencial, principalmente nas fases
leve e moderada em que o processo neurodegenerativo ndo se encontra tdo avancado (Tarraga
et al., 2004). A estimulagdo cognitiva possibilita assim promover a neuroplasticidade dos
individuos que sdo alvo de intervengdo, através da criacdo e do fortalecimento das conexdes
neuronais (Maroto, 2005; Tarraga et al., 2004). Com efeito, a realizacdo de estimulagdo
cognitiva reveste-se de pertinéncia principalmente junto da populagdo idosa, dado estar
associada a uma reducao do seu risco de declinio cognitivo e a um retardamento da instalagao
de um quadro demencial, podendo ainda ter beneficios ao nivel da diminui¢do da sua
sintomatologia depressiva (Apostolo et al., 2011). Contudo, uma grande parte dos doentes
internados ndo estava interessada em realizar este tipo de exercicios, devido sobretudo a
instabilidade emocional, falta de motiva¢do e queixas somadticas que afetavam a sua vontade.
Com efeito, apenas foi possivel realizar exercicios de estimulacdo cognitiva junto de alguns
pacientes, com uma regularidade varidvel consoante os seus horarios da fisioterapia, terapia da
fala e visitas de familiares, bem como das proprias flutuagdes de humor do paciente e nivel de
motivagdo para a tarefa. A selecdo dos exercicios acabou por ser feita nesse momento, tendo
por base as dificuldades cognitivas observadas na avaliagdo realizada e no acompanhamento
posterior ao doente, como também o interesse ¢ a aceitagdo manifestados pelo mesmo. Foram
realizadas atividades como sopas de letras (estimulam a atengdo sustentada, a flexibilidade
mental e a capacidade de abstracdo), tarefas de cancelamento de figuras e de numeros
(estimulam a ateng@o sustentada e seletiva e a capacidade de abstracdo), descoberta de
diferengas (estimula a atencdo seletiva, sustentada e dividida e a capacidade de abstragdo),
sudoku simplificado (estimula a atengao e o raciocinio 1dgico), exercicios de calculo (estimulam
a ateng¢do, a competéncia aritmética e o raciocinio) e pintura de desenhos a lapis de cor (estimula
a motricidade fina, a atencdo seletiva e a criatividade, para além de possibilitarem reduzir a
ansiedade e melhorar o humor; Holt et al., 2019).

Apesar da prevaléncia consideravel de deterioragdo cognitiva na populagao da unidade,
observou-se também um grande numero de pacientes com fragilidade emocional e

sintomatologia depressiva, o que por sua vez interferia nos seus niveis de motivacio e
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dificultava o seu envolvimento no processo de reabilitagdo. Com efeito, o foco principal do
acompanhamento psicologico individual a estes doentes incidiu essencialmente no suporte
emocional, na promog¢do do seu bem-estar psicologico e na reestruturagdo cognitiva das crengas
disfuncionais. Estas integram as técnicas mais adequadas na interven¢do em individuos que
exibem um nivel elevado de sofrimento e angustia (Groth-Marnat, 2003), como era frequente
na populacdo da unidade. Para além disso, o acompanhamento incidiu também no reforgo
motivacional e na facilitacdo da adesdo dos pacientes ao seu processo de reabilitagdo. Nem
sempre foi possivel realizar um acompanhamento tdo duradouro quanto o desejavel, sobretudo
na UC em que o periodo de internamento era mais reduzido (até¢ um méaximo de 30 dias), e
devido ainda a incompatibilidade de horarios com os doentes (nomeadamente face a outras
atividades, como fisioterapia, terapia da fala, consultas externas e visitas de pessoas proximas),

bem como a falta de colaboracdo por parte de alguns doentes.

Tabela 1

Sintese dos acompanhamentos psicologicos realizados a alguns pacientes

Identificacio Avaliagiio Problematicas Abordagem terapéutica
Doente: J.T.
Sexo: M Apoio a integragdo do doente na
Idade: 58 . unidade; Promogéio do
. Entrevista . - . . .
Patologia: Enfarte lacunar MMSE Insatisfagdo face a fisioterapia; envolvimento do doente no seu
sensitivo-motor deficitario HADS Expectativas desajustadas. processo de reabilitagdo; Gestao
esquerdo de expectativas; Apoio no
Unidade: UMDR planeamento do periodo pds-alta.
Sessoes: 4
Doente: B.R. Periodos de confusdo mental, . .
. . . Supervisdo do estado cognitivo;
Sexo: M Sintomatologia depressiva e Suporte emocional &
. . . u
Idade: 79 Entrevista ansiosa, relacionadas com o seu reestfutura 5o cognitiva:
Patologia: Fratura MMSE estado de satde e preocupacio ~ ¢ & .
e N . Promogéo da adaptagdo a
trocantérica a esquerda HADS com o conjuge; Desmotivacdo; doenca: Facilitacio da adesio a0
Unidade: UMDR Queixas somaticas; Necessidade &4 ¢ e o
. .. . . processo de reabilitagdo.
Sessoes: 4 significativa de comunicar.
Doente: A.T. Apoio emocional e
Sexo: M . .. reestruturag¢do cognitiva;
. Ansiedade; Depressdo; Labilidade - ¢ % .
Idade: 84 Entrevista emocional: Baixo nivel de Promocao da adaptagdo a doenga
; Baixo niv .
Patologia: Fratura do colo MMSE motivacio ’ara o processo de e do envolvimento do no
. v o .
do fémur a direita HADS §aop o 13 processo de reabilitagdo; Apoio
. reabilitac@o. . .
Unidade: UC no planeamento do periodo pds-
Sessoes: 4 alta.
Doente: P.A. Expectativas desajustadas; Supervisdo e melhoria do estado
Sexo: M Insatisfagdo face a fisioterapia; emocional; Ajustamento de
Idade: 65 Entrevista Contflitos com elementos da expectativas; Promocdo da
Patologia: Enfarte agudo MMSE equipa profissional; integracdo nas rotinas da unidade
do miocardio HADS Comportamento desajustado em e de habitos alimentares mais

Unidade: UMDR
Sessodes: 6

relacdo aos habitos alimentares da
unidade; Contexto social e

adequados; Promogao da
melhoria da relagdo com a
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Identificagio Avaliacio Problematicas Abordagem terapéutica
familiar precario; Desanimo face a equipa profissional; Apoio no
sua situagdo social. planeamento do periodo pds-alta.
Doente: M.P.
Sexo: M
Idade: 73 , .. . Exercicios de estimulagéo
A . . Défices cognitivos; Afasia de . L
Patologia: Fratura datibiae Entrevista N . cognitiva; Supervisdo do estado
. Broca; Frustracao face as . N
peronio com TCE (com MMSE . N emocional; Promoc¢ao da
dificuldades na comunicagéo .
HSA), resultante de HADS erbal adaptagdo as suas
v . . . .
atropelamento limitagdes/incapacidades.
Unidade: UC
Sessoes: 3
Doente: M.A.
Sexo: F
. . . Monitorizaca lhori
Idade: 80 Entrevista Humor deprimido; Baixo nivel de ont orlza'g:ao ¢ me Omi do
. L estado emocional; Promogio da
Patologia: Fratura MMSE motivagdo para o processo de N
s N . " adaptag@o ao seu estado de
trocantérica a esquerda HADS reabilitagdo; Queixas somaticas. satide: Reforeo motivacional
Unidade: UMDR s relore '
Sessdes: 5
Doente: A.M.
Sexo: M Suporte emocional e promogao
Idade: 63 Desanimo face ao estado de da adaptacdo a sua condigdo
Patologia: Sindrome de Entrevista saude; Saudade da familia; clinica; Promogéo da integrac@o
sobrecrescimento MMSE Comportamento desajustado em nas rotinas da unidade;
bacteriano com desnutri¢do HADS relagdo aos habitos alimentares da Promogao de habitos alimentares
grave e caquexia unidade. mais adequados; Apoio no
Unidade: UC planeamento do periodo pds-alta.
Sessoes: 4
Doente: M.C.
Sexo: F Suporte emocional; Promogdo da
. . . u ;
Idade: 84 Entrevista Humor deprimido associado ao aga tacio 4 con di’ S0 ch’nica .
Patologia: Fratura do radio MMSE estado clinico; Sintomatologia prag .. ¢ .
L . . , . reforgo motivacional; Apoio no
distal a esquerda HADS ansiosa; Baixo nivel de energia. laneamento do periodo pés-alta
Unidade: UC P P P '
Sessdes: 3
Doente: A B.
Sexo: M
Idade: 56 . Supervisdo do estado emocional
R . Entrevista , .. - L , .
Patologia: AVC isquémico MMSE Défices cognitivos (atencéo e e motivacional; Exercicios de
em territorio da ACM HADS calculo, memoria verbal diferida). estimulagio cognitiva; Apoio no
esquerda planeamento do periodo pds-alta.
Unidade: UMDR
Sessoes: 4
Doente: D.P. Supervisdo e melhoria do estado
Sexo: M Desanimo; Insatisfagio face a emocional; Apoio na integragio
Idade: 50 Entrevist fisioterapia e as rotinas da a unidade e promogao da
. ntrevista . . .
Patologia: Pneumonia em MMSE unidade; Conflitos com elementos melhoria da relagdo com a
imunodeprimido com IR HADS da equipa profissional; Frustrago equipa profissional; Facilitagdo
tipo 1 grave e desmotivagao; Preocupacao face da adesdo ao seu processo de
Unidade: UMDR ao periodo apos a alta. reabilitagdo; Apoio no
Sessdes: 3 planeamento do periodo pds-alta.
Doente: M.T. .
oente Monitorizacéo do estado
Sexo: F cognitivo; Apoio emocional e
. . . vo;
Idade: 66 Entrevista Humor deprimido, associado ao gromo o r()ia adantacio i
Patologia: Fratura MMSE seu estado de saude; Labilidade P - ¢ L. p. .<; ~
. . condicdo clinica; Facilitagdo da
trocantérica a esquerda HADS emocional.

Unidade: UC
Sessdes: 3

adesdo ao processo de
reabilitagdo.
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Identificagio Avaliacio Problematicas Abordagem terapéutica
Doente: J.M.
Sexo: F Declinio cognitivo geral Supervisdo do estado cognitivo;
Idade: 86 Entrevista significativo (quadro demencial); Suporte emocional; Refor¢o
Patologia: Quadro oclusivo M-ACE Humor deprimido; Problemas positivo e motivacional; Apoio
em contexto de colite radica HADS familiares; Falta de forga e no planeamento do periodo pds-
Unidade: UMDR energia. alta.
Sessoes: 5
Doente: M.L. Declinio cognitivo geral Monitorizagdo do estado
Sexo: F significativo (quadro demencial); cognitivo; Suporte emocional ¢
Idade: 81 Periodos de confusdo mental; reestruturacdo cognitiva; Reforco
Patologia: AVC Entrevist Depressao; Labilidade emocional positivo e motivacional;
) ntrevista . . .
hemorragico e ruminagdo; Ansiedade, Promogao da melhoria da relagéo
. M-ACE . N . .
Unidade: UMDR HADS relacionada com preocupagido com com a equipa profissional da
Sessoes: 5 o conjuge; Baixo nivel de unidade; Promogio do
motivagao para o processo de relacionamento interpessoal, com
reabilitagdo; Divergéncia com um integracdo da doente em
elemento da equipa profissional. atividades de grupo.
Doente: J.P.
Sexo: M , . . Supervisdo do estado cognitivo e
Declinio cognitivo geral . .
Idade: 79 . .. . . melhoria do estado emocional,
. . Entrevista significativo (quadro demencial); - .
Patologia: AVC isquémico o . Promogao do envolvimento do
. M-ACE Humor deprimido; Labilidade
em territorio da ACM . , 5 doente no seu processo de
L. HADS emocional; Periodos de confusdo e .
direita L reabilitag@o; Apoio ao
i mental; Desmotivagéo. , .
Unidade: UC planeamento do periodo pds-alta.
Sessdes: 3
Doente: E.R. Défices cognitivos; Humor
Sexo: F deprimido; Labilidade emocional; Apoio emocional e
Idade: 88 Comportamento apelativo; reestruturagdo cognitiva; Reforgo
Patologia: Sépsis com Insatisfagdo face as rotinas da positivo e refor¢co motivacional;
ponto de partida urinario Avaliaci unidade; Comportamento Promogéo da integragdo da
valiag¢do . L
Unidade: UMDR . Q desajustado em relagdo aos doente a unidade e de
qualitativa

Sessdes: 5

habitos alimentares; Baixo nivel
de motivacdo; Queixas somaticas;
Expectativas pouco ajustadas;
Preocupagéo com o periodo apds a
alta.

comportamentos alimentares
mais adequados; Ajustamento de
expectativas e apoio no
planeamento do periodo pds-alta.

Nota. M = Masculino; UMDR = Unidade de Média Durag@o ¢ Reabilitacio; MMSE = Mini Mental State Examination; HADS
= Hospital Anxiety and Depression Scale; AVC = Acidente Vascular Cerebral; ACM = Artéria Cerebral Média; UC = Unidade

de Convalescenga; TCE = Traumatismo Cranioencefalico, HSA = Hemorragia Subaracnoideia; F = Feminino; IR =

Insuficiéncia Respiratoria; M-ACE = Mini-Addenbrooke's Cognitive Examination.

A interrup¢do do estagio presencial devido ao COVID-19, com a consequente
impossibilidade de um contacto mais préximo com os doentes, influenciou o meu trajeto a partir
de 5 de marco. No entanto, a minha atuacio a distdncia continuou a incidir nas vertentes de
apoio psicologico e de estimulacdo cognitiva, dentro das possibilidades existentes e dos fortes
constrangimentos surgidos.

Assim, foi-me proposto pela orientadora local a elaboragdo de um diario de
automonitorizagdo relativamente simples que permitisse aos pacientes registarem o seu estado

e como se iam sentindo ao longo dos dias de internamento face as diferentes areas de
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intervencado (i.e., ao nivel fisico/médico, psicoldgico, da fisioterapia e da nutri¢do). Um didrio
¢ por natureza uma medida de autorrelato usada para registar informagéo com regularidade,
permitindo assim medir eventos diarios (do tipo subjetivo e objetivo) durante um determinado
intervalo de tempo (Schmitz et al., 2011). Os didrios permitem ndo s6 fornecer aos profissionais
um relatorio do paciente relativamente ndo afetado por enviesamentos da memoria dele, como
também fomentar uma participacao mais ativa do paciente nos seus cuidados de saude (Cruise
et al., 1996).

O diario que me foi proposto elaborar ndo deveria ser muito extenso, contendo cerca de
dois itens para cada dominio, e deveria ainda incluir 30 dias, dado ser o intervalo de tempo
maximo de internamento na UC e minimo de internamento na UMDR. Assim, o produto final
culminou na concecdo do diario de automonitorizagdo apresentado no Anexo B que procurou
simultaneamente ser breve, funcional, legivel e com linguagem acessivel. No preenchimento
deste diario, os pacientes deviam comecar por colocar a data do respetivo dia de internamento,
o que facilitaria também a sua orientacdo temporal ao longo do periodo de internamento.
Posteriormente, deviam selecionar a resposta que mais se aproximava do seu estado e daquilo
que sentiram naquele dia, assinalando “S” (Sim) ou “N” (Ndo). A automonitorizagio e a atengao
aos proprios comportamentos do doente permitem-lhe adquirir uma maior autoconsciéncia e
insight, que sdo essenciais na manuten¢do e na melhoria do funcionamento psicoldgico e
comportamental (Urzi et al., 2016).

Apos a interrupcao do estagio presencial, foi-me proposta ainda a elaboracdo de um
caderno de exercicios de estimulagdo cognitiva, que designei por Ment Ativa (Anexo C). A
elaboracdo deste caderno visou a compilacdo de varios exercicios de diferentes niveis de
dificuldade para a estimulagdo de diversos dominios cognitivos, nomeadamente as gnosias,
praxias, linguagem, memoria, atengdo, funcdes executivas e célculo. A realizacdo dos
exercicios com carater um pouco mais autonomo do que seria habitual foi motivada pela
necessidade de distanciamento decorrente da pandemia vivida. Os exercicios foram baseados
nos manuais Cuadernos de repaso. Ejercicios prdcticos de estimulacion cognitiva para
enfermos de Alzheimer en fase leve (Tarraga et al., 2004) e Cuadernos de repaso. Ejercicios
practicos de estimulacion cognitiva para enfermos de Alzheimer en fase moderada (Téarraga et
al., 2003), Ejercicios para potenciar la memoria de los enfermos de Alzheimer (Gil et al., 2005),
Estimulacion cognitiva para adultos (Pefia, 2010), Intervencion cognitiva en la enfermedad de
Alzheimer (Pefia-Casanova, 1999), La memoria: Programa de estimulacion y mantenimiento
cognitivo (Maroto, 2005), Programa de Interven¢do Educativa para Aumentar a Atengdo e a
Reflexividade (Nivel 2) (PIAAR-R; Gargallo, 2015) e Volver a empezar: Ejercicios prdcticos

de estimulacion cognitiva para enfermos de Alzheimer (Tarraga et al., 1999).
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5. Dinamizacao de atividades em grupo

A realizacdo das avaliacdes e dos acompanhamentos psicologicos aos doentes revelou
uma incidéncia significativa de défices cognitivos na populagdo da UCCI, bem como de
alteragdes do seu estado emocional com depressdo frequente, isolamento e sentimento de
soliddo, sendo que muitos dos doentes apresentavam ainda escassa retaguarda familiar e social.
A hospitalizagdo de pessoas idosas estd associada a um maior risco de declinio do seu estado
fisico e cognitivo, incluindo perda da capacidade funcional, que pode persistir mesmo apos a
alta hospitalar (Martin & Cruz-Jentoft, 2012). A situacdo torna-se ainda mais complicada no
caso dos doentes em situacdo de prolongamento social que se encontravam internados na UCCI
ha varios meses e até anos. Com efeito, devem ser empreendidos esfor¢os para estimular a
capacidade funcional, mental e cognitiva da populacido idosa, destacando-se as atividades
ludicas como fundamentais nesse processo (Guimaries et al., 2016). Este tipo de atividades
permitem trabalhar os dominios cognitivo, fisico e social em simultaneo (Zimerman, 2000).

Nesse sentido, em fevereiro comecei a dinamizar atividades em grupo visando estimular
o funcionamento cognitivo dos pacientes, bem como a motricidade grossa e fina, a criatividade
e a reminiscéncia, proporcionar momentos de convivio e de diversdo e promover o
relacionamento interpessoal, diminuir o isolamento dos pacientes e quebrar a sua rotina passiva,
contribuindo assim para o aumento do seu bem-estar psicologico. Estas atividades tinham
frequéncia semanal, por norma as quintas-feiras no hordrio da tarde, e eram realizadas na sala
de estar da UC e da UMDR em separado, para que os doentes de cada unidade tivessem
oportunidade de participar. Nao estava estabelecido um nimero fixo de participantes e qualquer
doente interessado podia participar.

Dado o término antecipado do estagio presencial, motivado pela crise pandémica, so6 foi
possivel dinamizar duas atividades em grupo: o “Percurso dos saberes” e a “Ida as compras”.
O planeamento destas e das restantes atividades encontra-se sintetizado no Anexo D. No dambito
das duas atividades implementadas, e dada a heterogeneidade dos grupos, verifiquei que alguns
pacientes eram completamente autdnomos e realizavam as atividades propostas com relativa
facilidade, enquanto outros apresentavam maior dificuldade na compreensdo das instrugdes
e/ou na execugdo das tarefas. Observei ainda que alguns doentes tinham dificuldade em esperar
pela sua vez e respondiam na vez de outro participante. Contudo, as atividades decorreram, na
globalidade, de forma relativamente fluida e procurei adaptar a abordagem em fun¢do das

dificuldades evidenciadas pelos pacientes.
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Cada atividade foi constituida por grupos de trés a cinco pacientes, sendo que a maioria
se encontrava em situacdo de prolongamento social. Foi um pouco complicado estimular a
participacdo dos doentes nas atividades, o que por vezes se sucede na populacdo idosa devido
as limitagdes que com que esta se depara, incluindo as condi¢des de satde, o sentimento de
soliddo e o modo de vida adotado a partir de um determinado momento da sua vida (Zimerman,
2000). Apesar de os grupos ndo apresentarem um numero significativo de participantes,
observei uma adesao relativamente maior as atividades na modalidade grupal do que individual
e efetivamente os doentes que participaram pareciam estar a divertir-se ¢ socializaram mais
entre si do que o que normalmente se observava no quotidiano.

Acredito que a continuidade da dinamizagao das atividades em grupo seria benéfica para
a populacdo afeta a UCCI. Para além dos efeitos positivos atras referidos, € pertinente incentivar
a populagdo idosa a envolver-se em atividades passiveis de promover a sua atividade fisica e
mental e reduzir o dcio, visando potenciar uma institucionalizacdo bem-sucedida (P. Fernandes,

2000).

5.1. Programa de Estimula¢io Cognitiva

Considerando a prevaléncia significativa de défices cognitivos na populacdo da UCCI,
bem como de sintomatologia depressiva, e dada a melhor adesdo a realizag@o das atividades em
grupo do que aquelas propostas individualmente (em que muitos doentes ndo demonstraram
interesse), foi pensada a implementacdo de um Programa de Estimulagdo Cognitiva (PEC)
direcionado a um grupo de doentes mais homogéneo que apresentasse deterioragdo cognitiva e
que envolvesse também a vertente da psicoeducagdo sobre o funcionamento cognitivo. Os PECs
visam, tal como a préopria designagdo indica, a estimulacdo de diversas fung¢des cognitivas,
incluindo a aten¢do, a memdria, a orientagdo temporal e espacial, a linguagem, a capacidade
visuoespacial e o raciocinio (C. Gongalves, 2012; Madrigal, 2007). Os défices cognitivos
possuem uma causa organica ¢ uma funcional, sendo que a estimulacdo cognitiva permite
incidir sobre a componente funcional. Esta pode dever-se a falta continua do exercicio de uma
determinada funcdo, que na maioria das vezes ¢ produzida pelo préprio doente como
mecanismo de defesa face as dificuldades crescentes com que se defronta e as situagdes de
stress, que sdo consequéncia do aumento dos défices, bem como de uma maior ansiedade e
perda de autocontrolo (Tarraga et al., 1999). A implementacdo da estimulagdo cognitiva junto
dos idosos, motivando-os de forma adequada a participar em diversas atividades, € passivel de

despertar assim certas fungdes cognitivas que se encontravam mais “esquecidas”, melhora-las
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e retardar a sua deterioracdo através do seu exercicio continuo (Tarraga et al., 1999). Diversos
estudos evidenciam os beneficios da realizagdo de PECs junto da populagdo idosa, incluindo ao
nivel do seu funcionamento cognitivo, retardando o aparecimento de um quadro demencial
(Apdstolo et al., 2011; Spector et al., 2003; R. S. Wilson, 2002), bem como ao nivel da
sintomatologia depressiva (Apdstolo et al., 2011). Ao decorrer na modalidade grupal, o efeito
da interveng¢do € potencializado, uma vez que promove a integragdo social, a motivagdo dos
diferentes elementos e a sua adesdo ao programa (Yalom, 1995). Consequentemente, estes
programas sao passiveis de melhorar a qualidade de vida dos individuos (Spector et al., 2003).
Tendo em conta os beneficios que os PECs encerram, estes assumem-se como uma ferramenta
de intervencdo essencial na deterioracdo cognitiva, que constitui um risco acrescido para a
populagdo idosa, devendo ser incluida nos cuidados prestados a esta populacdo, sendo um
coadjuvante importante do tratamento farmacologico (Apdstolo et al., 2011; Kinsella et al.,
2009).

O PEC delineado para a populacdo da UCCI teve por base outros programas referidos
na literatura (e.g., Amodeo et al., 2010; Apostolo et al., 2011; Costa & Sequeira, 2013; C.
Gongalves, 2012; Orrell et al., 2005; Spector et al., 2003). Como objetivo geral, a
implementagdo deste PEC pretendia a estimulagdo de varios dominios do funcionamento
cognitivo, incluindo a orientacdo alopsiquica, a aten¢do, a memoria, o funcionamento
executivo, o calculo e o raciocinio, a linguagem, a capacidade visuoespacial e ainda as gnosias
e praxias. Como objetivos especificos, procurava-se: a) promover a manutencdo das
capacidades cognitivas existentes e a melhoria daquelas que se encontravam lesadas; b) ensinar
estratégias de compensacdo e maneiras alternativas de realizar as atividades que estdo
dependentes das fung¢des cognitivas comprometidas, promovendo assim a melhoria da
funcionalidade do individuo nas AVD; c) promover a socializacdo e o bem-estar psicoldgico
dos doentes, com a possivel consequente melhoria da sintomatologia depressiva. Este programa
teria inicio em marco e seria constituido por 11 sessdes, com frequéncia semanal e duragdo
aproximada de 60 minutos (sendo passivel de se estender consoante as necessidades
evidenciadas em cada sessdo), em horario a definir junto dos participantes. Os critérios de
inclusdo dos doentes no PEC eram: encontrarem-se em internamento na UMDR (cujo tempo
de permanéncia ¢ de cerca de 3 meses) ou em situacdo de prolongamento social; terem idade
igual ou superior a 60 anos; e apresentarem declinio cognitivo, comprovado através de
avaliagdo neuropsicoldgica. Como critérios de exclusio destacavam-se a presenca de
dificuldades visuais, auditivas, motoras (sobretudo ao nivel dos membros superiores) e/ou de
linguagem ou de problemas psiquiatricos que impedissem a participag@o nas atividades. Seria

realizada uma avaliagdo antes e apos a implementacdo do PEC, visando a sele¢do dos
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participantes no programa, bem como a medigao da eficacia da intervencao. Esta avaliacdo seria
feita com recurso ao Montreal Cognitive Assessment (MoCA; Nasreddine et al., 2005; versao
portuguesa: Freitas et al., 2010) para avaliar o funcionamento cognitivo geral; ao Teste de Copia
de Figuras Complexas (Rey, 2002), nomeadamente as tarefas de copia e reproducdo de memoria
da Figura A para avaliar a capacidade visuoconstrutiva e a memoria visual; e ainda a Escala
Geriatrica de Depressao (GDS; Yesavage et al., 1983; versdo portuguesa: Pocinho et al., 2009)
para a avaliagdo da sintomatologia depressiva. Novamente, devido ao COVID-19 e o
consequente término antecipado do estagio presencial, ndo houve oportunidade de implementar
o PEC. O programa que foi planeado ¢ apresentado no Anexo E e seria passivel de
reajustamento em fun¢do dos resultados evidenciados pelos pacientes na avaliacdo pré-

intervencao.

6. Outras atividades

6.1. Redacio de publicacdes para as redes sociais do Hospital

Foi-me proposto pela orientadora local a redacdo de algumas publicagdes para as redes
sociais do Hospital, relacionadas com temas relevantes, curiosidades, sugestdes ou dias festivos
préximos. Estas podiam basear-se em artigos cientificos, noticias, entre outros. Foram assim
elaboradas seis publicagdes (apresentadas no Anexo F) sobre: (1) Dia de Sdo Valentim/Dia da
Amizade (14 de fevereiro), em que foi abordada a importancia do toque e do contacto fisico
entre pessoas; (2) os beneficios da pratica didria da gratiddo; (3) Dia Mundial do Sono (15 de
marco), que referiu a importancia de um sono reparador e ainda alguns conselhos para ajudar a
dormir melhor; (4) o aumento alarmante do consumo de psicofarmacos e seus efeitos
secundarios, com referéncia ao panorama nacional; (5) a relacdo entre o intestino e a satde
mental; e (6) o papel do psicélogo na reabilitagdo neuropsicoldgica. As publicagdes foram
complementadas com imagens alusivas ao assunto em questao, retiradas de sites que facultam

as imagens para uso gratuito sem requerer direitos de autor (e.g., https://unsplash.com;

https://www.pexels.com). Estas publicagdes visaram dar maior visibilidade a institui¢do nas

redes sociais e sensibilizar as pessoas em geral para os assuntos que eram apresentados.
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6.2. Acompanhamento de alunos angolanos do IUCS

Uma das atividades que desempenhei durante o estagio foi o acompanhamento na UCCI
de alunos do Mestrado em Psicologia da Saude e Neuropsicologia do Instituto Universitario de
Ciéncias da Saude (IUCS, CESPU) provenientes de Angola ao longo de cerca de 2 meses. Este
acompanhamento incidiu essencialmente na demonstragdo aos alunos da atuagdo da psicologia
na unidade, incluindo: o processo de avaliacdo com a aplicacdo do protocolo de avaliacdo inicial
aos doentes; integracdo dos dados recolhidos com a informagdo que constava no processo
clinico de cada doente para a elaborag@o do registo de admissdo; acompanhamento psicologico
aos doentes; e dinamizagdo de uma atividade em grupo (Loto).

A experiéncia de ter acompanhado estes alunos foi interessante pelo facto de ter tido a
oportunidade de contribuir para o seu conhecimento e a consciencializagdo da importancia da
psicologia naquele contexto. Permitiu também a esses alunos uma melhor integracdo na

realidade do servico de psicologia da UCCI.

6.3. Elaboracio de prendas de Natal

Na época natalicia colaborei com a psicdloga e a assistente social da UCCI na
elaboragdo das prendas de Natal para os pacientes. Colocamos a fotografia de cada paciente
dentro de uma bola transparente de plastico e decoramo-la com diversos materiais (e.g., fitas,
brilhantes) para posteriormente serem oferecidas aos doentes de cada unidade. As prendas
foram uma surpresa agradavel para os doentes, que se demonstraram bastante animados ao

recebé-las. Esta atividade permitiu-lhes também viver um pouco do espirito natalicio.

25



Capitulo III — Estudo de Caso

1. Identificacao

A.D. nasceu a 22 de abril de 1951, tem 69 anos, ¢ do sexo masculino e ¢ destro. E
solteiro e ndo tem filhos. O paciente ¢ natural de Paranhos (Porto), onde residia até ao seu

internamento.

2. Motivo

A.D. deu entrada na UMDR do Hospital para cumprimento de plano de reabilitacio
fisico-motora apos ter sofrido um TCE. Na sua admissdo, A.D. apresentava-se pouco
comunicativo, com uma postura fechada e pouco contacto ocular, sendo dificil estabelecer um
relacionamento com o paciente. Na altura foi identificada a necessidade de acompanhar A.D.
para supervisionar o seu estado psicoemocional, cognitivo e motivacional. Geralmente nos
primeiros meses apds o TCE, a condi¢do do doente sofre rapidas alteragdes e, por isso, 0s seus
resultados nos testes neuropsicologicos durante os estadios agudos podem tornar-se obsoletos.
Desse modo, ndo ¢ aconselhavel conduzir uma avaliagdo formal durante esta fase da condigao
clinica, podendo ter lugar uma avaliagao mais breve (Lezak et al., 2012) e com recurso a testes
mais curtos (Morris, 2010). Além dos instrumentos curtos, as observagdes comportamentais
sdo também necessarias para avaliar o estado confusional pds TCE e deve ser também tido em
atencdo as observacdes ao estado mental do paciente por parte dos profissionais de saude e
cuidadores ao longo dos dias ou semanas apds a lesdo (Morris, 2010). Ao longo desse periodo,
fui acompanhando A.D. visando entdo supervisionar o seu estado e a relagdo com o paciente
foi sendo refor¢ada. Tive oportunidade de testemunhar a evolucdo global de A.D. durante o seu
processo de reabilitagdo e o paciente acabou por se revelar até bastante comunicativo,
colaborante e ainda determinado e motivado para as tarefas propostas. Decorrido algum tempo
desde o seu ingresso na unidade, o doente aparentava encontrar-se num estado mais estavel.
Nas fases mais estaveis ou cronicas do TCE, apds o paciente ter recuperado um nivel suficiente
de alerta, atencdo e/ou motivagdo, pode ter lugar uma avaliagdo mais abrangente e minuciosa
do funcionamento neurocognitivo, através de uma bateria de testes compreensiva (Motris,
2010). Considerando a possibilidade de realizar uma avaliagio mais compreensiva e

aprofundada visando delinear uma interven¢do adequada, e atendendo ao bom relacionamento
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clinico que tinha construido com o paciente, escolhi este caso, que me pareceu desafiante, para
apresentar em maior detalhe no presente relatorio.

Os dados anamnésicos foram recolhidos junto de A.D. e também com recurso ao seu
processo clinico. Devido ao término antecipado do estagio presencial motivado pelo COVID-
19, ndo pude terminar a avaliacdo e a recolha dos dados anamnésicos e dar inicio a intervengao.
Assim, neste capitulo € apresentado um planeamento da avaliagdo e da interven¢do que seriam

implementadas junto do paciente se as sessdes tivessem tido continuidade.

3. Historia de vida

A.D. ¢ o segundo irmédo mais velho numa fratria de seis. Dos seus cinco irmaos, quatro
sd0 do sexo masculino (aqui designados por A, B, C e E) e uma ¢ do sexo feminino (designada
por D). Todos tém idades préximas entre si, sendo que A ¢ o irmao mais velho e tem 69 anos,
B tem 66 anos, C tem 64 anos ¢ D e E tém 56 anos. Todos os irméos sdo casados e reformados,
exceto E que também ¢ casado mas ainda se encontra ativo profissionalmente, trabalhando
como empregado numa escola. O seu irmao B € o seu cuidador responsavel. Os cinco irmaos
sdo os elementos familiares significativos do paciente. Na Figura 1 encontra-se representado o

genograma familiar de A.D. (realizado com recurso ao software GenoPro 3.1.1.0).

Figura 1
Genograma familiar de A.D.

Legenda:

O Feminino D Masculino D_O Casamento m Falecimento

D <<—D Cuidador responsavel do paciente D Paciente identificado

ﬂ
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Relativamente ao seu percurso escolar e profissional, A.D. completou o 4° ano de
escolaridade que concluiu com 12/13 anos. Comegou a trabalhar desde novo e foi rececionista
de uma empresa concessionaria automovel, localizada no centro do Porto. O paciente revelou
que ao final do dia tinha de fazer a contagem do dinheiro para depositar no banco, deslocando-
se até 14 de carro, acompanhado por um seguranca, e considera que hoje tem boa capacidade de
calculo mental por ter exercido bastante esta competéncia na sua profissdo. Estd reformado ha
cerca de 20 anos.

A.D. ¢é solteiro, nunca se casou e ndo tem filhos. E natural de Paranhos, onde residia
sozinho até a sua hospitalizag@o. Era semi-dependente para as AVD, tendo o apoio do seu irméao
B na gestdo da medicagdo e colocagdo do saco de urostomia e ainda da cunhada, esposa desse
irmao, na limpeza da habita¢do e no tratamento das roupas. Previamente tinha ainda apoio
formal, frequentando o centro de dia de uma Obra Diocesana na cidade do Porto e
permanecendo sozinho no domicilio durante o periodo noturno. A.D. ja era acompanhado pela
equipa de Redes Locais de Intervengao Social, devido a limitagdes na sua autonomia e escassa
retaguarda familiar. O agravamento do seu estado de dependéncia e as sucessivas quedas que
teve tornaram-se uma preocupac¢do, que motivou a sinalizacdo do paciente para integragao

numa Estrutura Residencial para Pessoas Idosas (ERPI), por quotas da Seguranga Social.

4. Historia clinica

Em 2019, A.D. sofreu um TCE (fechado) na regido occipital, resultante de uma queda
precedida por tontura que o paciente descreve como “coisas a andar @ minha volta” (sic). Foi
internado num Centro Hospitalar da cidade do Porto e a entrada apresentava um valor na Escala
de Coma de Glasgow (ECG) de 14. O paciente apresentava hemiparesia no membro inferior
direito de grau 2/5, sequelar de AVC, e tremor em repouso. Foi realizado um exame de
Tomografia Computorizada Cranioencefalica (TC-CE) que revelou hematoma subdural com
sangue fronto-parieto-occipital a esquerda e drea encefaloclastica sequelar a lesdo vascular em
territdrio da artéria cerebral posterior, sem sinais de hidrocefalia. Durante o internamento, A.D.
apresentou um agravamento do quadro motor, com afasia total. Foi realizado novo TC-CE que
evidenciou maior efeito de massa do hematoma subdural e evidéncias de lesdes isquémicas
cerebelosas e lenticulares, sendo entdo submetido a cirurgia para drenagem do hematoma. No
periodo pos-operatorio, A.D. recuperou dos défices neuroldgicos. Mantinha hemiparesia direita
ligeira de predominio crural (grau 4/5), fazia marcha com apoio e apresentava-se

neurologicamente estavel (ECG = 15).
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Posteriormente, A.D. foi admitido na UMDR do Hospital para dar inicio ao plano de
reabilitacdo fisico-motora. O doente apresentava como antecedentes: carcinoma da bexiga
(ureteroilestomia secundaria a cistectomia radical e nefrectomia em 2014, sendo seguido em
consulta externa de Urologia Oncoldgica); doenca renal crénica por tuberculose renal ha 30
anos; creatinina basal = 2.4 mg/dL (andlises de janeiro 2019); fibrilha¢do auricular
(hipocoagulado com varfine); doenga cerebrovascular; historial de AVCs (em 2001, 2003 e
2009), com hemiparesia direita sequelar; Doenca de Parkinson; diabetes mellitus ndo insulino
tratado; hipertensao arterial (medicado e controlado); dislipidemia; diminui¢do da acuidade
visual; hipoacusia; ex-fumador de 30 UMA (Unidades Magco Ano). Para além do tabaco, o
doente referiu que também consumia cafeina em quantidades elevadas, bebendo cerca de 10 a
12 cafés por dia. Em termos de medicacao psicofarmacoldgica, o doente tomava Quetiapina 25
mg ao deitar e Lorazepam 0.5 a 1 mg em SOS.

A avaliagdo pela equipa de enfermagem evidenciou que o paciente era dependente em
grau moderado para todos os autocuidados, com exce¢do na alimentagdo em que era dependente
em grau reduzido. Nao apresentava denti¢do e n3o controlava esfincter anal por periodos
noturnos, ficando com fralda de protegdo e solicitava idas a casa de banho. O paciente dava
pequenos passos para curtas distancias € com apoio bilateral e transitava de cadeira de rodas
para longas distancias. A.D. tinha ainda vérios antecedentes de queda no domicilio e a avaliagido
na Escala de Quedas de Morse revelou uma pontuagdo de 55, correspondendo a um nivel
elevado de risco de quedas.

Apesar do valor elevado na ECG aquando do internamento do paciente no Centro
Hospitalar referido, A.D. apresentava varios preditores de um progndstico negativo
relativamente a recuperagdo do TCE, nomeadamente uma idade avancada (superior a 40 anos),
limitagdes fisicas preexistentes e ainda historia prévia de lesdo cerebral (Thornhill et al., 2000).
Outros fatores associados a um pior resultado funcional apés o TCE e que A.D. também
ostentava incluem a presenga de ansiedade, reportada na HADS, e o nivel baixo de escolaridade
(Ponsford et al., 2008). Importa salientar contudo que as alteracdes e sequelas decorrentes da
lesdo resultam de uma interagdo complexa entre fatores fisicos, neuroldgicos e psicoldgicos, a
personalidade pré-mdrbida do individuo e o seu estilo de coping, as expectativas e as exigéncias
ambientais e o suporte social (Ponsford et al., 2000). Esta interagdo complexa entre fatores que
sdo Unicos para cada paciente torna dificil em muitos casos clarificar a contribuicdo de cada
fator (Lezak et al., 2012).

Ao longo do seu internamento na UMDR, foi visivel uma recuperacao significativa de

A.D. anivel global. Apesar da sua evolug@o, ndo se previa que o paciente viesse a adquirir uma
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marcha autonoma, tendo em consideracdo os seus antecedentes. Ao nivel das AVD, o paciente
necessitava ainda de auxilio de terceira pessoa.

No momento do término antecipado do estagio presencial, o doente encontrava-se em
situag@o de prolongamento social a espera de vaga em ERPI para abandonar o internamento na
UMDR. Embora a institucionalizagido seja considerada uma situagdo negativa e angustiante,
para algumas pessoas idosas esta ¢ considerada uma alternativa que lhes assegura maior
estabilidade e seguran¢a (Pimentel, 2005). O seu irmao, cuidador responsavel, ja tinha inscrito
o paciente em 3 ERPI distintas ¢ ndo o conseguia integrar no seu domicilio, dado residir num
T1 e, por se situar distante do paciente, ndo conseguia prestar mais apoio do que aquele prestava
previamente ao internamento. Deste modo, a falta de retaguarda familiar para acompanhar o
paciente no domicilio, principalmente no periodo noturno e aos fins de semana, era motivo de
preocupacio para a equipa multidisciplinar, uma vez que o paciente apresentava desequilibrio
ao nivel da marcha e tinha necessidade de apoio de terceira pessoa. Os baixos rendimentos que
o paciente auferia também ndo permitiam contratar uma pessoa para cobrir esse periodo, tendo

ja sido solicitado complemento por dependéncia e tendo sido avaliado por junta médica.

5. Avaliagdo neuropsicologica

A.D. apresentava uma estrutura média, era magro, tinha olhos castanhos e um pouco
cerrados, cabelo grisalho e escasso e ndo apresentava denti¢do, tal como referido anteriormente.
Vestia-se de forma descontraida, normalmente com fato de treino e usava um reldgio analdgico
no pulso. Preocupava-se em cuidar de si e aparentava ter os cuidados de higiene prestados pelas
auxiliares. O doente passava a maioria do tempo no seu quarto, a dormir ou a ver televisao, e
frequentemente deslocava-se até ao corredor na cadeira de rodas, permanecendo em frente a
porta do seu quarto a observar. Nao gostava de ir para a sala de estar e ndo tinha muito contacto
com os outros doentes, inclusive com o seu companheiro de quarto, uma vez que nao se
identificava com eles, passando assim a maioria do tempo sozinho. Recebia visitas de familiares
uma a duas vezes por semana, durante cerca de duas horas, principalmente do seu irmao
cuidador e da cunhada, bem como da sua irma.

Quando ingressou na UMDR, foi realizada uma avaliagd@o psicoldgica ao paciente tendo
por base o protocolo de avaliagdo da unidade. Tal como mencionado na sec¢do “Avaliacdo
psicologica” do Capitulo 1I, o protocolo de avaliagdo tinha inicio com uma entrevista
semiestruturada ao paciente, tendo como guido a Ficha de Psicologia Clinica da UCCI (Anexo

A). A entrevista era o primeiro contacto com o doente e visava o estabelecimento de uma
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relagdo com ele, num clima de empatia, confidencialidade e seguranga que lhe permitisse
exprimir-se abertamente, possibilitando conhecé-lo melhor.

A entrevista teve lugar no quarto individual onde A.D. se encontrava quando ingressou
na UMDR. Apesar de existir a possibilidade de a avaliacdo ser interrompida por outro
profissional da equipa multidisciplinar que entrasse no quarto, as condi¢des de privacidade
estavam asseguradas dentro dos possiveis, uma vez que o doente se encontrava sozinho e ndo
tinha qualquer companheiro de quarto na altura. Este parecia, portanto, ser o melhor local para
realizar a avaliacdo, visto que A.D. tinha chegado ha pouco tempo a unidade e ainda se estava
a adaptar ao seu funcionamento. Quando cheguei ao quarto, o paciente encontrava-se a
descansar na poltrona. Comecei por me apresentar e explicar o objetivo da minha visita. De
seguida, sentei-me numa cadeira perto dele, com a aproximacdo adequada para nao lhe causar
desconforto e sem qualquer tipo de barreiras que pudessem dificultar a comunicacio entre mim
e o0 paciente. Apo0s ter assegurado as condi¢des de confidencialidade e ter tido a sua atengdo e
disponibilidade para a avaliacdo, procedi a realizacdo da entrevista semiestruturada, com
recurso a questdes fechadas e abertas e ainda a algumas técnicas facilitadoras da comunicagao,
como o0 encorajamento ndo-verbal e exclamacdes neutras, a parafrase e o siléncio. Durante a
entrevista, procurei ainda adotar uma postura aberta, com as maos sobre o colo e ligeira
inclinagdo na direcdo do paciente, um tom de voz calmo que lhe proporcionasse conforto e
estabelecendo contacto visual, procurando desse modo criar um ambiente de bem-estar,
seguranca e interesse naquilo que o paciente me transmitia (Ivey et al., 2010).

Ap0s a entrevista, foi aplicado o MMSE para o rastreio do funcionamento cognitivo,
que também integra o protocolo de avaliagdo da unidade. A.D. obteve uma pontuacio de 20/30,
sendo um resultado inferior a pontuacdo de limiar de diagndstico para defeito cognitivo em
pessoas com escolaridade até aos 11 anos (inferior ou igual a 22 pontos). O paciente apresentou
alguma desorientacdo no tempo e no espaco e ainda défices na evocagdo verbal diferida,
conseguindo apenas recordar-se da primeira das trés palavras fornecidas. Evidenciou défices
também na linguagem escrita ¢ na cdpia dos poligonos, embora o seu desempenho nestes dois
dominios possa ter sido prejudicado pelas suas dificuldades na motricidade fina. Ao nivel da
compreensdo e execucdo de ordens, A.D. conseguiu realizar corretamente todas as etapas da
ordem verbal, mas na ordem escrita conseguiu apenas lé-la, acabando por ndo a executar em
seguida. Nas tarefas de calculo, nomeacao e repeticdo, o paciente ndo apresentou alteragdes.

Os resultados do MMSE sao apresentados na Tabela 2.
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Tabela 2

Resultados de A.D. no MMSE

Dominio Resultado obtido
Orientagao 5/10
Retengfo 3/3
Atencdo e calculo 5/5
Evocacao 1/3
Linguagem 6/8
Visuoconstrutivo 0/1
Total 20/30

Nota. MMSE = Mini Mental State Examination

Ainda no protocolo de avaliacao inicial, foi também administrada a HADS para avaliar
os niveis de ansiedade e depressdo do doente. A.D. obteve uma pontuacdo de 7 na escala de
depressdo e 13 na escala de ansiedade, sugerindo assim a existéncia de um nivel moderado de
ansiedade.

Durante a avaliacdo, A.D. demonstrou insight sobre o seu estado de saude e apresentava-
se consciente e vigil, mas com uma postura fechada e estabelecia pouco contacto ocular. O seu
discurso era coerente, mas apresentava um ritmo um pouco lento e uma prosddia monotona e
proferia respostas relativamente curtas e diretas as questdes que lhe eram colocadas,
dificultando o estabelecimento de uma relagdo com ele. Esta sua postura, aliada a desorientagdo
alopsiquica e a ansiedade moderada reportada na HADS, podem estar relacionados com a
confusdo e o stress subjacentes ao proprio internamento  hospitalar. A
novidade/desconhecimento do ambiente e a mudanga de papel do doente, com a consequente
adogdo de um papel passivo, podem gerar nele perce¢des de incerteza, perda de controlo e
ansiedade, que estdo intimamente relacionados com a sua autoestima. Estes fatores indutores
de stress associados ao internamento hospitalar afetam assim o seu bem-estar psicoldgico e
consequentemente a sua capacidade de coping (Gammon, 1998).

Tal como referido anteriormente, apds observar uma estabilizagdo do estado do doente
procedi a uma avaliacdo neuropsicologica mais abrangente. Pretendia em primeira instancia
obter um quadro geral do seu funcionamento cognitivo, paralelo ao da primeira avaliagao, para
perceber o verdadeiro estado do paciente. Para isso, foi aplicado o ACE-IIl que permitiu
identificar algumas areas cognitivas passiveis de serem exploradas subsequentemente em maior

profundidade. Nesta prova, o paciente obteve um resultado de 64 pontos face ao esperado de
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89 tendo em consideragdo a sua idade e escolaridade, sendo um resultado inferior ao ponto de
corte estabelecido para deméncia (Peixoto et al., 2018). A.D. evidenciou um comprometimento
significativo ao nivel da fluéncia verbal, seguido pela memdria, a atencdo e a capacidade
visuoespacial, ndo tendo apresentado alteragdes significativas ao nivel da linguagem. Ao longo
desta sessdo, o paciente apresentava um estado de humor aparentemente mais estavel e
encontrava-se mais comunicativo relativamente a primeira avaliagdo, observando-se assim uma
evolugdo na sua postura. Os resultados do paciente nesta prova sdo apresentados na Tabela 3.
Devo salientar que na avaliagdo foram tidas em conta as dificuldades do doente na motricidade

fina, bem como a diminui¢do da sua acuidade visual e a hipoacusia.

Tabela 3

Resultados de A.D. no ACE-II1

omii Rolele Tealado pp  ponuny, et
Atencdo 17.21 13 1.42 -2.97 Nitidamente inferior
Memoria 23.09 15 242 -3.34 Nitidamente inferior
Fluéncia 12.80 4 1.82 —4.83 Nitidamente inferior
Linguagem 24.82 24 1.43 —0.57 Meédio inferior
Visuoespacial 12.40 8 2.27 -1.94 Inferior/limite
Total 89.33 64 6.48 -3.91 Nitidamente inferior

Nota. ACE-IIl = Addenbrooke’s Cognitive Examination-III

6. Interpretaciio conjunta dos resultados

Integrando os resultados de A.D. no MMSE e no ACE-III, constatei que o paciente
aparentava encontrar-se orientado na dimensdo da pessoa e apresentava também maior
orientacdo a nivel temporal e espacial, tendo falhado apenas no dia do més na ultima avaliacdo
(referiu ser dia 13 em vez de 17). Um estudo de O’Keeffe et al. (2011) verificou que a duragdo
da hospitalizagdo dos pacientes estava fortemente relacionada com a presencga ¢ a magnitude
dos erros na identificag@o do dia do més e da semana dada a relativa auséncia das pistas sociais
e ambientais habituais. Desse modo, o erro de A.D. pode estar associado ao longo periodo da
sua hospitalizacdo (inclusive antes de ingressar na UMDR, o paciente esteve também estado

internado num Centro Hospitalar da cidade do Porto).
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Ao nivel do calculo, o desempenho do paciente foi muito inferior na ultima avaliagdo
face a primeira, na qual obteve pontuagdo méaxima na tarefa. No ACE-III, A.D. respondeu de
forma relativamente rapida e acertou na primeira subtragdo. No entanto, a partir desta errou
consecutivamente o resultado seguinte. Esta discrepancia face a primeira avaliacdo, juntamente
com o facto de A.D. considerar ter boa capacidade de calculo (segundo o paciente, por ter
exercido bastante essa competéncia durante a sua atividade profissional) e com a sua restante
performance na avaliagdo, levou-me a suspeitar de um problema relacionado com outros
aspetos do seu funcionamento cognitivo que nao com a competéncia aritmética per se. De modo
a obter uma melhor estimativa das suas capacidades aritméticas e confirmar ou infirmar a
hipdtese de um comprometimento nestas, optei pela testagem de limites e propus ao paciente
realizar alguns exercicios de calculo semelhantes com recurso a papel e caneta, de maneira a
que o doente pudesse visualiza-los diretamente. Devido as suas dificuldades na motricidade
fina, eu escrevia os resultados que o paciente indicava. No geral, A.D. realizou os exercicios
com relativa facilidade e rapidez (apesar de ndo estar definido um tempo limite para a realiza¢ao
da tarefa). O seu desempenho refor¢a assim a ideia de que o resultado obtido na subtragdo em
série da ultima avaliacdo nao serd devido um comprometimento na sua competéncia aritmeética,
mas antes a possiveis dificuldades ao nivel da atencdo e concentragdo e/ou da memoria, que sao
componentes consideraveis na aritmética em formato oral (Lezak et al., 2012). O facto de os
exercicios terem sido realizados em papel permitiu assim diminuir a exigéncia destas
componentes € mitigar a influéncia de uma ateng¢do e/ou memoria possivelmente deficitarias.
Para além disso, os erros cometidos neste tipo de tarefas por pacientes com disfungdo cerebral
estdo muitas vezes associados a um comprometimento na capacidade de automonitorizagdo
automatica, isto €, de fazer duas coisas a0 mesmo tempo, sendo neste caso a monitorizagao do
desempenho enquanto se efetuam os calculos (Lezak et al., 2012). Ainda relativamente a
discrepancia do desempenho na subtragdo em série do ACE-III face a do MMSE, é importante
referir também que a tarefa do ACE-III apresenta um nivel de dificuldade superior, uma vez
que envolve subtragdes de 7 em 7 a partir do numero 100, comparativamente as de 3 em 3 a
partir do numero 30 que constam no MMSE.

Ao nivel das capacidades mnésicas, ndo observei alteracdes significativas na memoria
semantica, sendo que A.D. apenas ndo soube indicar o nome do entdo Presidente dos Estados
Unidos da América. O doente evidenciou também uma capacidade de evocagao verbal imediata
aparentemente preservada, conseguindo repetir imediata e corretamente as trés palavras (a
semelhanga da primeira avaliagdo) e a morada que lhe foram fornecidas. Porém, apresentou um
défice acentuado na evocagdo verbal diferida (livre). No que concerne as trés palavras, A.D.

conseguiu recordar-se apenas da primeira que lhe tinha sido dita, tal como se observou na
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primeira avaliacdo. No entanto, ndo conseguiu recordar-se de nenhuma informacao sobre a
morada fornecida, apesar dos trés ensaios de repeti¢do. Deste modo, o paciente realizou o
reconhecimento da morada, tendo conseguido identificar os diferentes elementos, exceto o
numero da porta. Estes resultados sugerem assim que, ao nivel da memdria auditiva, as
dificuldades de A.D. relativamente a recordag@o de informagao nova/recente ndo parecem estar
relacionadas com a aprendizagem e a retencdo dessa informagdo, mas antes com a sua
recuperacdo, uma vez que o doente conseguiu repetir corretamente a informagao logo apods esta
ter sido fornecida e reconhecé-la apos um intervalo de tempo (Lezak et al., 2012; Strauss et al.,
2006). O facto de A.D. ter uma capacidade relativamente intacta de reconhecimento, por
oposi¢do ao desempenho deficitdrio na evocagdo verbal livre, pode refletir o facto de o
reconhecimento depender menos da recordagdo (nomeadamente do conteudo ¢ do contexto de
um evento) e mais da avaliacdo de um sentimento relativamente automatico de familiaridade
(i.e., simplesmente saber que aconteceu; Baddeley et al., 2001). Comparando as duas tarefas de
evocagdo verbal diferida, observou-se um melhor desempenho na das trés palavras, apesar de
ter existido apenas um ensaio de repeticdo. Tal observacido pode ser explicada pela quantidade
inferior de informagdo a recordar (apenas trés palavras, por oposicdo a morada), pelo menor
numero de interferéncias (a Unica interferéncia foi a atividade de célculo), bem como pelo
intervalo de tempo mais curto desde a aprendizagem das palavras (dado que a evocagdo das
mesmas foi solicitada logo apds a tarefa de calculo interferente). Nestas condi¢des, o
desempenho do doente evidenciou um aparente efeito de primazia, dado ter recordado apenas
a primeira palavra apresentada. No que concerne a memdria autobiografica, avaliada através de
questdes relativas a vida pessoal do doente na entrevista semiestruturada realizada na primeira
avaliagdo, esta aparentou encontrar-se intacta. Contudo, a mesma teria de ser explorada em
maior detalhe numa entrevista que teria lugar em posterior avaliagdo.

Relativamente ao dominio da linguagem, o paciente ndo evidenciou alteragdes
significativas na maioria das tarefas no ACE-III. Inclusive na escrita, que se encontrava
deficitaria na avaliagdo inicial com recurso ao MMSE, o paciente teve um desempenho
superior, parecendo estar associado sobretudo a diminui¢do do tremor da sua mao face a
primeira avaliagcdo, permitindo-lhe assim redigir com uma caligrafia mais legivel. Devo realcar
ainda que as frases se encontravam corretamente escritas, porém apresentavam sintaxe simples.
Na tarefa de leitura, o paciente enganou-se apenas numa palavra, podendo este lapso estar
associado a diminuic¢ao da sua acuidade visual ou a dificuldades na atencdo e concentracido. Na
tarefa de nomeagdo, A.D. conseguiu nomear todas as figuras apresentadas, exceto uma, e

também associou corretamente as descrigdes as respetivas figuras.
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Ao nivel da fluéncia verbal, A.D. apresentou um desempenho significativamente baixo.
Na componente fonémica, o paciente gerou apenas quatro palavras na ordem seguinte: “pato”,
“p1a”, “peru” e “porco”; estas foram todas referidas no inicio do intervalo de tempo para a tarefa
(1 minuto). Na componente semantica, o paciente indicou sete nomes de animais, pela seguinte
ordem: “ledo”, “tubardo”, “camelo”, “urso”, “peru”, “gato” e “cdo”; cerca de metade das
palavras foi também referida no inicio do intervalo de tempo, sendo a outra metade dita no fim
do tempo disponivel. Na componente fonémica, o paciente aparentemente adotou uma
estratégia para conseguir, de uma forma sistematizada, procurar e recordar as palavras: dizer
palavras da categoria de animais até esgota-la e trocar para outra categoria. O facto de ter
pronunciado a palavra “pia” podera confundir a andlise qualitativa; no entanto, parece-me que
essa palavra tera surgido por associagdo a categoria dos animais, nomeadamente aves, uma vez
que surgiu entre dois nomes de aves (“pato” e “peru”). Estando as quatro palavras produzidas
nesta componente associadas a nomes de animais, subentende-se uma tendéncia do doente em
perseverar nesta categoria e com alguma dificuldade em trocar para outra categoria, sugerindo
assim um certo nivel de inflexibilidade cognitiva. Relativamente a componente semantica, a
ordem de producdo das palavras sugere que A.D. ndo adotou nenhuma estratégia especifica
para o ajudar na procura das palavras (e.g., organizar subcategorias de animais, como
domésticos, do campo, insetos, etc.), revelando assim dificuldades na organiza¢do do
pensamento. Ainda na componente semantica, o doente indicou apenas um dos trés nomes de
animal que referiu anteriormente na parte fonémica (“peru”), demonstrando dificuldades ao
nivel da aten¢do ou da memoria a curto-prazo. Em ambas as componentes da tarefa de fluéncia,
0 paciente gerou palavras a um ritmo lento, o que pode estar associado a uma velocidade de
processamento diminuida. O numero reduzido de palavras geradas e o desempenho pobre do
paciente em ambas as componentes parecem assim dever-se principalmente a défices na
memdria, atencdo, organizacdo do pensamento, flexibilidade cognitiva e/ou velocidade de
processamento. Apesar do seu desempenho pobre, A.D. ndo quebrou nenhuma das regras que
lhe foram ditas e ndo repetiu nenhuma palavra em cada componente da fluéncia verbal.

No que concerne as capacidades visuoespaciais, especificamente ao nivel da percecao,
o0 paciente apresentou um desempenho normal na tarefa de identificagdo das letras. No entanto,
na tarefa de contagem dos pontos A.D. errou em dois dos quatro itens (mais especificamente o
item no quadrante superior direito e o item no quadrante inferior esquerdo), tendo em ambos
contado um ponto a mais face ao numero real de pontos. A tarefa de contagem dos pontos
permite avaliar o scanning visual € o comprometimento nesta tarefa evidencia as estratégias
pobres de scanning dos pacientes, uma vez que alguns falham ou ndo veem certos pontos e

acabam por responder um nimero muito pequeno de pontos; ou entdo contam o mesmo ponto
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mais do que uma vez, sobrestimando o numero total de pontos (McCarthy & Warrington, 1990),
que parece ser o mais provavel no caso de A.D. Considerando a resposta correta aos outros dois
itens, bem como o seu restante desempenho na avaliagdo, este resultado aparenta ndo estar
relacionado com a diminui¢do da acuidade visual do paciente, mas sim a dificuldades em
manter uma abordagem ordenada da tarefa ou a problemas de fracking de niimeros e pontos
consecutivos (Lezak et al., 2012).

A.D. revelou ainda um comprometimento significativo no dominio visuoconstrutivo.
Em particular, nas tarefas de copia o paciente ndo conseguiu desenhar corretamente as figuras
que continham interse¢des, omitindo-as na sua cdpia. Na tarefa de copia do cubo, A.D. ndo
manteve o padrdo tridimensional na sua cdpia e esta apenas continha cinco das 12 linhas do
cubo, resultando a copia final numa figura que em certa medida se assemelhava a um quadrado.
O padrao de copia do cubo sem a tridimensionalidade ¢ comummente evidenciado no
desempenho de doentes com deméncia; porém, este padrdo de copia realizado por pacientes
ndo demenciados encontra-se significativamente associado a um risco de conversao a deméncia
(Oonuma et al., 2013).

Por fim, evidenciou também alguns erros no desenho do relogio. O circulo estava
pobremente desenhado, com uma forma quase oval e tamanho pequeno, mas os ponteiros
estavam marcados nas horas indicadas. Porém, os seus comprimentos estavam errados, sendo
o ponteiro das horas mais comprido que o dos minutos, e o ponto de onde partiam os ponteiros
ndo se situava no centro do reldgio. O facto de o circulo desenhado em primeira instancia nao
ser simétrico e suficientemente grande pode ter influenciado a colocagdo posterior dos
ponteiros. E incerto se este erro observado no desenho de A.D. se deveu as suas dificuldades
na motricidade fina ou a uma possivel dificuldade no planeamento. No seu desenho do relogio,
observou-se ainda uma omissdo de todos os nimeros. A tarefa do desenho do relégio permite
avaliar uma variedade de func¢des cognitivas para além das capacidades visuoconstrutivas,
incluindo as visuoespaciais, a compreensao verbal, a memdria, a atengdo e concentragdo ¢ as
fungoes executivas (Freedman et al., 1994). O desempenho nesta tarefa, pela sua natureza
multifacetada e multidimensional, envolve diversas regides cerebrais em ambos os hemisférios
(Lezak et al., 2012) e a afetacdo cerebral, causada por patologia ou lesdo cerebral, pode
consequentemente comprometer algumas funcdes relevantes ao desempenho nesta tarefa
(Freitas & Simdes, 2010). A andlise qualitativa dos erros no desenho do relogio permite assim
uma melhor compreensdo das areas com défice cognitivo (Freitas & Simdes, 2010). Com efeito,
o desempenho de A.D. nesta tarefa sugere uma capacidade preservada da compreensdo auditiva
¢ da memodria auditiva imediata, uma vez que o paciente compreendeu as instru¢des dadas e

memorizou o horario indicado, marcando-o posteriormente no relégio. No entanto, os erros que
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apresentou (contorno pobre, ponteiros com propor¢des erradas € omissdo dos nimeros)
sugerem défices noutros dominios cognitivos, particularmente ao nivel da memoria semantica
(nomeadamente na recuperagdo dos elementos que compdem um reldgio), das capacidades
visuopercetivas, visuoconstrutivas e visuomotoras, das fungdes executivas (como o
planeamento, a automonitoriza¢do e o pensamento abstrato) e da atencdo e concentragido
(Freedman et al., 1994). Podia ter sido util experimentar fornecer ao paciente um circulo
previamente desenhado de modo a avaliar a sua capacidade para marcar os ponteiros € 0s
numeros no relogio, removendo assim a potencial influéncia de um circulo pobremente
desenhado no restante desempenho. No entanto, este método recorreria mais as fungdes
percetivas € ndo tanto a memdria, linguagem e funcionamento executivo como sucede no
desenho livre (Freedman et al., 1994).

Nas tarefas visuoconstrutivas realizadas pelo paciente constatei diversos erros,
nomeadamente: falha em desenhar a interse¢do nas figuras que a continham; simplifica¢do do
cubo, com falha em ilustrar a perspetiva do sélido geométrico; e tendéncia, em todas as tarefas,
em realizar os desenhos com uma inclinag¢@o no sentido contrario aos dos ponteiros do relogio
(rotagdo para a esquerda). Todavia, devo real¢ar que o desempenho neste tipo de tarefas ¢
influenciado por défices noutros dominios cognitivos e, por isso, os resultados obtidos por A.D.
nestas tarefas podem refletir a influéncia de outros fatores cognitivos no desempenho, ao invés
de um défice visuoespacial per se (Salimi et al., 2019).

Sintetizando os resultados descritos, devo salientar que as fungdes cognitivas do
paciente que se encontravam aparentemente preservadas eram: a orientacdo alopsiquica; a
competéncia aritmética; a memoria semantica, a auditiva imediata e a autobiografica, embora
ndo tenha sido possivel avaliar a ultima em grande profundidade; a percecdo visual; e a
linguagem de um modo geral, embora as suas frases escritas tenham apresentado sintaxe
simples. Por outro lado, os dominios cognitivos que se mostraram deficitarios foram a memdoria
auditiva diferida, a fluéncia verbal e a capacidade visuoconstrutiva. A atencdo, a velocidade de
processamento ¢ o funcionamento executivo (incluindo componentes como a
automonitorizagdo, a capacidade de abstragcdo, o planeamento e a flexibilidade cognitiva),
embora ndo tenham sido avaliados diretamente, também eram passiveis de se encontrarem
afetados, contribuindo desse modo para os erros encontrados nos outros dominios avaliados.
Contudo, estes careceram de uma avaliagdo mais profunda. Além disso, a avalia¢do realizada
também ndo incidiu sobre a memdria visual, ndo sendo assim possivel analisar o desempenho
do paciente neste dominio. No geral, os resultados da avaliagdo sugeriram a existéncia de

declinio cognitivo significativo, consistente com a presenca de um quadro demencial.
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No que diz respeito aos aspetos afetivo-emocionais, na avaliagdo inicial A.D. apresentou
um nivel de ansiedade moderado. Contudo, ao longo do seu processo de reabilitagdo verifiquei
uma melhoria do seu estado de humor, que aparentava encontrar-se mais estavel na ultima
avaliacdo.

Comparativamente a primeira avaliagio, o paciente exibiu uma postura um pouco mais
aberta/recetiva € mostrou-se mais comunicativo € com prosddia algo mais expressiva. A.D.
apresentava ainda um tom de voz baixo (hipofonia), que ¢ uma das manifestacdes da Doenga
de Parkinson (Lezak et al., 2012). A espontaneidade no seu discurso, porém, permanecia
reduzida. Além disso, em alguns momentos das sessdes A.D. manifestou ecolalia (e.g., numa
determinada tarefa em que o paciente estava a ter alguma dificuldade, eu referi “esta tarefa ¢
um pouco mais complicada” [sic] e o paciente repetiu exatamente a mesma frase, tendo-se
observado o mesmo noutros momentos ao longo da avaliag?o).

Tal como referido anteriormente, o estdgio presencial foi terminado antecipadamente
devido a crise pandémica gerada pelo COVID-19 e, por esse motivo, ndo foi possivel terminar
a avaliagdo de A.D. Importa referir que as interpretacdes qualitativas dos resultados aqui
realizadas ndo sdo definitivas, pois tal seria um pouco prematuro com base apenas nos
instrumentos utilizados, mas possibilitam a conce¢do de hipdteses que podem orientar os
préximos passos na avaliacdo. Em situag@o normal estas hipdteses seriam entdo exploradas em
maior profundidade nas sessdes seguintes da avaliacdo.

Deste modo, se o processo de avaliagdo tivesse tido continuidade realizaria uma segunda
entrevista semiestruturada para obter uma anamnese completa do paciente. A primeira
entrevista a A.D., que teve lugar aquando da sua admissdo, ndo permitiu obter informagao
pessoal sobre o paciente de uma forma exaustiva, dado também nao ser esse o objetivo da
mesma. Assim, seria importante explorar com maior detalhe diversos aspetos como: a historia
da infancia de A.D. e do seu desenvolvimento; o seu percurso académico e laboral; as suas
relagdes familiares, amistosas € amorosas € o seu suporte social atual; a sua histéria de saude,
incluindo os AVCs que sofreu, o surgimento da Doenga de Parkinson e o momento da queda
que originou o TCE, bem como os seus hadbitos de consumo, nomeadamente de cafeina e
nicotina que estiveram presentes. Esta entrevista permitiria também avaliar a memoria
autobiografica do paciente com maior detalhe.

Além disso, tinha em mente aplicar posteriormente alguns instrumentos
neuropsicologicos adicionais visando explorar determinadas areas que ndo foram tdo
aprofundadas na avaliacdo anterior, bem como aquelas que evidenciaram défice e que caregam
de uma aprecia¢do mais detalhada, culminando assim numa avaliagdo exaustiva. Em seguida,

refiro as provas que utilizaria apds a entrevista, caso o processo de avaliacdo tivesse tido
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continuidade (a sintese do planeamento da aplicagdo das provas neuropsicologicas ao doente
pode ser consultada no Anexo G).

A primeira sessdo da aplica¢do dos instrumentos seria focada na avaliacio da atengao,
uma vez que a atenc¢do intacta ¢ um pré-requisito necessario para a maioria das atividades
mentais e, além disso, o desempenho bem-sucedido em diversos testes cognitivos requer
atencdo sustentada e focada (Lezak et al., 2012). Para isso, aplicaria o Stroop (Golden, 1994;
versdo portuguesa: S. Fernandes, 2013) que possibilita a avaliagdo da atencdo seletiva e
concentracdo, atengdo focada e controlo inibitério, bem como da memoria de trabalho e
velocidade de processamento de informagdo que sdo componentes também envolvidas no
desempenho desta tarefa (Lezak et al., 2012; Strauss et al., 2006). Além disso, utilizaria o Trail
Making Test (TMT; Army Individual Test Battery, 1944; versdo portuguesa: Cavaco et al.,
2013), incluindo ambas as partes A e B, que permite avaliar a aten¢do dividida, velocidade de
processamento, flexibilidade cognitiva e capacidades visuomotoras (Bowie & Harvey, 2006;
Lezak et al., 2012; Strauss et al., 2006). Ambos os instrumentos seriam aplicados numa unica
sessdo que teria lugar de manha. O momento de testagem ¢ um aspeto que deve ser tido em
consideragdo e sobretudo na populagdo idosa, pois pode ajudar a maximizar a sua performance.
Particularmente na avaliagao de idosos com recurso ao Stroop, a testagem numa altura do dia
que ndo € ideal (e.g., ao final do dia) pode comprometer a eficiéncia do controlo inibitdrio (May
& Hasher, 1998). Tal como referido anteriormente, o estado de humor de A.D. aparentava
encontrar-se mais estavel. Porém, seria importante realizar nova avaliagdo relativa ao estado
psicoemocional, visando verificar se existem efetivamente altera¢des face ao nivel moderado
de ansiedade reportado previamente na HADS, aquando da sua admissdo na unidade. Para isso,
nesta sessdo aplicaria ainda o Brief Symptom Inventory (BSI; Derogatis, 1993; versao
portuguesa: Canavarro, 1999) que permite avaliar de forma breve o tipo e gravidade de sintomas
psicopatologicos. Caso verificasse alguma sintomatologia significativa em particular, esta
poderia ser explorada posteriormente através de um outro teste mais especifico para esse efeito.

Tanto o Stroop como o TMT requerem a contribuigdo de componentes do
funcionamento executivo no seu desempenho. Porém, seria pertinente na sessdo seguinte
explorar as funcdes executivas em maior detalhe, dada a sua importancia no funcionamento
cognitivo geral. Os défices no funcionamento executivo tendem a manifestar-se de uma forma
global, afetando todos os aspetos do comportamento. Estes défices podem afetar diretamente o
funcionamento cognitivo em termos do comprometimento de estratégias para abordar, planear
ou executar tarefas cognitivas, bem como numa monitorizagdo deficitaria da performance
(Goldberg, 2009; Tranel et al., 2007). Para a avaliacdo das fungdes executivas, administraria

entdo o INECO Frontal Screening (IFS; Torralva et al., 2009; versao portuguesa: Caldeira et
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al., 2011) na segunda sessdo. Esta prova incide na avalia¢ao de trés dominios do funcionamento
executivo, nomeadamente a inibi¢do e alternancia de resposta, a capacidade de abstragdo e a
memoria de trabalho (Torralva et al., 2009). Além disso, na mesma sessdo aplicaria também o
Teste Simplificado dos Seis Elementos da Behavioral Assessment of the Dysexecutive
Syndrome (BADS; B. A. Wilson et al., 1996; versao portuguesa: Barbosa et al., 2011). Este
subteste permite avaliar a capacidade do paciente de planear, organizar e automonitorizar o seu
desempenho, enquanto simultaneamente tem de se recordar e executar uma tarefa (i.e., memoria
prospetiva). Este € assim um dos subtestes mais completos da BADS que abrange at¢ uma gama
mais ampla de componentes do funcionamento executivo do que os outros cinco subtestes da
mesma bateria (Murakami et al., 2015).

A terceira sessdo seria dedicada a examinagdo da memoria e aprendizagem. A avaliagdo
anterior incidiu essencialmente na modalidade auditiva da memoria e deu azo a hipotese de o
paciente manter uma capacidade preservada de aprendizagem e reteng¢do de informacao nova e
de as suas dificuldades incidirem na recuperagdo dessa informagdo, que por sua vez beneficia
da apresentacdo de opgdes de escolha (reconhecimento). Assim, seria importante explorar
melhor esta hipdtese, bem como a existéncia ou ndo de diferencas entre as modalidades auditiva
e visual da memoria. Para averiguar estes aspetos, utilizaria a Escala de Memoria de Wechsler
— 3% edicdo (WMS-III; Wechsler, 2008), mais especificamente os subtestes principais de
memdria auditiva (Memoria Logica [ e II e Pares de Palavras I e 1) e de memoria visual (Faces
I e Il e Cenas de Familia I e II).

Na quarta sessdo, aplicaria o Teste de Copia de Figuras Complexas (Rey, 2002), mais
especificamente as tarefas de cdpia e reprodugcdo de memoria da Figura A. Esta prova permite
avaliar a memoria visual imediata, a habilidade visuoespacial e construtiva e a capacidade de
organizagdo e planeamento do sujeito (Lezak et al., 2012). Para além das provas de desenho,
como a da cdpia da Figura Complexa de Rey e as que o paciente realizou no MMSE e no ACE-
ITI, seria pertinente averiguar também o desempenho do paciente em provas de montagem e
construgdo. Para isso, aplicaria o subteste de Cubos da Escala de Inteligéncia de Wechsler para
Adultos — 3* Edi¢ao (WAIS-III; Wechsler, 2006). Este subteste envolve uma componente de
velocidade que pode ser prejudicada pelas dificuldades que A.D. apresenta ao nivel da
motricidade. No entanto, caso o doente ndo conseguisse realizar a tarefa no tempo destinado,
recorreria a testagem de limites ao permitir a ultrapassagem do tempo inicialmente estipulado,
visando assim compreender se o doente era efetivamente capaz de reproduzir o modelo
fornecido. As tarefas de montagem envolvem a componente espacial na percec¢ao e na execugao

motora e a sua inclusdo na avaliag@o, juntamente com tarefas de desenho, ajudard a discriminar
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entre os aspetos espaciais e visuais de uma deficiéncia construtiva e a estimar as contribuigdes
relativas de cada um nesse desempenho (Lezak et al., 2012).

Os instrumentos neuropsicologicos referidos seriam aplicados novamente no final da
intervencdo com o paciente, visando verificar se houve evolugdo ou manutencdo do seu

funcionamento neuropsicoldgico.

7. Hipotese diagnostica

A avaliagdo realizada a A.D., embora incompleta, sugere a existéncia de um declinio
cognitivo significativo, que ¢ consistente com a presenca de um quadro demencial dado o
resultado obtido no ACE-III ser inferior ao ponto de corte definido para deméncia (Peixoto et
al., 2018). Tendo em conta que, para além do diagndstico de TCE que originou o internamento
na unidade, o paciente apresentava também diversos antecedentes médicos passiveis de exercer
influéncia sobre o seu funcionamento cognitivo (incluindo doenga cerebrovascular, trés AVCs
e Doenca de Parkinson), o seu quadro clinico ¢ assim sugestivo de uma Perturbagdo
Neurocognitiva (PNC) Major devida a multiplas etiologias.

De acordo com o Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbagdes Mentais (5.%
ed.; DSM-5; American Psychiatric Association [APA], 2014), a PNC Major caracteriza-se pela
evidéncia de declinio cognitivo relativamente a um nivel anterior de desempenho num ou mais
dominios cognitivos, baseando-se simultaneamente: 1) numa preocupagdo sobre o declinio no
funcionamento cognitivo por parte do individuo, de um informador conhecedor ou do clinico;
e 2) num défice significativo no desempenho cognitivo, preferencialmente documentado por
testes neuropsicologicos estandardizados, sendo esse desempenho inferior ao esperado na
avaliag¢@o objetiva (Critério A). O desempenho cognitivo de A.D. na avaliagdo inicial com o
MMSE despertou a preocupacao por parte da equipa multidisciplinar e a avaliagdo subsequente
com recurso ao ACE-III evidenciou um declinio cognitivo significativo, em particular nos
dominios da aten¢do, memoria, fluéncia verbal e capacidade visuoespacial, sendo o resultado
obtido nitidamente inferior ao esperado considerando a idade e escolaridade do paciente. Além
disso, para o diagndstico da perturbagdo é requerido ainda que estes défices cognitivos
interfiram na independéncia do individuo para as AVD (Critério B). De facto, previamente ao
internamento A.D. apresentava ja limitagdes na sua autonomia, necessitando do apoio do seu
irmao (atual cuidador responsavel do doente) e da cunhada para a realizagao de varias atividades
(e.g., gestdo da medicacdo) e ainda de apoio formal (frequentava centro de dia). Verificou-se

um agravamento do seu estado de dependéncia ao longo do tempo, com sucessivas quedas,
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culminando a ultima delas no TCE que deu origem ao seu internamento hospitalar. Para ser
considerada PNC Major, os défices ndo devem ainda ocorrer exclusivamente no contexto de
um delirium (Critério C) e ndo devem ser mais bem explicados por outra perturbagdo mental,
como por exemplo esquizofrenia ou perturbacdo depressiva major (Critério D). Apesar de a
sintomatologia psicopatoldgica ndo ter sido avaliada em maior pormenor na ultima avalia¢do
realizada, ao longo do internamento de A.D. ndo foram reportados nem observados sintomas
associados as perturbagdes referidas e verificou-se inclusive um estado de humor do paciente
aparentemente mais estavel face a avaliacdo inicial, acompanhada por um comportamento mais
ajustado e expressivo. Parece, assim, que os critérios para PNC Major se encontram preenchidos
no caso de A.D.

Por sua vez, esta PNC aparenta ser devida a multiplas etiologias. Segundo o DSM-5, o
diagndstico da PNC Major devida a multiplas etiologias tem lugar apo6s serem preenchidos os
critérios para PNC Major (Critério A); existir evidéncia de que a PNC é consequéncia
fisiopatoldgica direta de mais do que um processo etiologico (excluindo substancias), a partir
da historia clinica, exame fisico ou exames laboratoriais (Critério B); e os défices cognitivos
manifestados pelo individuo ndo ocorrerem exclusivamente durante o curso de um delirium,
nem serem mais bem explicados por outra perturbagdo mental (Critério C). Efetivamente, na
historia clinica do paciente constam diversas condi¢cdes médicas que podem exercer influéncia
sobre o seu funcionamento cognitivo, incluindo doenga cerebrovascular, historial de AVCs,
Doenga de Parkinson e ainda TCE, com exames complementares descritos no seu processo
clinico. A hipdtese diagndstica associada ao perfil neuropsicoldgico do paciente seria entdo de
PNC Major devido a multiplas etiologias, sendo estas nomeadamente a doenga vascular,
Doenga de Parkinson e lesdo cerebral traumatica (TCE). Nao existe informagao relativa ao
momento em que os défices cognitivos tiveram inicio e também ndo é possivel determinar a
patologia médica especifica que originou o declinio cognitivo do paciente. Desse modo, e
apesar de existir evidéncia da existéncia das diversas condigdes clinicas referidas no caso de
A.D., ndo podem ser preenchidos os critérios para PNC Major devida a cada uma delas. Porém,
dado que todas essas patologias sdo passiveis de comprometer o seu desempenho cognitivo, a
hipdtese diagndstica de PNC Major devido a multiplas etiologias parece ser assim a mais viavel
no seu caso.

Importa salientar que esta é meramente uma hipotese, uma vez que, tal como
supramencionado, a avaliagdo ndo pdde ser concluida e, desse modo, seria prematuro
determinar o diagndstico de A.D. com base somente nos resultados reportados previamente. O

estabelecimento de um diagndstico robusto carece de uma avaliagdo mais aprofundada, que
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seria efetivada de acordo com o planeamento das sessdes de avaliagdo seguintes, descrito

anteriormente.

8. Recomendacdes de intervencio

A detecdo precoce da PNC, antes de esta se encontrar numa fase muito avancada,
permite por em marcha estratégias terapéuticas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas que visem
retardar a progressdo da doenca, controlar a morbilidade associada e contribuir para a melhoria
da qualidade de vida do doente (Tarraga et al., 1999). Nesse sentido, e atendendo ao que pude
observar, bem como aos resultados obtidos até¢ ao momento em que o processo de avaliagdo foi
interrompido, considero que a reabilitagdo cognitiva (RC) seria a interveng@o psicoldgica
recomendada no caso de A.D. (incluida nas estratégias terapéuticas ndo farmacoldgicas). Esta
visa remediar, reduzir ou aliviar os défices cognitivos, causados por um insulto neurologico,
possibilitando ao individuo funcionar da forma mais adequada possivel no ambiente que € o
mais apropriado para si (B. A. Wilson, 2008; B. A. Wilson et al., 2002). A RC inclui o treino
das fun¢des cognitivas, bem como o ensino de estratégias de compensacao (B. A. Wilson et al.,
2009). As estratégias compensatorias sdo também uma parte importante no processo de
reabilitacdo, visto consistirem em meios alternativos de possibilitar ao individuo alcangar um
determinado objetivo desejado quando uma area cognitiva especifica ndo se encontra a
funcionar de forma eficaz (B. A. Wilson, 2008). Importa relembrar que o processo de RC se
baseia na neuroplasticidade, que por sua vez existe também no cérebro de pessoas idosas,
incluindo naquelas que apresentam um quadro demencial, ainda que em menor intensidade e
principalmente em fases ndo tdo avangadas do processo neurodegenerativo (Tarraga et al.,
2004).

Apos a conclusdo da avaliagdo neuropsicologica, seriam identificadas as areas
cognitivas deficitarias e preservadas. A etapa seguinte seria o planeamento da RC e a definicao
dos objetivos. Estes seriam discutidos e negociados com A.D., viabilizando assim um papel
ativo do paciente no seu proprio processo de reabilitacdo e aumentando, por sua vez, a sua
motivagdo e envolvimento nesse processo. O plano de reabilitacdo seria adaptado ao paciente
e as suas dificuldades intelectuais e fisicas (nomeadamente motoras, visuais e auditivas). Tal
como realca Clare (2017), a reabilitacdo deve ter em conta a idiossincrasia de cada pessoa, que
encerra em si um conjunto unico de experiéncias, valores e motivagdes, pontos fortes e

necessidades.
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Em principio a RC seria operacionalizada na modalidade individual, uma vez que A.D.
relatou previamente ndo se identificar com os restantes doentes da unidade, e os exercicios
selecionados seriam realizados com recurso a papel e caneta. A RC seria também acompanhada
pela psicoeducacdo, visando facilitar ao doente a compreensdo das suas forgas e fraquezas
cognitivas (Clare & Woods, 2004). Além disso, realizaria paralelamente um acompanhamento
psicologico a A.D., em funcdo dos resultados evidenciados na avaliacdo, bem como da
observacdo do paciente ao longo das sessdes e das necessidades manifestadas. Este apoio
psicologico € importante a medida que os individuos se confrontam com o impacto emocional
da sua incapacidade funcional na reabilitagdo (Clare, 2017). No final da intervenco, procederia
a nova avaliacdo a A.D. recorrendo aos instrumentos utilizados previamente para averiguar a
evolugdo do paciente (i.e., se existiu uma melhoria ou, pelo menos, a manutengdo do seu

desempenho), bem como a eficicia da intervencio.

9. Reflexio sobre o estudo de caso

Infelizmente, como supramencionado, ndo foi possivel terminar este processo devido a
interrupgo do estagio presencial motivada pelo COVID-19, o que originou fortes limitacdes
no trabalho a realizar.

Do trabalho desenvolvido, salienta-se que A.D. sofreu um TCE derivado de uma queda,
que originou o seu internamento hospitalar. Apesar do valor na ECG aquando da admissao, o
paciente apresentava varios preditores de um progndstico negativo relativamente a recuperacio
do TCE. Contudo, desde que o paciente ingressou na UMDR, apresentou uma recuperagao
significativa, ndo s6 ao nivel fisico-motor que era o objetivo do seu internamento, mas a um
nivel global. O seu caso despertou interesse em mim e ao longo do tempo que fui acompanhando
A.D., fui adquirindo um carinho especial por ele, sem, contudo, contaminar a objetividade da
minha analise e da minha intervengao.

Durante o periodo em que pude estar com o paciente consegui perceber que é uma
pessoa determinada e que, dada a sua colaboracdo e boa adesdo as tarefas que lhe eram
propostas, a RC apresentava perspetivas de ser bem-sucedida. Sem pretender repetir os aspetos
mencionados ao longo do presente capitulo, devo salientar que gostava de ter tido oportunidade
de explorar melhor a historia pessoal do paciente e de o poder ajudar a alcangar o seu potencial
maximo de reabilitacao.

Aquando da interrup¢do do estdgio presencial, A.D. encontrava-se em situacdo de
prolongamento social sem data de alta prevista, a espera de uma vaga para integrar uma ERPI

e poder abandonar efetivamente a unidade. Pela experiéncia que tive no local de estagio e pelo
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que pude observar, na maioria das vezes os pacientes cuja retaguarda familiar e social ndo era
a mais favordvel e que se encontravam em situa¢do de prolongamento social, como era o caso
de A.D., permaneciam em internamento durante um longo periodo a aguardar uma vaga
disponivel numa instituicao publica. Esta institucionalizacdo prolongada ¢ efetivamente motivo
de preocupacio, dados os riscos associados em termos fisicos, cognitivos e sociais.
Independentemente dos constrangimentos surgidos, este estudo permitiu-me tomar
consciéncia, na pratica, da importancia da realizacdo de uma avaliagdo neuropsicologica
abrangente e da tomada de decisdo fundamentada tendente a intervengao mais adequada. Sinto-
me agora mais capaz e confiante para futuramente implementar estes processos de modo

consistente em contexto profissional.
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Reflexao final

Este estagio decorreu na UCCI de um Hospital ao longo de varios meses, tendo a parte
presencial sido interrompida antecipadamente (sensivelmente a meio) devido a inesperada crise
pandémica. No entanto, mesmo em regime ndo presencial procurei, dentro do possivel,
desenvolver as linhas de rumo que ja orientavam a minha a¢ao presencial na institui¢do. Deste
modo, a minha interven¢do incidiu essencialmente no apoio emocional e motivacional, mas
também na estimula¢do cognitiva. Desenvolvi ainda outras atividades de acordo com as
solicitagdes e as necessidades do servigo.

Neste ponto do caminho percorrido e num momento de pausa reflexiva, importa tecer
algumas ideias, sublinhando aspetos que me parecem pertinentes. Assim, devo salientar a
adaptagdo ao contexto e a apropriagdo de alguns termos médicos numa fase inicial do estagio.
Sendo um contexto desconhecido para mim, com as suas particularidades, tive de realizar
alguma pesquisa para conseguir compreender a terminologia usada no local.

A fase inicial de uma avaliagio mais autonoma aos pacientes, apesar de tdo
ansiosamente aguardada por ser o meu primeiro contacto com a pratica da Psicologia e com a
aplicacdo dos conhecimentos teodricos adquiridos ao longo do percurso académico, trouxe
alguns receios e alguma ansiedade por ser algo novo para mim e por ter sentido que o periodo
de observacdo foi relativamente curto. Porém, apds os primeiros tempos de uma pratica um
pouco a medo, comecei a sentir-me mais a vontade e confiante no meu papel. Ainda numa fase
inicial, senti algum desconforto face a momentos de choro ou de siléncio dos doentes, o que
progressivamente fui ultrapassando, permitindo que eles expressassem livremente os seus
sentimentos. Revelou-se também um pouco complicado e por vezes frustrante realizar um
acompanhamento junto de alguns pacientes que ndo se mostravam colaborantes para tal. Além
disso, as dificuldades na comunicagao de algumas pessoas (e.g., afasia, disartria) por vezes
aportavam alguns constrangimentos a comunicacdo eficiente com elas. Recordo em certos
momentos querer tentar entender o doente mas nao conseguir e, simultaneamente, nao lhe
querer transmitir que nao estava a conseguir compreendé-lo para ndo lhe causar maior
frustragdo e desdnimo. Algumas dificuldades dos doentes internados, como por exemplo a
diminui¢do da acuidade visual e/ou auditiva e as dificuldades motoras, implicaram também
desafios que motivaram a minha capacidade de adapta¢do na abordagem e no desenvolvimento
do meu trabalho junto destas pessoas.

Relativamente as condi¢des do servigo, devo salientar a forma positiva e afavel como
fui acolhida pelos profissionais da unidade. No entanto, devo também referir que ndo existia
uma sala propria para consulta/acompanhamento individual de Psicologia. Assim, era utilizada
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a sala onde se encontravam arquivados os processos clinicos dos doentes, que por sua vez era
aberta aos restantes técnicos que necessitassem desse espago, 0 que por vezes motivava
interrupcdes na minha atividade com os pacientes. Para esse efeito, também era usado o proprio
quarto dos doentes. Deste modo, as condi¢des descritas motivaram alguns constrangimentos no
trabalho que desenvolvi neste local, embora ndo obstaculizassem a esséncia da minha agdo.
Daqui emerge a sugestdo de alocar ao servico de Psicologia da UCCI melhores condig¢des fisicas
para a eficiéncia desta atividade.

Outro constrangimento que enfrentei relaciona-se com a conciliagdo do meu trabalho
junto dos doentes com os seus horarios de fisioterapia, terapia da fala, consultas externas e
visitas de familiares e pessoas proximas, que exigiu da minha parte flexibilidade de atuagéo.

Tendo consciéncia da necessidade de algum distanciamento e de capacidade de
autoanalise, mas também do carater de subjetividade que esta reflexdo final integra, poderei
afirmar que, apesar de todos os constrangimentos enfrentados, terminei o estagio com um
sentimento de utilidade, visto que penso ter contribuido para o bem-estar dos doentes que
integraram a UCCI durante esse periodo e julgo também ter proporcionado uma vivéncia mais
agraddvel do seu internamento. No fundo, procurei com o meu trabalho facilitar o
envelhecimento ativo desta populacdo. Como postula a World Health Organization (WHO,
2002), este consiste no processo de otimizagdo de oportunidades para a saude, participagdo e
seguranca, visando a melhoria da qualidade de vida das pessoas a medida que envelhecem.

Em conclusdo, este estadgio constituiu-se como uma oportunidade para a aplicacdo
pratica de conceitos apreendidos ao longo do percurso académico e encaro-o como uma etapa
marcante no meu crescimento quer a nivel profissional, quer pessoal. Aqui chegada, tenho
consciéncia do que vivi e aprendi, mas também perspetivo um caminho de aprendizagem

permanente, que procurarei trilhar no futuro em dire¢ao a uma pratica cada vez mais proficua.
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Anexo A
Ficha de Psicologia Clinica da UCCI



(vinheta identificativa do utente)

Ficha de Psicologia Clinica
Cama: Data de admissdo: __/_/ DatadaAlta:__/__/
IDENTIFICAGAO DO UTENTE
Nome:
Nome pelo qual gosta de ser tratado: Data Nascimento __ /__ / - anos
Estado Civil: Situagdo Profissional: Escolaridade
Residéncia/Localidade: Cuidador:

HISTORIA ACTUAL

Proveniéncia:
Diagnostico(s):

Antecedentes patoldgicos (médicos):
Limitagbes:

Antecedentes psicopatologicos:

Medicagdo Psicofarmacoldgica:

HISTORIA DA DOENCA

1) Dados relativos ao doente
a, Consciéncia do estado de salde

b. Adaptagdo a doenga/ incapacidade

c. Expectativas em relagdo a sua recuperacdo

d. Interacgdo com os técnicos de saude

Pigina 1de 3



(vinheta identificativa do utente)

2) Dados relativos a familia
a. Genograma

b. Relagio com o cuidador

c. Relacdo com a familia

d. Rede Suporte Social

AVALIACAO COGNITIVA E PSICOEMOCIONAL

Orientagao

Défices cognitivos (areas afectadas)

Humor

Mimica (expressdo, contacto ocular)

Colaboracdo; Motivacdo para o processo de reabilitagdo

Queixas

Pégina 2de 3




(vinheta identificativa do utente)

PLANO DE INTERVENCAO

OBSERVACOES

A Psicologa

Data_ /_ [/

Pagina3de3




Anexo B

Diario de automonitorizagao



DIARIO DE AUTOMONITORIZACAO

Este diario serve para registar o seu estado durante os dias de internamento, a
nivel fisico, psicoldgico, da fisioterapia e da nutricao.

Nome: Cada coluna corresponde a um dia de internamento. Coloque a data do dia e
depois assinale a resposta que mais se aproxima daquilo que sentiu nesse dia:
S=Sim N-=Nao
DATAS
_/__ A S Y S N 2R Y A Y 2 Y S Y A

o | Dormi bem S N S N SN SN SN S NS N SN S NS N/ SN
> .
2 | Senti-me bem | o\ SN/ SN/ SN/ SN SN/ SN|SN SN/ SN|SN

fisicamente
o | Tive
gsentimentos S N SN SN SN|SN SN SN SN SN SN SN
O | positivos
- ;
8 Consegui
o | concentrar-me | S N SN SN SN SN S NI SN|SN S N|SN|SN
8 | nas coisas
= Consequi fazer
& gut! S N SN/ SN/ SN SN SN/ SN SN SN/ SN|SN
o | OS exercicios
i
© | Sinto-me a
24 S N S N SN SN SN S NS NS N S NS NS N
i | melhorar
lgTiveapetite S N S N SN/ SN SN S NS N SN S NS N/ SN
O
E Consegui
:Z>alimentar-me S N S N SN SN SN S NS NS N S NS NS N

bem




DATAS

o | Dormi bem S N S NS N SN|SN S NS N SN S NS N SN
Q .

2 | Senti-me bem | o\ SN SN|/SNI/SN SN SN|SN SN SN|SN
fisicamente

o | Tive

gsentimentos S N SN SN|(SN SN SN SN|SN SN SN|SN
‘O | positivos

-l .

8Consegw

o | concentrar-me | S N S NISN SN|SN S NISN|SN S NISN| SN
@ | nas coisas

~ Consequi fazer

2 gutt S N SN SN/ SN|SN SN SN SN SN/ SN|SN
o | 0s exercicios

-

9Sinto-mea

2] S N S NS N SN|SN S NS N/ SN S NS N/ SN
w | melhorar

Q | Tive apetite S N SN SN SN|SN S NISN| SN S N/SN| SN
O

EConsegui

galimentar-me S N S NS N SN|SN S NS N SN S NS N SN

bem




Anexo C

Caderno de exercicios de estimulagao cognitiva Ment Ativa



MENT ATIVA




INDICE

GINOSIAS.........oooeee et 5
PraXi@s ... 10
LINQUAGEM ... 15
IMIEIMIOTIA...........ooeoeeeeeee e 20
ATENCAO ... 25
FUNGOES EXECULIVAS ... 32
CAICUIO ... 37



Bem vindo ao I

Este caderno contém exercicios de estimulacdo cognitiva. E importante
mantermos a nossa Mente Ativa e exercitarmos o nosso cérebro, tal como um
musculo. A pratica de exercicios de estimulagdo cognitiva contribui para isso

mesmo.

Neste caderno estdo incluidos exercicios que trabalham diversas funcdes
cognitivas: as gnosias, as praxias, a linguagem, a memoria, a atencao, as funcoes

executivas e o calculo.

Bom trabalho!



GNOSIAS




GNOSIAS

Assinale a figura que tem o mesmo tamanho do modelo do lado esquerdo.

w | % w %




Escreva o nome do objeto a que corresponde cada sombra.

Escreva 4 nomes de coisas para cada cor:

N -
AZUL VERDE
J N
N -
VERMELHO AMARELO
J N




De que coré...
O sangue? - ..o Aneve? - ... O tomate? > .........ccocvne

Olimao? > .. Ocafé? > ..o, Arelva? > ...

Assinale a figura que corresponde ao modelo (do lado esquerdo) se a
rodarmos uma vez para a direita.

VA 4

1 F -
SCASSACD

T

CEEEDIES 11




Desenhe, em cada reldgio, os ponteiros correspondentes as horas indicadas.

Sete e meia Nove menos vinte Doze e dez
Onze e um quarto Quatro em ponto Oito e vinte

Agora escreva em baixo de cada relogio a hora indicada.

.
.
G

(o]



PRAXIAS




PRAXIAS

Reproduza a figura do lado esquerdo no conjunto de pontos.

L " L] . L]

] L] L] L] L]

- - - L] -

L L] L3 L L]

L] L] L] L] L]
#* - L] L] - - - - L -
L] - - - - " - - [ ] -
- - - - - - - - - -
L L] L] L] L] - L] L]
- - L[] - L] - - - - Ll & - 1] L]
- L] - L] " L] - - L]
- - - - - - - - - - - - L] -

10




Una os pontos seguindo a numeracao para decifrar o que é cada figura

31
12 "3'.‘3
® oy
25
34 . pagie- &
| da [
- . a * 020
L ] L 15 16’ " -19
3'-"‘"'--@_..) « 17
™ 13
18
> ig? a* *i 12
L]
,* 10
L ]
B8
s 22. 23
[ ]
* &
16 20 *
T [
LT .
13 X T
12 14 18 L3
. L]
11 6
[ ]
. . .
10 g 8 7

Desenhe a metade que falta em cada figura.

1



Complete o desenho da direita para que fique igual ao modelo da esquerda.

12




Leia atentamente as seguintes indicacoes e desenhe o que é pedido.

v Desenhe um circulo. A direita do circulo desenhe um triangulo.

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

v Desenhe um quadrado. A esquerda do quadrado desenhe um circulo. A
direita do quadrado desenhe um triangulo.

_____________________________________________________________________________________________

,_______________________________
o

_____________________________________________________________________________________________

v Desenhe um retangulo. Em cima do retangulo desenhe um triangulo.
Dentro do retangulo desenhe um circulo.

_____________________________________________________________________________________________

N

N e o e e e e e P

_____________________________________________________________________________________________

13



LINGUAGEM




LINGUAGEM

Escreva a palavra que corresponde a definicao do lado esquerdo.

DEFINICAO PALAVRA

A arvore que da magas como fruto M

Construcao para passar de um lado para | P
o outro de um rio

Mover o remo para impulsionar um R
barco
Pedra preciosa de cor vermelha R

Desenhos ou palavras desenhadas com | T
tinta na pele humana

Senhora que se dedica a cozinhar C A

Animal com asas e plumas P (o)

Escreva palavras que comecem pelas letras apresentadas, seguindo os
exemplos.

GA DE SO TR

GAto DEdo SOrte TRonco

15



Escreva nomes de coisas que podemos encontrar:

NO SUPERMERCADO

NA FARMACIA NA PAPELARIA NO CAFE

Associe cada uma das seguintes profissdes a categoria mais adequada.

Editor Anestesista Chef de cozinha
Rececionista Reporter Pneumologista
Enfermeiro Bagageiro Fotografo
Jornalista Cirurgiao Empregada de limpeza
HOSPITAL IMPRENSA HOTEL

16




Escreva uma palavra para cada categoria que comece pela letra indicada do
lado esquerdo.

NOMES  ANIMAIS PROFISSOES OBJETOS C'E:@E:E
A
C
M
R
B

Complete as frases com o grau de parentesco correspondente.

a) Omaridodaminhairma é meu ...

b) O paidomeumaridoémeu ...

c) Amaedaminhamaeéminha ...

d) Amulherdomeutio @ minha ..........oooooim

e) Airmadaminhamae éminha ...

f) Amaedaminhaavé é minha ..............cccoooiiiii e,

17



Escreva uma frase com as palavras seguintes:

[Consulta J [ Hospital J

Complete os seguintes provérbios:

V. Para bom @nEeNAE@AON ... e e

V' Mais vale um Passaro N@ MAEO0, ..........ccccceueueuimieieeereeeeeeeeeeee e

V' AMIQOS, @MIGOS, ..ovieiiiiiieieieie ittt

V. EM EITA 0@ CEUO, .ovvviiiieiee ettt

Vo QUEM 1 POF URIMO, ...

VUGFAO @ QA ..ottt ettt enen
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MEMORIA




MEMORIA

Complete com os seus dados pessoais.

v O meu nome é

vV Nascinodia .. ... , No més de
V. Tenho oo anos
v Vivo em

v O nome do meu pai é

v O nome da minha mie é

V. Tenho oo irmao(s)
V. Tenho .o filho(s)
V. Tenho oo neto(s)

20




Escreva os meses do ano e os dias da semana pela ordem inversa.

MESES DO ANO DIAS DA SEMANA

12 - Dezembro

Domingo

Segunda

1 - Janeiro

Leia atentamente o texto e tente memorizar os detalhes.
Depois, responda as questoes na pagina seguinte sem olhar para o texto.

A Bianca Silva é uma rapariga de 18 anos, natural de Vila Nova de Gaia.
Estuda direito na Universidade de Coimbra. Atualmente vive numa
residéncia universitaria muito proxima da faculdade e divide a casa
com duas colegas, uma de Braga e outra de Aveiro.
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Agora responda as questdes sobre o texto.
v Como se chama a personagem do teXtO? ..........ccccoovmvevveeeeereeeeeesresreseeseann.
V' Quantos anos teM? .........ccccoouevvoeeeeeeeeeerseeennens
vV Deonde é Natural? ..........ccccooooooeeeeceeeeeeeeeeeeeeeeenn
V ONAE € QUE ESTUAA? ...
V' QUE CUISO €54 @ tIrar? ..o

V' Onde é que se encontra hospedada? ..........cccocoveeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeene

V' Com quantas pessoas divide CaSa? ..........cco.owwevereereeeeeeeeeeeeeeeeesees s

V' De onde s30 as suas colegas de Casa? .........ccocowveeeeeeeeeereeeeeeeeesee e

Complete as can¢oes populares.

Ai ai ai minha machadinha,




Observe a primeira figura do lado esquerdo e, sem olhar, tente copia-la no
quadrado do lado direito. Depois, faca o mesmo para a segunda figura.

Deve tapar a figura do lado esquerdo antes de desenha-la ou dobrar a
folha ao meio pelo picotado.

y, : \
™ : e
J \
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ATENCAO




ATENCAO

Escreva, debaixo de cada figura, o nime

& (0 A

I d

ro total encontrado.




0
W
L

S
S X C

F D
G VBNHYUJMNIKTIOL

M” e “T” consegue encontrar no quadro?
O NIKUTJMN
GT R EW S X Z A
J] HY U]J KIO
S X Z A QW

UI O P L

G B RF YV
S XCDERV FDERTY G

u N nm o u
1

Q0 AZXCVDBNMK
ERTF

NPBHIJFVCD

OW ERTY
H YT

W

D

Quantas letras “Z”,

DozxOom>
= MO
USEKWX
WDDIQZ
o L
ML
SESIE~
wTw o
= P ag
TWKBEH
M“LHH*N
Ay =
xm o POy
SRR Y
e el = Hlt= = N
A o P b
CmpNzbD
A g
v — O Ry
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PBHIJFYV
v

~

Q0 AZXCVB

=
e

N
W S X CDEURTF G

w

RTYUTIOTFED
S
HY UJKTIOL

Z

5

F E
GHJKULOTIUTUZREWR

A Q

J
X
B NHYUJMNIEKTIOLNZPUOTITUYR

W

N

U

K
S

k.

V F DF
TY UI OLHGT FF

RTYUTIOOPOIUMI]JIKTELUOTZPI
v Numero de “Z" encontrados:
v Numero de “M"” encontrados:
v Numero de “N” encontrados:
v Numero de “T" encontrados:

A

I
T Y
B N
S C
N M
C D




Encontre os nomes de 15 profissées escondidas no quadro. Os nomes
podem estar escritos na horizontal, na vertical ou na diagonal.

J—T _A i L_ —A “_M _R-_ e "—f‘; '_I‘:l_ __TH O R_h -; _F. h X
vV | U A: _ Z | _R'_ M|O|Z | X | M I} [N I S| T|R
Al T I [ | A | 53 | R|E|N|F|E|R|M|E | R
B| & | B Z B |} E|l & |3 B[ E| M| &|Y§hHWE]L

_T (;l'_ L; _R | E [ R|DIN|S| A& | M| I O] A I
Al |Z |9 ENBR|N|FTIX |[€|E I N | C| M|V
Al o L | & I AlA | R[S L= H | B ) 8| R
I RILI|A |Q|IE|Z |0 | K | T | M| N | X | E
5 | B | |M | B | E 1 |9 | T|R|T|S|H|H I
TT- _]_ _;_ ?— _lv.l_ Al 8 | B2l B [LA | & LE LN -R
Al G| R [ (& || & | E |'T|@| R I R I N|TO]|A]|O

Escreva aqui as profissoes encontradas:

1- 9 -
2 - 10 —
3 - 11 -
4 - 12 -
5- 13 -
6 - 14 —
7 - 15 —
8 —
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Assinale a palavra, entre as 8, que é igual a palavra modelo sublinhada em
cima.

LUDOVICORRESPINGOPTERQ

LUDOBICORRESPINGOPTERO LUDOVICORRESPINGOFTERO
LUDOVICORRESPINGOPTREQO LUDOVICORRESPINGHOPTERO
LUDOVICORRESPYNGOPTERO LUDOVICORRESPINCOPTERO
LUDOVICORESPINGOPTERO LUDOVICORRESPINGOPTERA
PAUPE NRIQUECEDO

PAUPERRIMOENRRIQUECEDOR PAUPERRIMOENRIQUEZEDOR
PAUPERRYMOENRIQUECEDOR PALPERRIMOENRIQUEZEDOR
PAUPERRIMOENRIQUECIDOR PAUPERRIMOENRY QUECEDOR
PAUPERRIMOENRIQUELEDOR PAUPERRIMOENRIQUECEDOR

NICENOCONSTANTINOPOLITANO

NICENOCONSTANTINOPLITANO NIKENOCONSTANTINOPOLITANO
NICHENOCONSTANTINOPLITANO NICENOCONSTANTINOPOLITONO
NICENOCONSTANTINOPOLITANO NIZENOCONSTANTINOPOLITANO
NICENACONSTANTINOPOLITANO NICENOCOSTANTINOPOLITANO

ALHAJOMEZORRAZYGHSTAN

ALHAJOMEZORAZYGHSTAN ALHOJOMEZORRAZYGHSTAN
ALHAJOMEZORRAZYGHSTAN ALHAZOMEZORRAZYGHSTAN
ALHAJAMEZORRAYGHSTAN ALHAJOMEZORAZYGHSTAN
ALHAJAMEZORRAZIGHSTAN ALAJOMEZORRAZYGHSTAN
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Va, IXO de Cada seta, 0 numero total encontrado.




0" e “U” consegue encontrar no quadro?

u E" u
I

Quantas letras “A”,

N

(

M

J

Z

J

X

L

K
S

I

N

WERTYUIOPTLO
G TRE W

0
H YT

)

A

G B RF YV

=

S W

G F D

WS X CDERTF FDEIRTY

—_
O <
—
"z
o <
G
o N
—_
R
= A
z U
/M =
>
O -
st O
N A
< Ay
iz

=P oz
DIWS
IDSE
KPDD
NDXR
MDAF
o, -
.JUZC
im0
HTW“
NREL
BWRP
=T o
SIS
m o Mo
SR
e O
A
O W — 1

S CDFVBGHNMMTI IKTLDO
YHTGRPFEDWSAOQOWER
cC Vv

A ZX
N

I

TY UI O P K L

Q
p

=

Z X

S A

G F D

H

N

G F E
GHJKILOTIUTZREWR

S5 RTYUTIOTFED

M K J H
CVFEFDTF
TYUTIOTLHGTFTF

B N
S

S W QO A Z X CV B

==

- =
~

C DERTF

S X

K JHYUJKIOLNPSBH]
X Z A QW

S
B NHYUJMNI KTIOTLN

N M
C D
W
N

-

=

P OIUYR
RTYUIOOPOIUMI]JKTLOTPI

YHT

I

S AQWE

U

G RFEDW

W

Y R

O P KL N O I

U

v Numero de “A"” encontrados:

v Numero de “E” encontrados:

v Numero de “O"” encontrados:

v Numero de “U” encontrados:
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FUNCOES
EXECUTIVAS




FUNCOES EXECUTIVAS

Escreva o que tém em comum as palavras, seguindo o exemplo dado.

v Um jornal e uma revista?

v/ Uma borboleta, uma abelha e uma mosca?

V' Uma guitarra, uma flauta e um trompete?

V' 0O azul, o vermelho e o amarelo?

vV OT, oReoB?

Para cada conjunto, assinale a palavra “intrusa” que se diferencia mais das outras.

Manuel —— Jodo — Sandra — Jorge
Pastel — Gelado — Assado — Pudim
Vermelho — Verde — Negro — Redondo
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[ Aranha — Cavalo — Porco — Ovelha

( )
Mesa — Sala — Cama —  Armario
. J
( )
Franca — Porto — Alemanha — Italia
. J

Observe cada uma das séries e complete o tiltimo elemento seguindo a
sequéncia logica.

° ° o
Y @
° °
® (]
® [ ]
L ] [ ]
b °
o
™
™
12:05 12:10 12:15



Ordene as frases de 1 a 8 para completar cada agao, seguindo o exemplo,
em que 1 corresponde ao primeiro passo e 8 corresponde ao ultimo.

Para tomar banho:
- T

8 | Vestir-se

Ajustar a temperatura da agua

Ensaboar-se

Entrar para o chuveiro

Abrir a agua

1 | Tirar a roupa

Tirar o sabao com agua

Secar-se com a toalha

e Para viajar no autocarro: N

Carregar no botao para sair

Pagar o bilhete

Sair do autocarro

Esperar pelo autocarro

Procurar um lugar vago

Entrar no autocarro

Ir para a paragem do autocarro

Fazer a viagem

Leia cada uma das situacoes apresentadas e responda as questoes.

1. Imagine que vai passar um dia a praia. O que é que deve levar?

2. Imagine que tem de organizar uma festa de anos. O que é que tem de

fazer?
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Quarta-feira

Complete a agenda com as seguintes atividades, de modo a organiza-la.

» Quarta-feira, 28 > 11:30 — Consulta de dermatologia

¢ Quinta-feira, 29 - 16:30 — Levantar encomenda nos correios

» Quinta-feira, 29 - 09:00 - Visita do técnico da companhia da agua

e Quarta-feira, 28 - 13:00 — Almog¢o com a minha filha Isabel

o Quinta-feira, 29 - 11:30 — Assistir a conferéncia

» Quarta-feira, 28 - 19:00 — Reunido de equipa

28 Abril

Quinta-feira

29 Abril
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CALCULO




CALCULO

Continue as séries numéricas.

e 3 : 9

Q 100 | 98 | 96

Tente agora descobrir a logica das séries seguintes e completa-las.

‘ 5 |10 | 15
100

’ 80 | 76 | 72
4




Resolva os seguintes problemas. Pode usar o espaco livre para fazer
calculos se for necessario.

Para ir ao Algarve demoramos 6h de autocarro. Se sairmos as 10h da manha, a que
horas chegamos la?

Resposta:

Espaco para calculos:

A Rosa tem 53 anos e o Manuel tem 65 anos. Quantos anos de diferenca tém um do
outro?

Resposta:

Espaco para célculos:

A Maria tem de preparar 6 jarros com 3 rosas em cada um. De quantas rosas precisa?

Resposta:

Espaco para calculos:

A Joana foi ao supermercado e a sua compra custou-lhe 14,27 euros. Se ela pagar com
uma nota de 20 euros, quanto é que vai receber de troco?

Resposta:

Espaco para calculos:

Somos 20 pessoas e temos 4 mesas. Quantas pessoas se sentam em cada mesa?

Resposta:

Espaco para calculos:



Escreva os seguintes nimeros em algarismos, seguindo o exemplo.

Quinze
15

r

Quinhentos e
setenta e trés

Vinte e trés

r

Novecentos e
cinquenta

( )

Quarenta e nove

e ~
Mil, trezentos e

quarenta e nove

Duzentos e um

s

Quatro mil e
vinte e um

~N

Agora escreva os numeros seguintes por extenso (em palavras), seguindo o

exemplo.

3

trés
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Observe os simbolos e o valor de cada um e resolva as operacoes
aritméticas.

Responda ao que é pedido, seguindo o exemplo.

A partir do numero apresentado...

.........................................................................................................................................................

e Forme o numero mais baixo:

o Forme o nimero mais alto:

« Forme um nimero que comece por 4 e acabe em 7:

........................................................................................................................................................



.............................................................................................................................................................

Forme o nimero mais baixo:

Forme o nimero mais alto:

Forme um nimero que comece por 1e acabe em 9:

Forme um nimero que comece e acabe no mesmo algarismo:

..............................................................................................................................................................

o "

Some o primeiro e o ultimo algarismo:

Some o segundo e o quarto algarismo:

Some o terceiro, o segundo e o ultimo algarismo:

Some todos os algarismos e subtraia 7:

» Some os trés primeiros algarismos e depois subtraia o ultimo:

.............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

Some os trés primeiros algarismos:

Some o segundo, o ultimo e o primeiro algarismo:

Some os dois algarismos do meio:

Ao algarismo mais alto subtraia o algarismo mais baixo:

» Some todos os algarismos e subtraia 9:

.............................................................................................................................................................



Leia o problema e observe a lista de pre¢os. Em seguida, responda as questoes.

E domingo de manhd. O Rui saiu de casa, entrou no quiosque e comprou o
jornal. De seguida foi ao café tomar o pequeno-almoco. Comprou uma baguete
de pdo para levar para casa e, como era o aniversdrio da sua irmd, comprou um
ramo de flores e uns bombons para lhe oferecer.

LISTA DE PRECOS

Quiosque
Jornal Revista semanal Revista mensal
1,75€ 1,50€ 3€
Café
Tosta mista Leite achocolatado Café
1,35€ 1,20€ 0,70€
Galao Sumo de laranja Croissant
1,20€ 1,50€ 0,80€
Florista
Ramo de rosas Uma tulipa Um ramo variado
5,40€ 2€ 3,50€
Pastelaria
Uma caixa de bombons Um brigadeiro Doces sortidos
9€ 0,90€ 12,10€
Baguete de péo Pao de mistura Madalenas
1,20€ 1,50€ 3€
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v No quiosque, o Rui comprou a revista semanal e o jornal. Quanto
gastou?

V' No café, comeu uma tosta mista e bebeu um sumo de laranja e pediu
ainda um café. Quanto é que pagou?

V' Na florista, comprou um ramo de rosas para a irma. Quanto é que lhe
custou?

V' Na pastelaria, comprou o p3o e a caixa de bombons para oferecer a
sua irma. Quanto é que ele pagou?

v O Rui levava uma nota de 50 euros quando saiu de casa. Quanto
dinheiro é que lhe resta?
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Observe a lista dos produtos e responda as questoes.

1 kilo de peras 1 kilo de uvas 1 pacote de massa
1,19€ 1,65€ 0,53€

1 kilo de chourico 1 litro de azeite 1 caixa de gelado
6,40€ 2,28€ 1,50€

V' Quanto custa o produto mais caro?
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Este caderno foi elaborado por Maria Inés Azevedo no aGmbito do estdgio curricular do
Mestrado em Psicologia da Saude e Neuropsicologia do Instituto Superior de Ciéncias da

Saude, no ano letivo de 2019/2020.
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Anexo D

Planeamento das atividades em grupo



FEVEREIRO

Dia Atividade Descricao Materiais
Lancgar os dados e resolver a e Dados
tarefa associada a cor no e Tabuleiro com o
percurso (relacionada com a percurso
13 Percurso dos saberes atengdo, memoria, linguagem | e Objeto para marcar a
ou caélculo). O primeiro POSiGa0 NO percurso
participante a chegar ao fim o Cartdes com tarefas para
do percurso é o vencedor. cada dominio
Realizar uma lista de
compras, procurar 0s
produtos em folhetos, e Papel com a imagem de
recortar os produtos e cola- um carrinho de compras
N los no carrinho de compras. e Lapis/caneta
27 Ida as compras - -
Responder a questdes e Folhetos comerciais
diversas sobre os produtos, e Tesoura
procurando simular a e Cola
presenca do participante num
supermercado.
Dia Atividade Descricao Materiais
Um participante deve explicar
uma palavra sorteada através .
. e Papéis com palavras
. de gestos. E dito aos .
12 Mimica com palavras .. e Caixa/bolsa para colocar
restantes participantes a .
. 0s papéis
categoria da palavra que
devem adivinhar.
Relembrar momentos e
experiéncias positivas que os
doentes tiveram com os seus
19 Dia do Pai pais.
Cada um deve expressar o
que é que a palavra “pai”
significa para si.
¢ Desenhos alusivos a
, . Primavera
Pintar e realizar colagens de .
. . e Lapis de cor,
26 Inicio da Primavera folhas e flores em desenhos

alusivos a Primavera.

marcadores, folhas e
flores para decorar
e Cola




ABRIL

Dia

Atividade

Descrigcao

Materiais

Verdade ou mentira?
(Dia das mentiras)

A vez, cada participante deve
dizer trés coisas sobre si —
duas verdadeiras e uma falsa
— e os restantes participantes
devem tentar adivinhar qual é
a mentira.

Pascoa

Decorar desenhos de ovos da
Pascoa com materiais
diversos e enfeitar a unidade.

Desenhos de ovos com
padrdes diversos
Materiais para decorar os
ovos

Tesoura

Cola

16

Era uma vez

Os participantes sentam-se
em roda e um deles deve
comecar a contar uma
histéria com “Era uma vez”. A
vez, cada participante deve
repetir o que foi dito
anteriormente e acrescentar
algo mais a historia.

Os participantes podem
ajudar-se entre si se algum
tiver dificuldades em
recordar-se da histéria que foi
referida anteriormente.

23

Atividade musical

Completar os excertos das
musicas que ouvem,
cantando um pouco da parte
que falta.

Cantar uma musica que
contenha as palavras
indicadas no papel sorteado.

Musicas tradicionais
portuguesas

Papéis com palavras
Caixa/bolsa para colocar
0s papéis

30

Dominoé

Sao distribuidas as pecas
pelos participantes e cada um
na sua vez deve colocar uma
peca de forma a encaixar em
alguma das pontas do jogo. O
primeiro participante a ficar
sem pegas vence.

Domind




MAIO

Dia

Atividade

Descricao

Materiais

Dia da Mae

Relembrar momentos e
experiéncias positivas que os
doentes tiveram com as suas
maes.

Cada um deve expressar
aquilo que a palavra “mae”
significa para si.

14

As emocoes

Identificar a emocao
representada na imagem e
dar exemplos de
momentos/situacdes em que
podem sentir essa emogao.
Responder a questdes
diversas relacionadas com as
emocoes.

Imagens com diferentes
emocoes
Papel com questbes

21

Jogo da meméria

Em equipas, os participantes
devem virar os cartdes e
encontrar os pares. Vence
quem conseguir virar o maior
numero de pares.

Cartbes

28

Tangram

Reproduzir as figuras
indicadas recorrendo ao
tangram.

Figuras para reproduzir
Tangrams




JUNHO

Dia Atividade Descricao Materiais
Cada participante deve langar
o cubo e, consoante a cor
ue ficar virada para cima,
g P - Cubo com faces de
Conhecer Portugal responder a questdes sobre a .
4 . . cores diferentes
(Dia de Portugal) cultura portuguesa (adivinhas, o
_ _ Questdes
provérbios, curiosidades,
geografia, gastronomia e
cangdes tradicionais).
Em equipas, os participantes
devem associar as palavras a
categoria a que pertencem.
.. Ainda nas mesmas equipas, Palavras e respetivas
Associacao de i ) ,
18 . devem associar entre si categorias
imagens . . .
diferentes imagens fornecidas Imagens
e dar um nome a cada
categoria de acordo com as
associagoes que fizeram.
Decorar desenhos de
o . Desenhos com
manjericos para enfeitar a .
. manjericos
~ ~ unidade. o
25 Sao Joao _ Materiais para decorar os
Escrever em conjunto na .
. L manjericos
bandeira do manjerico uma
Caneta

quadra alusiva ao Sao Joao.




JULHO

Dia Atividade Descricao Materiais
Um participante deve explicar
uma imagem sorteada através . .
. Papéis com as imagens
. . de gestos. E dito aos .
2 Mimica com imagens .. Caixa/bolsa para colocar
restantes participantes a .
. . 0s papeéis
categoria da imagem que
devem adivinhar.
Sem verem e através do tato
ou do olfato, os participantes Objetos para tocarem e
devem identificar o objeto. O cheirarem (alimentos,
9 Tato e olfato . _ o
participante que conseguir especiarias, plantas,
adivinhar o maior numero de algodao, etc.)
objetos vence.
Adivinhar o som que foi
tocado. Sons
16 Bingo de sons - ~
Responder a questdes sobre Papel com questbes
0s sons tocados.
Sao apresentados varios
objetos sobre a mesa e cada
participante deve nomear um
objeto.
Cobrem-se os objetos, tira-se Obijetos
um de cada vez e, em :
equipas, os participantes Pano ou caixa para
23 Objeto em falta g Do _ cobrir
devem identificar o objeto em
falta Folhas
' Lapis/caneta
No final, ainda em equipas P!
devem escrever numa folha o
maior numero de objetos
apresentados que se
lembrarem.
Completar os excertos das
musicas que ouvem, Musicas tradicionais
cantando um pouco da parte portuguesas
30 Atividade musical que falta. Papéis com palavras

Cantar uma musica que
contenha as palavras
indicadas no papel sorteado.

Caixa/bolsa para colocar
0s papéis




Anexo E
Planeamento do PEC



7
0’0

DS

K/
0.0

Acolhimento dos participantes

Apresentag¢ao da estagiaria

Apresentacao e integracdo dos
elementos do grupo

Orientacao temporal e espacial

Apresentac¢ao do programa

Cada participante deve apresentar-se
Dinamica: o participante deve tirar aleatoriamente 2
cartées que contém perguntas as quais deve responder:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)
i)
)

Uma qualidade e um defeito meu

Qualidades que mais aprecio nas outras pessoas
Passatempos

Coisas que ndo gosto de fazer

Comida preferida

v' Cartdes com perguntas
v Caixa para colocar os cartdes

Comida que menos gosto

Mdsica ou programa preferido

Melhor momento da minha vida

Uma aventura ou episddio engracado que tive
Um grande desejo que tenho

Registo no quadro do dia, més, ano, dia da semana, v' Quadro
estacdo do ano, horas e local v' Caneta

v Reldgio analdgico
Apresentacdo de informacdes sobre o programa,
. . - o N A ~
incluindo objetivos, n2 de sessdes, frequéncia, duracao v Computador
aproximada e defini¢do do horario em conjunto com os v PowerPoint
participantes v' Folha com sintese das

Distribuicdo de uma folha com a sintese das informagd&es informacdes



e Psicoeducacao sobre o envelhecimento e alteracdes

cognitivas associadas, bem como a importancia da

estimulacdo cognitiva v' Computador
e Esclarecimento de alguns conceitos V' PowerPoint
e Estratégias de compensacdo que podem ser adotadas
e Relembrar a data e hora da préoxima sessao
++ Conclusdo da sessdo e Realcar aimportancia da participacdo ativa e da

assiduidade nas sessdes

¢+ Psicoeducagdo sobre o
funcionamento cognitivo



Sessao 2

Objetivos Atividades Materiais

< Acolhimento dos participantes

e Registo no quadro do dia, més, ano, dia da semana, v' Quadro
estacdo do ano, horas e local v' Caneta
v" Reldgio analdgico

<+ Orientag¢do temporal e espacial

e Atividade 1
Referir os meses do ano e identificar festividades em
alguns deles.

o Atividade 2
Identificar a estacdo do ano a partir das imagens e das
descrigGes.

e Atividade 3
% Estimular a orientacio temporal e Colocar os nomes dos distritos no local correto no mapa

v" Fichas com as atividades
espacial de Portugal.

v’ Léapis/canetas

o Atividade 4
Escrever a hora marcada em cada reldgio.

e Atividade 5
Desenhar os ponteiros em cada relégio e responder a
algumas questdes (e.g. Qual dos relégios marca a hora
do almogo? O que é que acontece a esta hora? Que
relégios marcam a mesma hora?).



e Relembrar as areas cognitivas que foram estimuladas e a
++ Conclusdo da sessdo utilidade das mesmas no nosso quotidiano
e Relembrar a data e hora da préxima sessdo



¢+ Acolhimento dos participantes

+»+ Orientagdo temporal e espacial

®

+» Estimular a atengao e concentragao, a
capacidade de abstracdo e a memoria
de trabalho

+* Conclus3o da sessdo

Registo no quadro do dia, més, ano, dia da semana,

estacdo do ano, horas e local

Atividade 1

Discriminac¢ao de simbolos: assinalar todas as figuras
iguais a figura modelo e indicar que outras figuras

existem.

Atividade 2

Identificagdo de palavras: encontrar a palavra
exatamente igual a palavra modelo apresentada.

Atividade 3

Palavras ocultas: procurar 15 nomes de profissGes num

guadro tipo “Sopa de letras”.

Atividade 4

Textos diferentes: ler e comparar 2 textos, assinalando

as diferencas no texto de baixo.

Relembrar as dreas cognitivas que foram estimuladas, a
utilidade das mesmas no nosso quotidiano e estratégias
gue podem ser adotadas na resolucdo das tarefas

Relembrar a data e hora da préxima sessdo

v Quadro
v' Caneta
v Reldgio analdgico

v" Fichas com atividades
v’ Léapis/canetas



¢+ Acolhimento dos participantes

e Registo no quadro do dia, més, ano, dia da semana, v' Quadro
estacdo do ano, horas e local v" Caneta
v Reldgio analdgico

++ Orientagdo temporal e espacial

e Atividade 1
Responder a questdes de calculo.

e Atividade 2
Pecas de domind: completar o nimero de pintas na
Gltima peca de dominé para que o resultado da soma de
todas as pintas seja 13.
+«+ Estimular o calculo, a atengao, a
memdria de trabalho, a flexibilidade e Atividade 3
mental, a capacidade de raciocinio e
de resolucao de problemas e a
capacidade visuoespacial

Num quadro sdo apresentados varios nimeros. Os v Fi,ch.as com as atividades
participantes devem escrever a letra A por baixo do ¥ Lapis/canetas

algarismo 4 e a letra B por baixo do algarismo 6.

Posteriormente, no final de cada fila devem indicar o

numero de letras A e o niUmero de letras B.

e Atividade 4
Gerir o dinheiro: responder a questdes relacionadas com
a gestdo do dinheiro, recorrendo a calculos.

e Relembrar as dreas cognitivas que foram estimuladas e a
++ Conclusdo da sessao utilidade das mesmas no nosso quotidiano
e Relembrar a data e hora da préxima sessao



¢+ Acolhimento dos participantes

++ Orientagdo temporal e espacial

++» Estimular as fung¢des executivas
(capacidade de abstracao,
planeamento, sequenciagao de
raciocinio, flexibilidade mental e
controlo inibitdrio), a atencdo e a
capacidade visuoespacial

R/

% Conclusdo da sessao

Registo no quadro do dia, més, ano, dia da semana,
estacdo do ano, horas e local

Atividade 1
Resolver um labirinto.

Atividade 2
Completar a sequéncia de figuras e nimeros.

Atividade 3
Identificar os objetos sobrepostos.

Atividade 4

Palavras proibidas: a vez, cada participante ira tirar um
cartdo que contém uma palavra referente a uma
tarefa/objeto/local e tera de a descrever para que os
restantes elementos do grupo adivinhem o que é. No
entanto, existem algumas palavras proibidas, isto é, que
ndo podem ser usadas nessa descri¢gdo. Também ndo
podem ser realizados gestos nem sons.

Relembrar as dreas cognitivas que foram estimuladas, a
utilidade das mesmas no nosso quotidiano e estratégias
gue podem ser adotadas na resolucdo das tarefas
Relembrar a data e hora da préxima sessao

v Quadro
v' Caneta
v Reldgio analdgico

Fichas com as atividades
Lapis/canetas

CartGes com as palavras a
descrever e as respetivas
palavras proibidas

AN



¢+ Acolhimento dos participantes

e Registo no quadro do dia, més, ano, dia da semana, v' Quadro
estacdo do ano, horas e local v" Caneta
v Reldgio analdgico

++ Orientagdo temporal e espacial

e Atividade 1
Sequéncias de agao relacionadas com atividades da vida
diaria: colocar na ordem correta as frases e as imagens
de forma a conseguir completar a acao.

e Atividade 2
Pensar em formas de resolver varias
situacBes/problemas do dia-a-dia.
+» Estimular as func¢oes executivas

(capacidade de abstracdo e de e Atividade 3
planeamento, sequencia¢ao de
raciocinio, resolucdo de problemas e
flexibilidade mental) relacionadas
com as AVD

Fichas com as atividades
Lapis/canetas

Quadro

Caneta

Guia TV: consultando um guia de televisao, os
participantes devem responder a algumas questdes.

AN NI NN

e Atividade 3
Planear um almogo com todos os elementos do grupo:

— Quantas pessoas seriam;

— Quais os materiais necessarios e o nimero
(mesas, cadeiras, talheres...);

— Elaborar uma ementa;

— Enumerar os ingredientes que precisariam para
confecionar a refeicdo;



— Elaborar a lista de alimentos que seria necessario
comprar e posteriormente evocar os alimentos;

— Referir os passos a seguir para confecionar o
almoco.

e Relembrar as dreas cognitivas que foram estimuladas, a
utilidade das mesmas no nosso quotidiano e estratégias
que podem ser adotadas na resolugdo das tarefas

e Relembrar a data e hora da préxima sessdo

/7

+* Conclusdo da sessdo



¢+ Acolhimento dos participantes

e Registo no quadro do dia, més, ano, dia da semana, v' Quadro
estacdo do ano, horas e local v" Caneta
v Reldgio analdgico

++ Orientagdo temporal e espacial

e Atividade 1
E apresentado um conjunto de imagens e em seguida é
apresentado o mesmo conjunto mas sem uma das
imagens, sendo que os participantes devem identificar
qual é a imagem que falta.

e Atividade 2
Repetir uma sequéncia de nimeros em sentido direto e
inverso.
¢ Estimular a memoria semantica, v’ Fichas com as atividades
visual e de trabalho, a atengo, a e Atividade 3 v’ Lapis/canetas
flexibilidade mental e a linguagem Esta atividade é constituida por 3 partes, sendo que o v' Computador
v" PowerPoint com imagens

objetivo é demonstrar que agrupar imagens ou palavras
em categorias facilita a sua posterior recordacao.
19) Visualizar diversas imagens e de seguida
recordar quais estavam presentes;
29) Visualizar novamente as imagens e agrupa-las
em categorias;
39) Recordar novamente as imagens.

e Atividade 4



Os participantes devem observar uma imagem durante
alguns segundos e posteriormente irdo descrevé-la e
responder a algumas questdes (e.g. Quantas pessoas
estavam presentes? Em que sitio estavam? O que
estavam a fazer?)

e Relembrar as areas cognitivas que foram estimuladas, a
utilidade das mesmas no nosso quotidiano e estratégias
gue podem ser adotadas na resolucdo das tarefas

e Relembrar a data e hora da préxima sessao

+* Conclusio da sessdo



7
0‘0

7
0’0

K/
0.0

Acolhimento dos participantes

Orientacao temporal e espacial

Estimular a linguagem, a fluéncia
verbal, a aten¢do, a memodria
semantica, a capacidade de abstragdo
e a sequenciagdo de raciocinio

Conclusao da sessao

Registo no quadro do dia, més, ano, dia da semana,
estacdo do ano, horas e local

Atividade 1
Completar as palavras com a letra adequada.

Atividade 2
Para cada categoria, escrever uma palavra comegada por
uma letra pré-definida.

Atividade 3
Palavras encadeadas: escrever palavras que comecem
pela ultima silaba da palavra anterior.

Atividade 4
Escrever cinco palavras que estejam relacionadas com a
categoria fornecida.

Atividade 5
Provérbios: completar provérbios e interpretar o
significado de cada um.

Relembrar as dreas cognitivas que foram estimuladas e a
utilidade das mesmas no nosso quotidiano
Relembrar a data e hora da préxima sessao

v Quadro
v' Caneta
v Reldgio analdgico

v" Fichas com as atividades
v Lapis/canetas



Sessao 9

Objetivos

< Acolhimento dos participantes

<+ Orientag¢do temporal e espacial

<+ Estimular as praxias, a motricidade
fina, a capacidade visuoconstrutiva e
a atengao

% Conclusio da sessdo

Atividades

Registo no quadro do dia, més, ano, dia da semana,
estacdo do ano, horas e local

Atividade 1
Ligar os pontos para formar uma imagem.

Atividade 2
Copia de figuras.

Atividade 3

Desenhar as figuras, consoante a ordem dada (e.g.,
desenhar um retangulo; desenhar um tridangulo dentro
do retdngulo; desenhar um circulo a direita do
retangulo).

Atividade 4
Cumprir ordens diversas.

Atividade 5
Mimica de palavras.

Relembrar as dreas cognitivas que foram estimuladas e a

utilidade das mesmas no nosso quotidiano
Relembrar a data e hora da proxima sessdo

Materiais

v" Quadro
v' Caneta
v" Reldgio analdgico

Fichas com as atividades
Lapis

Cartdes com palavras da
mimica

ANENEN




Sessao 10

Objetivos Atividades Materiais

¢+ Acolhimento dos participantes

e Registo no quadro do dia, més, ano, dia da semana, v' Quadro
estacdo do ano, horas e local v' Caneta
v" Reldgio analdgico

< Orienta¢do temporal e espacial

o Atividade 1
Visdo: nomear as cores representadas (azul, vermelho,
amarelo e verde) e indicar nomes de 5 objetos ou coisas
gue sejam azuis, vermelhas, amarelas e verdes.

e Atividade 2
Tato: com os olhos vendados, reconhecer os objetos
através do toque. v Caixa com objetos com
diferentes formas, tamanhos
<+ Estimular as gnosias, a atengdo e a e Atividade 3 e texturas
memoria Audicgo: identificar o som. v'  Diferentes sons e musicas
tradicionais portuguesas
v" Alimentos e temperos
e Atividade 4 P

. . L diversos
Audicdo: reconhecer e completar a musica (técnica da

reminiscéncia).

e Atividade 5
Olfato: identificar diferentes odores com os olhos
vendados.

e Relembrar as dreas cognitivas que foram estimuladas e a

%+ Conclusdo da sessdo . .
utilidade das mesmas no nosso quotidiano



e Relembrar a data e hora da préxima sessao



Sessao 11

2
£ X4

O
°

72
£ X4

Atividades

Acolhimento dos participantes

Orientacao temporal e espacial

Partilha de opinides sobre o
programa

Conclusdo da sessdo

Objetivos

e Registo no quadro do dia, més, ano, dia da semana,
estacdo do ano, horas e local

e Atividade 1
Cada participante deve partilhar a sua opinido sobre a
sua experiéncia no PEC com base em alguns tépicos:
a) Como me senti?
b) O que gostei mais? E menos?
¢) Grau de exigéncia: atividades que achei mais
dificeis
d) Impacto que teve no meu funcionamento didrio

e Entrega dos certificados de participagdo

e Realcar aimportancia de dar continuidade a participa¢ao
em atividades de estimulagdo cognitiva

e Tirar fotografia de grupo

AN

AN

Materiais

Quadro
Caneta
Reldgio analdgico

Computador
PowerPoint com tdpicos de
resposta

Certificados de participagdo
Camara fotografica




Anexo F

Publicagdes redigidas para as redes sociais do Hospital



(1) Dia de Sdo Valentim/Dia da Amizade (14 fevereiro)

O toque é essencial nos seres humanos, nao sé para o fortalecimento do relacionamento interpessoal,
mas também para o bem-estar fisico e mental. Sabia que o abraco desencadeia a libertacdo de
oxitocina, que é chamada a “hormona do amor”? Por isso, abracar alguém permite literalmente

aprofundar a nossa relacdo com essa pessoa a nivel bioquimico.

A investigacdo cientifica ja provou que o contacto fisico com outros seres humanos possui inimeros
beneficios. Promove sentimentos positivos, como a felicidade e o otimismo, fomenta a autoestima e
diminui até a probabilidade de contrair uma constipagdo. A nivel fisioldgico, permite a ativagdo de
mecanismos neuronais e hormonais especificos que reduzem a dor, diminuem a pressdo sanguinea e

outros marcadores de stress, e melhoram a saude fisica e mental geral.

Referéncia:

https://www.psychologytoday.com/intl/blog/the-science-kindness/201910/why-does-hug-feel-so-good




(2) Os beneficios da pratica diaria da gratidao

Quer aumentar o seu bem-estar psicoldgico? Comece a agradecer!

Expressar gratiddo possui efeitos a nivel cerebral: ativa o sistema de recompensa no cérebro,
aumentando a quantidade de neurotransmissores responsdveis pela sensacdo de bem-estar e prazer:
adopamina e a serotonina. O ato de pensar em coisas pelas quais estd agradecido(a) permite-lhe focar-
se nos aspetos positivos da sua vida, ativando as regides cerebrais responsaveis pela produgdo destes
dois neurotransmissores. A maior quantidade de dopamina e serotonina conduz a uma maior sensag¢ao

de bem-estar. Por isso, o ato de agradecer pode ter um efeito semelhante ao dos antidepressivos.

Para praticar a gratiddo ndo precisa de dispor de muito tempo. Pode comecar por agradecer 3 coisas
na sua vida. Agradecer de manha ao acordar permite-lhe iniciar o dia de forma positiva e com mais
vitalidade; por outro lado, agradecer a noite antes de dormir pode ajuda-lo a dormir melhor. O
importante é comecar a fazé-lo. Se o fizer durante pelo menos 21 dias, tornar-se-a um habito que com

certeza trara beneficios para a sua felicidade e bem-estar.

Lembre-se: “Ndo sdo as pessoas felizes que sdo gratas, sdo as pessoas gratas que sdo felizes”.

Referéncias:

https://lifestyle.sapo.pt/saude/bem-estar/artigos/neurociencia-como-pode-a-gratidao-aumentar-o-bem-estar-psicologico

https://obemviver.blog.br/2016/12/26/saiba-como-a-gratidao-age-no-cerebro-segundo-a-neurociencia/




(3) Dia Mundial do Sono (15 margo)

Ter um sono reparador é fundamental para a saude fisica e mental. No entanto, os problemas
relacionados com o sono tornam-se mais comuns com o avancar da idade e atualmente afetam uma

percentagem significativa da populacdo portuguesa, sendo que apenas menos de um terco das pessoas

é que efetivamente procura ajuda médica.

Os disturbios do sono tém impacto sobre a
qualidade de vida e a saide: aumentam o risco
de doenca cardiovascular; aumentam o apetite,
devido a alteragdes hormonais, o que pode
conduzir a um aumento do risco de obesidade;
estdo associados a taxas mais elevadas de

depressdo e ansiedade; e estdo também

associados ao desenvolvimento de problemas
cognitivos e neuroldgicos, como problemas de concentragao, meméria e raciocinio. A privagdo de sono
pode até mesmo aumentar o risco de desenvolvimento de doenca de Alzheimer, segundo um estudo
realizado pela Fundagdo Pasqual Maragall (pode ler mais sobre o assunto aqui:

https://observador.pt/2020/01/10/noites-mal-dormidas-podem-causar-alzheimer/).

Se tiver dificuldades em ter um sono reparador, procure ajuda. Pode também adotar algumas medidas
para melhorar a qualidade do seu sono. Deixamos aqui algumas dicas que o podem ajudar a dormir

melhor.

e Tente que o seu sono tenha uma duragdo superior a 7 horas por noite;

e Adote um horario fixo para adormecer e acordar todos os dias a mesma hora;

e Evite o consumo de alcool, nicotina e cafeina (ou outras bebidas estimulantes, como cha
verde) nas horas antes de deitar;

e Use a sua cama apenas para dormir, evitando ver televisdo ou estar no computador no seu
quarto. Desta maneira, permitira a sua mente associar o quarto ao ato de descansar;

e Crie condigBes no seu quarto: procure manter uma temperatura adequada, sem luminosidade
e sem ruido, e durma num colchdo e almofada confortaveis;

e Evite o uso do telemdével, tablet ou computador nas horas préximas da ida para a cama;

e Eviterefeigdes pesadas e com muito agUcar nas 4 horas antes de se deitar. Se possivel, procure
também ndo beber muitos liquidos préximo da hora de ida para cama, para evitar levantar-se
durante a noite para ir a casa de banho;

e Se quiser fazer uma sesta durante o dia, procure que esta ndo seja superior a 45 minutos;



e Pratique atividade fisica regularmente, evitando o exercicio intenso ao final do dia, uma vez

que lhe pode proporcionar mais energia e ter dificuldades em adormecer.

Referéncias:

https://www.saudecuf.pt/mais-saude/artigo/doencas-do-sono-acorde-para-este-problema

https://lifestyle.sapo.pt/saude/saude-e-medicina/artigos/ir-para-a-cama-e-dormir-bem-10-dicas-para-um-sono-melhor

https://observador.pt/2015/02/02/intervalo-ideal-horas-sono/

https://observador.pt/2020/01/10/noites-mal-dormidas-podem-causar-alzheimer/




(4) O aumento do consumo de psicofarmacos

O consumo de psicofarmacos tem-se tornado alarmante devido a tendéncia crescente que se tem
vindo a observar nos uUltimos anos. Segundo o relatdrio do Conselho Nacional de Saude dedicado a
saude mental divulgado em dezembro do ano passado, o consumo de antidepressivos nos paises da
Organizacdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) tem vindo a aumentar, tendo
duplicado entre 2000 e 2017. Como explicagdo para estes dados, o relatério aponta como hipdtese o
facto de existir um melhor acesso aos medicamentos, um melhor reconhecimento e diagndstico da

depressdo ou ainda uma evolugdo das orientagdes clinicas no tratamento desta psicopatologia.

Portugal é o quinto pais da OCDE, num total de 29, com maior consumo de antidepressivos. Em 2018,
os portugueses compraram quase 9 milhdes de embalagens deste tipo de fdrmaco, sendo o dobro da
taxa de consumo em relacdo a paises como a Eslovaquia, Itadlia e Holanda e a tendéncia é para um
aumento deste numero. Ja no caso dos ansioliticos, o nUmero de embalagens compradas pelos
portugueses em 2018 é superior — mais de 10 milhdes — com uma tendéncia de consumo que se tem
mantido estdvel desde 2014. Ainda assim, este nimero é preocupante dados os efeitos nocivos
associados ao uso continuado das benzodiazepinas, como a dependéncia e a disfuncdo cognitiva,

sendo apenas indicadas para o controlo de curto prazo da insdnia e ansiedade.

e

| —
| —

Referéncias:

https://www.dn.pt/vida-e-futuro/compra-de-antidepressivos-dispara-em-portugal-quase-nove-milhoes-em-2018-
11621655.html

https://www.jornalmedico.pt/atualidade/38222-relatorio-mostra-aumento-de-consumo-de-antidepressivos-em-portugal-

e-situacao-preocupante-quanto-aos-ansioliticos.html




(5) A relagdo entre o intestino e a saiide mental

Sabia que a saude do seu intestino pode influenciar a sua saude mental? Para além da quantidade
gigante de bactérias que aloja, e que sdo cruciais para o organismo, o nosso intestino contém milhdes
de neurdnios, sendo até considerado o “segundo cérebro”. Os neurdnios aqui presentes produzem
grandes quantidades de serotonina e dopamina (neurotransmissores associados ao bem-estar), sendo
que 90% e 50%, respetivamente, da quantidade que corre no nosso corpo sao produzidas no intestino

para extrair energia dos alimentos.

O intestino esta em constante comunica¢do com o cérebro através do nervo vago, que estabelece uma
ligacdo de duplo sentido entre ambos. Os neurotransmissores que ocorrem nos intestinos sdo depois
utilizados pelo cérebro para regular alguns dos seus processos, como o humor e a reten¢ao de

informacao.

Existe ainda um terceiro elemento que desempenha um papel importante nesta conexao cérebro-
intestino: a flora intestinal. O interesse por esta popula¢do que habita no nosso intestino tem vindo a
aumentar nos ultimos tempos e comeca-se agora a perceber a sua influéncia na predisposicao a varias
doengas e na saude mental das pessoas. A flora intestinal desempenha um papel fundamental na
absorcao de nutrientes e vitaminas e
protege-nos de microrganismos que
podem provocar doengas. Alguns fatores
podem desequilibrar a flora intestinal,
como a alimentacdo rica em gordura,
niveis elevados de stress e o uso de
antibidticos que acaba por matar ndo sé

as bactérias “mas”, mas também as

s i N\ “boas”. Um maior ndmero de bactérias
“mas” presentes conduz a inflamagao, que por sua vez se manifesta nao sé a nivel fisico, através da
diarreia, mas também a nivel mental, como alteragdes no humor e na concentragdo. Um estudo
recente publicado no jornal General Psychiatry revelou que a regulagdo da flora intestinal pode mesmo
ajudar no tratamento de doengas como a ansiedade, através do consumo de suplementos alimentares

probidticos, mas também de outras intervencdes ndo-probidticas, como alteracées na dieta alimentar.

Referéncias:

https://saude.abril.com.br/mente-saudavel/a-incrivel-conexao-cerebro-intestino/

https://www.noticiasmagazine.pt/2019/afinal-e-verdade-temos-mesmo-o-intestino-ligado-a-cabeca/estilos/saude/239233/




(6) O papel do psicélogo na Reabilitagao Neuropsicoldgica

A Reabilitacdo Neuropsicoldgica (RN) tem por objetivo remediar as sequelas a nivel cognitivo,
emocional, psicossocial e comportamental resultantes de uma lesdo cerebral. Visa assim possibilitar
ao individuo funcionar da forma mais adequada possivel num ambiente que lhe é mais apropriado,

ajudando-o a atingir o seu nivel étimo de bem-estar.

A RN baseia-se em dois mecanismos centrais de recuperagao que se interrelacionam: a plasticidade
cerebral, que consiste na capacidade do sistema nervoso para alterar a sua estrutura e o seu
funcionamento de acordo com a interagdo com o meio ambiente; e 0 comportamento adaptativo do

individuo, que lhe permite adaptar-se as novas circunstancias.

Alguns sintomas comuns apds a lesdo cerebral incluem: a nivel cognitivo, défices de memdria, atencao,
planeamento e organizac¢do, raciocinio, comunicacdo e percecao; a nivel emocional e psicossocial,
alteragdes de humor e sintomatologia ansiosa e depressiva, raiva, medo, isolamento social e baixa
autoestima; a nivel comportamental, o doente pode exibir baixo autocontrolo, impulsividade,
desinibicdo e agressdo; podem ainda surgir dificuldades motoras e sensoriais. Os sintomas podem
variar em fungdo da etiologia, extensdo e gravidade da lesdo cerebral, pelo que é fundamental

conhecer as suas particularidades.

O plano de reabilitagdo inicia-se com uma avaliagao
neuropsicoldgica para identificar as sequelas
cognitivas e emocionais. A etapa seguinte consiste na
definicdo dos objetivos terapéuticos, que deve ser um
trabalho realizado em conjunto com o doente e com

a sua familia, promovendo o seu maior envolvimento

e motivagdo no processo de reabilitagdo.

O programa de RN deve procurar aumentar a
consciéncia do individuo, remediar défices cognitivos,
desenvolver capacidades compensatdrias e fornecer aconselhamento vocacional e deve ainda ser uma

combinagdo de terapia individual e em grupo. Para isso, o plano de intervengao podera incluir:

e treino cognitivo, para estimular as fungdes mentais afetadas e melhorar a funcionalidade da
pessoa no seu quotidiano. Quando ndo é possivel restituir a fungdo cognitiva, ensinam-se
estratégias de compensacdo ao doente e a sua familia (por exemplo, o uso de uma agenda

como auxiliar de memaria);



e aconselhamento psicoldgico, visando aumentar a consciéncia das dificuldades do doente e a
adaptac¢do a sua nova condi¢do. O aconselhamento psicolégico, que pode ser prestado ao
doente e a sua familia, pretende também auxiliar no controlo emocional que pode encontrar-
se afetado, quer pela lesdo, quer pela perda da sua condicdo anterior e as alteracdes
implicadas;

e pode ainda incluir orientacdo vocacional, que procura auxiliar o doente na construgdo de um

projeto profissional compativel com a sua nova condicao.

A RN é, portanto, um processo interativo que envolve um papel ativo do doente e da sua familia, tanto
no planeamento e na definicdo dos objetivos de intervengdo, como no cumprimento do plano
delineado. O psicélogo desempenha um papel fundamental ao longo de todo o processo de
reabilitacdo, ao nivel da avaliacdo e da intervencado, procurando fazer a ponte entre o doente, o seu
processo de reabilitacdo e a familia, e conjugando as dimensdes cognitiva e emocional do doente, de

forma a atingir o seu potencial maximo de reabilitacdo.
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Anexo G

Planeamento da aplicag¢dao das provas neuropsicoldgicas a A.D.



Duracao total

Tempo estimado

Sessao ; Instrumento . Objetivo
estimada de aplicacao
Stroop 5 min.
Avaliacao da atencgao
T™MT 5 min.
1 20-30 min.
BS] 10 min. Avahac_;ap de smtprpatologm
psicopatoldgica
IFS 10 min.
2 20-30 min. Avaliacdo do fun_uonamento
Teste dos 6 elementos 10 min executivo
(BADS) '
Memoria Légical e Il +
Pares de Palavras | e I
3 35-40 min. + Faces | e Il + Cenas 35-40 min. Avaliacado da memodria
de Familia l e Il (WMS-
(1)
Figura Complexa de
Rey .
(Copia + Reproducgéo 10-15 min. Avaliagdo da memoria + das
4 30-40 min. de memoria) capacidades visuoespaciais
e construtivas
Cubos (WAIS) 15-20 min.




