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Introducio

SARS-COV-2 seria o nome do virus que levaria a uma pandemia, num dos momentos
mais especiais e esperados, ao fim de cinco anos. Nada fazia prever que, o estadgio curricular se
tornaria numa aventura preenchida de medos pessoais e profissionais, numa exacerbacdo de
dificuldades de contacto e partilha e, sobretudo, na impossibilidade de aplicar todos os
conhecimentos e competéncias previamente adquiridos.

O presente relatorio procura retratar as diferentes atividades realizadas ao longo do
estagio curricular, que teve lugar num Hospital do Norte do Pais. O estagio foi realizado no
ambito do Mestrado em Psicologia da Saude e Neuropsicologia, do Instituto Universitario de
Ciéncias da Saude. E o produto final de um estagio curricular supervisionado pela Professora
Doutora Manuela Leite (Docente do IUCS) e, no local de estagio, orientado pela Doutora G.
M. (Psicologa Clinica do Hospital), iniciado a 7 de outubro de 2019, com término a 31 de julho
de 2020. Porém, devido a atual pandemia a atividade presencial foi suspensa no periodo de 9
de marco a 27 de junho de 2020, existindo, no entanto, uma continuidade das atividades de
estagio a distancia, durante este periodo.

Desta forma, inicio o documento com a caracterizagdo do local de estagio e o papel que
o Psicologo clinico nele assume, realgando o papel do Psicologo nos Cuidados Paliativos.
Sucede-se a apresentagdo das atividades de estdgio, que surgem e sdo desenvolvidas em
diferentes contextos, que vao desde a observagdo participante, a realizacdo de consultas
psicoldgicas e intervengdo em grupos terapéuticos, salientando a apresentacido de um estudo de
caso, tendo em conta a abordagem conceptual da Psicologia e Neuropsicologia Clinicas.

Um dos principais objetivos deste relatério ¢ fazer uma abordagem a premissa “eu
enquanto profissional e enquanto pessoa” que, através de todas as experiéncias vividas ao longo
destes meses, me fizeram reconhecer que ndo ¢ possivel ser um bom profissional, se na nossa
pratica clinica ndo houver empenho, dedicagdo, rigor, disciplina, disponibilidade e, sobretudo,
humanizag¢do. Somos profissionais de saude que lidamos com pessoas com diagnosticos graves,
por vezes terminais, € que se torna essencial a capacidade de recuperar a sua dignidade,
valorizar a sua experiéncia de vida e a sua historia, e por ultimo, mas ndo menos importante, a
sua identidade, de modo a ver o paciente como um todo, na sua complexidade e unicidade e

ndo apenas como mais um caso.
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1. Caracterizacio do Local de Estagio

O local onde uma estagiaria de psicologia deposita todos os seus sonhos, leva-nos para
o séc. XVI. Esta entidade, cujo nome apela a tradicao religiosa da regido, conta com um total
de 1700 profissionais na assisténcia prioritaria a oito Concelhos vizinhos. Diariamente, todos
estes profissionais dedicam-se ao cuidado de cerca de 350 mil individuos.

Sendo o Hospital uma entidade publica reconhecida, tem como objetivo primordial a
prestagdo de servicos de saude de qualidade, integrados no Servico Nacional de Saude e
desenvolvimento de atividades de formacao, pré e pos-graduadas, de ensino e de investigagao.
A unidade hospitalar ¢ constituida por trés edificios. O edificio principal contém a Consulta
Externa — I, o Internamento, o Servigo de Urgéncia, a Farmacia de Ambulatdrio e o centro de
Procriacdo Medicamente Assistida (PMA). Num segundo edificio localizam-se os servigos da
Consulta Externa - II, Fisiatria, Unidade de Dor, os Cuidados Paliativos (CP) e a Psiquiatria e
Saude Mental. O terceiro edificio, mais recente, abrange a Consulta Externa - III e o Hospital
de Dia. Pelo magnifico trabalho realizado, em 2008, o hospital obteve a acreditacdo da Joint
Commission International, entidade internacional certificadora da qualidade nas organizagdes
de saude. O seu reconhecimento ¢ também obtido como Centro de Exceléncia em Doengas
Lisossomais de Sobrecarga (DLS) e Centro de Exceléncia Europeu de Hipertensdo e Risco

Cardiovascular.

1.1. Caracterizaciao do Departamento de Psicologia e Saude Mental (DPSM)

O DPSM prioriza o atendimento a comunidade, aquando da necessidade de dar resposta
a escassez de prestagdo de cuidados de saude mental.

Atualmente ¢ constituido por uma equipa multidisciplinar, formada por sete Psiquiatras
(um deles Diretor do Servigo), dois Pedopsiquiatras, quatro Psicélogos (um deles coordenador
da Unidade de Psicologia), uma assistente social do servico social, uma equipa de enfermagem
e o servico administrativo. Esta unidade contempla diversas areas de atuagdo, nomeadamente,
na assisténcia de situagdes particulares, como a Unidade de Psicogeriatria e Perturbagdes
Cognitivas; Unidade de Intervencdo em Crise, que envolve situagdes complexas como o apoio
psicoldgico nos CP, apoio da psicologia na unidade de PMA, no servigo da Dor, na consulta de
diabetes infantil e na consulta multidisciplinar de Cirurgia Bariatrica. Em complemento, existe
as Unidades de Psiquiatria e Pedopsiquiatria, bem como a consulta de Casal, a consulta de

Neuropsicologia e a consulta de Enfermagem.
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Deste modo, sdo recebidos utentes com variadissimos tipos de patologia mental, de

diferentes faixas etarias (desde a primeira infancia a terceira idade) e nas varias modalidades de
intervengdo (individual, casal, familiar e em grupo).

A Unidade de Psicologia desenvolve a sua atividade em articulagdo com os servigos
assistenciais, ndo s de ambulatério, mas também de internamento, permitindo o suporte
técnico a toda a area de prestacdo de cuidados, na promocgao ¢ manutengdo da saude, de utentes,
mas também de técnicos de saude. O regime de internamento detém uma capacidade maxima
de doze utentes, sendo estes, acompanhados pela consulta interna e externa e pelo hospital de
dia, a qual se associa o programa de preven¢do de recaidas de pacientes com perturbagdes
mentais graves, com suporte domiciliario semanal.

Paralelamente a pratica clinica, o DPSM incorpora uma vertente direcionada tanto para
0 ensino, como para a investigacao, permitindo a aprendizagem e o trabalho multidisciplinar

por parte dos profissionais de saude e dos respetivos estagidrios.

1.2. Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP)

Com o aumento de doengas crénicas incapacitantes e irreversiveis torna-se fulcral, o
desenvolvimento de respostas biopsicossociais e espirituais, que providenciem a qualidade de
vida destes doentes e dos seus familiares (Grande et al., 2009). E neste contexto que surge a
EIHSCP, uma equipa multidisciplinar, provida de recursos especificos que se articulam de um
modo complementar com as outras unidades e equipas do Hospital.

Por ser uma area tdo especial e que conta com a dedicacdo de quatro médicos, trés
enfermeiras, uma assistente social e uma psicologa, tem como objetivo apoiar os pacientes e
respetivos familiares, que carecem de cuidados paliativos diferenciados, nos varios servigos
hospitalares, incorporando o internamento e consultas externas. O apoio telefonico, no regresso
ao domicilio apds internamento (Regulamento Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados
Paliativos) faz parte da missdo destes profissionais. Este apoio torna-se crucial num momento
de pandemia causada pelo SARS-COV-2, uma vez que, trata-se de pacientes de alto risco, com
variadissimas debilidades e que mesmo no conforto e protecdao do seu lar, t€ém acesso ao apoio
e a resposta de necessidades fisicas e psicologicas. Saliento que para além da situa¢io organica
instavel, os medos e receios destes utentes, surgem em complemento da inevitabilidade de um
progndstico reservado.

A EIHSCP tem assim objetivos sobreponiveis a outras unidades de cuidados paliativos,
sendo estes, o acompanhamento de forma estruturada e diferenciada de utentes em

internamento; a promog¢ao da qualidade de vida, através do alivio de sintomas; a
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afirmacao/celebragio da vida, encarando a morte de um modo natural; a integrag@o de vertentes

psicoldgicas e espirituais; o desenvolvimento de um programa de suporte, de modo a preservar
uma postura ativa dos pacientes; oferecer apoio e estratégias a familia perante a doenca e o luto
(Regulamento Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos); e por fim, mas nao
menos significativo, o apoio aos profissionais de saide, uma vez que, permanecem em
constante proximidade com a vulnerabilidade humana, com o sofrimento e com a morte, numa

realidade inevitavel.

2. O Papel do Psicologo Clinico e da Saiide em Contexto Hospitalar

Apesar de o meu estagio ter sido interrompido pela pandemia, sou grata pela diversidade
de praticas e saberes que o marcou e delineou, uma experiéncia enriquecedora que me leva a
refletir sobre o papel do Psicdlogo em contexto hospitalar.

Desta forma, a Psicologia Clinica ¢ da Saude neste contexto, define-se por uma
metodologia de intervengdo que valoriza a qualidade da relagdo Psicdlogo-utente e caracteriza-
se pela aplicacdo dos conhecimentos e técnicas do ambito da psicologia, na promogdo e
manutencdo da saude fisica e mental do individuo e na prevengdo, avaliacdo e tratamento da
doenga (Marks, Murray, Evans, & Willing, 2000; Ogden, 2012; Ribeiro, & Leal, 1996). O seu
papel abarca também a avaliag@o psicoldgica de utentes referenciados pelos servicos médicos,
em diferentes especialidades, a intervencao clinica, consultoria e a participacdo em projetos de
investigacdo, formagdes e grupos de trabalho (Trindade & Teixeira, 2002; Wahass, 2005). A
sua finalidade primordial baseia-se na interveng¢ado psicologica que promova a melhoria do bem-
estar e qualidade de vida dos individuos, centrando-se nas experiéncias, comportamentos e
interacdes (Teixeira, 2004). A definicdo do conceito de Psicologia Clinica e da Saude afigura-
se, desta forma, como o uso no campo da saude e nos Servicos e Sistemas de Saide, de uma
metodologia clinica (Ribeiro, & Leal, 1996), podendo considerar-se a expressdao de um unico
pressuposto numa perspetiva metodologica e contextual.

No que diz respeito ao DPSM, o Psicdlogo integra uma equipa interdisciplinar e
multidisciplinar, assumindo varios papéis, entre os quais o papel de Psicologo Clinico e da
Saitde, Neuropsicologo, Formador e Investigador. De facto, todos os profissionais sio
essenciais para o bom funcionamento da institui¢do e para a possibilidade de fornecer resposta,
perante quadros psicopatoldgicos, quadros de défice cognitivo ligeiro e/ou deméncias,
alteragdes psicoldgicas secundarias a patologias organicas e avaliagdo cognitiva e emocional,
necessarias para posterior intervengdo. A intervengdo psicoldgica ocorre através da consulta

individual e/ou intervencdo em grupo, sendo que, o tempo dedicado a cada paciente esta
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condicionado pelo elevado nimero de utentes. A intervencdo em grupo possibilita uma

intervencdo atempada da resolu¢do de problemdticas. Neste sentido, a intervencdo dos
Psicologos contribui, ndo s6 para a melhoria do bem-estar psicoldgico e da qualidade de vida,
mas também para a diminui¢do de internamentos hospitalares, menor recurso a farmacos e

utilizacdo adequada dos recursos e servigos de saude (APA, 2001).

2.1. O Papel do Psicologo em Cuidados Paliativos

O diagnostico de uma doenga crénica, incuravel e terminal, projeta os doentes e os seus
familiares para o confronto com questdes €ticas e emocionais relacionadas com a finitude,
tomada de decisdes em fase terminal e projecdo de uma vida além da morte. O préprio processo
de doenca e do morrer, com degradacdo fisica, sofrimento fisico e emocional associado,
impelem a uma capacidade de adaptagcdo constante quer por parte do doente, quer dos seus
familiares. Contudo, nem sempre se sentem capacitados, solicitando muitas vezes apoio
psicologico para o efeito.

A semelhanga das doengas e do adoecer, a intervengdo psicologica em fim de vida
devera ser individualizada, tendo como principais objetivos a identificacdo dos mecanismos de
defesa inconscientes, a manuten¢do da autoestima e procura de um novo sentido/significado
para a vida, uma vez que, a doenca e a iminéncia da morte levam a um periodo de grande
angustia e desespero, caracterizado por uma elevada vulnerabilidade psicologica (Hennezel,
2001).

A atuacdo do Psicdlogo neste contexto ndo se circunscreve a fase terminal propriamente
dita, ao doente e a familia. A sua a¢@o também se faz sentir junto da equipa de CP, auxiliando
na compreensdo da resposta individual face aos processos de doenga, no que diz respeito a
aspetos emocionais, cognitivos € comportamentais, o que possibilita uma adaptabilidade de
planos de cuidados mais ajustados ao doente e a familia (Payne & Haines, 2002).

Assim, a miss@o do Psicélogo passa por promover os recursos do doente e da familia,
potencializando as competéncias de comunicacdo; avaliar as necessidades psicoldgicas
especificas do doente, da equipa de saude e da familia; e fornecer apoio emocional na
intervengdo terap€utica (Barreto & Bayés, 1990).

A British Psychological Society (2008), especifica as areas de atuagao do Psicdlogo no
ambito dos CP, sendo estas, o luto complicado; o apoio a familia; dificuldades de adaptacio,
nomeadamente, nas mudancas da imagem corporal, alteracdes cognitivas e perda de
estatuto/mudanca nos papéis da dindmica familiar; questdes de dependéncia, depressdo e

ansiedade, consequente do diagndstico e prognostico; dificuldades de comunicagdo e relagdes
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interpessoais; controlo da dor e dos sintomas; estratégias de gestdo de ansiedade; e avaliagdo

de distress psicoldgico. Por sua vez, American Psychological Association (2012), evidencia a
importancia da intervencdo psicoldgica, na progressdo da doenga, ja& em contexto paliativo,
intervindo, sobretudo, na dignidade do paciente, na depressdo, ansiedade, e posteriormente no
luto.

A imagem do que acontece em outros contextos de intervengéo psicoldgica, o Psicélogo
devera estabelecer uma relacao de confianga, de modo a promover a comunicagdo, com o intuito
de diminuir a ansiedade, depressdo e sofrimento. Deve explorar as duvidas do paciente e da
familia, as crengas, mitos e medos do doente, assim como, as necessidades especificas de cada
um dos intervenientes no processo terapéutico (Paul, 1995; Hennezel, 2001).

No Hospital apenas um Psicélogo intervém neste contexto, em consulta externa e em
regime de internamento.

Saliento que viver com um diagnostico de cancro acarreta elevados niveis de ansiedade
e incerteza, sendo estes exacerbados pela atual crise pandémica, assinalada pelo medo
generalizado em contrair a doenga (COVID-19) e pelo isolamento profildtico, aumentam
significativamente os niveis de ansiedade e preocupacdo dos doentes, familiares e cuidadores,
colocando-os vulneraveis e em risco psicologico.

Na minha opinido e refletindo sobre o tema em questdo, para além da necessidade de
evitar a exposi¢do ao virus, ¢ de maior importancia proteger o bem-estar fisico e psicoemocional
dos doentes e respetivos intervenientes, sendo estes parte integrante na prestacdo de cuidados,
nao esquecendo o autocuidado do proprio. Contudo, realgo o modo especial observado no pré
pandemia e po6s confinamento, de uma equipa de profissionais de saude, que tém um
comportamento excecional perante inimeros doentes, num apoio adequado e em tempo 1til, e

se tém entregado de alma e coracdo aos multiplos pedidos, pondo em risco, a sua propria saude.

3. Descriciio das Atividades de Estagio

O estdgio curricular teve inicio no dia 7 outubro de 2019. Devido a pandemia provocada
pelo SARS-COV-2 a atividade presencial foi interrompida a 9 de margo de 2020, salientando
um perfodo de teletrabalho, com retoma presencial no dia 27 de junho de 2020 e finalizacdo a
31 de julho de 2020. Este periodo, com variadissimas dificuldades e desafios pessoais e
profissionais, incorporou um conjunto de atividades, desde a observagao participante numa fase
inicial, a realizacdo de consultas, reunides de supervisao e orientacio, reunides de servigo do
DPSM, formacdes e atividades formativas (Anexo 1). Segue-se a descri¢do pormenorizada das

mesmas.
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3.1. Reunides de Supervisao

As reunides de supervisdo surgiram como vertente fundamental neste percurso e como
em todas as atividades que irei referir ao longo deste documento, houve um antes € um depois
da instalacdo da atual crise pandémica.

Inicialmente, as reunides de supervisdo de estdgio tiveram lugar no Instituto
Universitario de Ciéncias da Saude (IUCS), com a presenca da Professora Doutora Manuela
Leite, das restantes colegas estagidrias do Hospital e de uma Instituicdo Privada do Norte do
Pais, decorrendo com uma periodicidade adequada as necessidades, de frequéncia
semanal/quinzenal. Estas consistiam maioritariamente em momentos de esclarecimento de
davidas que surgiam ao longo do periodo de estagio, bem como de monitoriza¢do dos casos
clinicos atribuidos, disponibiliza¢do de material, discussdo de ideias e partilha de experiéncias.

Durante o periodo de suspensao da atividade de estagio pela pandemia, o contacto com
a orientadora e colegas foi mantido, no sentido de conservar tarefas e alternativas de
operacionalizagdo. Estas tinham a duracdo de 2 a 3 horas, com frequéncia semanal, sendo o
objetivo principal a apresentacdo de casos clinicos, no sentido de imersdo na pratica clinica. As
exposi¢des consistiam na apresentacdo de casos atribuidos pela orientadora local, com pesquisa
inerente e respetiva discussao dos mesmos. Apesar de todas as frustragdes relacionados com a
suspensao do estagio e 0 adiamento de planos de interveng¢do ja elaborados, esta interrupgdo em
complemento com as reunides de supervisdo permitiu-me adotar uma atitude critica e possuir
uma capacidade de reflexdo face ao meu trabalho, a aprendizagem de um modo coerente,
assertivo e persistente e o conhecimento e oportunidade de contactar com realidades distintas,
uma vez que, nem sempre em contexto presencial havia a possibilidade de conhecer o trabalho,
as experiéncias, as dificuldades e a diversidade de patologias presentes em institui¢des distintas.

Saliento que, a oportunidade de um trabalho de profunda analise de todos os casos
clinicos, quer na vertente da anamnese, quer na integragdo dos resultados obtidos nas avaliagdes
psicoldgicas, permitiu o estabelecimento de hipdteses diagndsticas fundamentadas
teoricamente e o delineamento de estratégias de intervengdo adaptadas as necessidades e
dificuldades de cada caso. Paralelamente, as reunides proporcionavam um espaco de partilha
de insegurancas, incertezas e angustias, perante uma pandemia que nos levou a equacionar o
regresso a pratica clinica e as suas repercussdes na finalizacdo do estagio e respetivo percurso
académico, promovendo o desenvolvimento de competéncias profissionais, mas também
pessoais. A regularidade das mesmas e a disponibilidade e motivacao por parte da supervisora,

proporcionaram o desenvolvimento das atividades de forma tnica e, sobretudo, segura.
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3.2.Reunides de Orientacao

As reunides de orientagdo surgiram no primeiro trimestre do ano letivo (entre outubro e
dezembro de 2019), com uma periodicidade adequada as necessidades. Em janeiro de 2020 e
até suspensdo do estagio curricular, as reunides tinham frequéncia semanal, com a orientadora
local, num acompanhamento direcionado a pratica clinica. Estas reunides priorizavam a
orientagdo das atividades clinicas programadas, mediante o esclarecimento de duvidas;
discussdo de casos clinicos, apresentacdo de notas clinicas e relatérios de avaliacdo,
previamente elaborados; preparagdo da formacao em servigo; e o planeamento da intervencao
em grupo, tendo em conta, o material necessario para a realizagdo da mesma. A importancia
das reunides prende-se com a oportunidade de feedback semanal e acompanhamento ao longo
de todo o processo, nao sé a nivel de conhecimentos e conteudos psicoldgicos, mas também de
gestao de tempo e de novas oportunidades de crescimento profissional e competéncias pessoais.

Neste seguimento e perante a suspensdo das atividades, o contacto com a orientadora
local manteve-se, via e-mail, proporcionando o apoio, rigor e disciplina, existente desde o

primeiro dia, possibilitando a pratica clinica a distdncia, num contexto de pandemia.

3.3. Reunioes do DPSM

Semanalmente, o DPSM realiza reunides de servigo, que contam com a presenca de
todos os técnicos de saude mental, que trabalham no local (Psiquiatras, Enfermeiros, Assistente
Social, Internos de Psiquiatria ou de Medicina Geral e Familiar, Psicologos e Estagidrios de
Psicologia).

Nestas reunides procedia-se a discussdo de casos clinicos, do internamento, de
psiquiatria e da consulta domiciliaria, casos estes com quadros mais complexos/graves e/ou
pertinentes, assim como, a analise de pedidos de internamento/encaminhamento. Sdo ainda
abordadas questdes pendentes do departamento e posterior elaboragdo de respostas a questdes
logisticas do mesmo. Posteriormente, nestas reunides, eram realizadas as acdes formativas do
departamento, com a apresentacdo de tematicas pertinentes e atuais, no &mbito da saide mental.

Tive a oportunidade de, ao longo do estagio, estar presente nestas reunides, permitindo-
me adquirir conceitos no ambito da psiquiatria e enfermagem e aprofundar os conhecimentos
ja aprendidos ao longo da formagao, integrados na pratica clinica. Neste contexto, foi também
possivel, conhecer todos os técnicos, criando uma relagdo de proximidade com os mesmos e
perceber a importancia do trabalho em equipa, que permite a gestdo deste departamento e a

resolucdo de problematicas intrinsecas a satide mental.
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3.4.0bservacao Participante da Consulta de Psicologia no DPSM

No primeiro trimestre do estdgio tive a oportunidade de observar a consulta de
Psicologia Clinica desenvolvida por quatro Psicologos desta unidade, que realizam a sua pratica
clinica em 4reas distintas, dividindo-se por Infancia e Adolescéncia; Neuropsicologia,
Psicologia Casal ¢ PMA, e DLS; Ansiedade, Depressdao e Obesidade; e a coordenadora da
Unidade de Psicologia realiza a sua atuagdo em Oncologia e CP.

Durante este periodo, observei uma populacdo de utentes muito diversificada, tanto
pelas caracteristicas sociodemograficas, como pela faixa etaria, sexo e diferenciacdo
psicoldgica, podendo destacar: consultas de psico-oncologia; intervengdo em crise; infincia e
adolescéncia; neuropsicologia; consultas de casal; consultas de cirurgia bariatrica; luto; dor
crénica; ansiedade e consultas individuais e em grupo de depressao, as quais tive a oportunidade
de observar e intervir. A observagdo participante cingiu também a consultas ao domicilio em
que semanalmente, os utentes recebem uma visita de diferentes profissionais, nomeadamente,
enfermagem, psiquiatria, psicologia e assisténcia social.

As consultas de observagdo permitiram-me envolver em toda a dinamica do
departamento, conhecer e adaptar-me ao setting terapéutico, identificar as modalidades de
intervencdo e as estratégias utilizadas em contexto de consulta, podendo adquirir novas
competéncias de avaliacdo e intervencdo. Este periodo de observacdo foi, igualmente
importante para compreender as necessidades dos servigos em que estava inserida.

O acompanhamento ao internamento de CP e as consultas externas, marcaram e
delinearam o meu percurso enquanto estagidria, uma vez que se trata de uma area bastante
delicada, com um impacto significativo ao nivel psicologico, na qual tive a oportunidade de
intervir e pdr em pratica conhecimentos previamente adquiridos e perceber de que forma as
estratégias aprendidas se aplicam na pratica, centrando-me na relacdo terapéutica Psicologo-
utente. Esta realidade permitiu-se providenciar momentos de reflexdo que influenciaram a
construgdo de uma postura e comportamento enquanto profissional de Psicologia e enquanto
ser biopsicossocial. Durante este processo de observagdo, foi usado como método de recolha
de informagdo o diario de bordo, onde foi sendo registada a informagdo relevante a

aprendizagem, todos os medos sentidos e estratégias de resolucéo.
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3.5.Consultas Realizadas Durante Estagio Curricular

Apos a atividade de observagao participante, foram-me distribuidos casos clinicos para
iniciacdo das avaliagdes e intervengdes psicoldgicas, sendo o encaminhamento realizado pelos
Psicélogos da instituicdo, tendo como critérios de selecdo a urgéncia do pedido de intervengao
e o tempo prolongado de lista de espera. As consultas de psicologia realizadas, num total de
220 consultas (Anexo 2), tiveram, maioritariamente, uma incidéncia da problemadtica do Luto.
No entanto, realizei consultas em diversas tematicas e¢ com diferentes faixas etarias,
nomeadamente: consultas de intervencdo em crise (na problemdtica COVID-19), consultas
infantojuvenis e consultas de neuropsicologia.

Inicialmente houve a elaboracio de um plano terapéutico, para posterior
implementacdo, tendo por base a vertente da avaliagdo e respetiva intervencao/reabilitagdo. As
consultas iniciaram-se pela avaliacdo psicoldgica, onde se privilegiou a utilizagdo do método
de entrevista clinica, na singularidade de recolha de informagdo, técnica que permite a
observagdo de incongruéncias entre a linguagem verbal e ndo-verbal, do contacto ocular e
postura do paciente, dos siléncios durante a sessdo, do tom de voz, dos dados biopsicossociais
relevantes, histéria familiar e antecedentes médicos/psicoldgicos (Aradjo, 2007). O uso de
instrumentos psicométricos, foi também valorizado, para o esclarecimento de duvidas que
surgissem face ao estado cognitivo e mental dos utentes, considerando sempre as idiossincrasias
de cada caso. No que diz respeito as intervengdes posteriores, estas eram elaboradas conforme

o parecer clinico e diagndstico estabelecido.

3.5.1. Consultas Infantojuvenis

Na distribuicdo dos casos clinicos, tive a oportunidade de poder conhecer um mundo
tao especial e contagiante, como o mundo das criangas.

Neste contexto infantojuvenil, as consultas sdo divididas por consulta de intervengdo
em crise, consulta de infancia e adolescéncia, consulta de Perturbacdes de Hiperatividade e
Défice de Atencdo (PHDA) e avaliagdes psicométricas, realizadas por uma psicologa do
DPSM. Estas consultas, tendo em conta o potencial de mudanga da crianga/adolescente, sdo
integradas numa visdo holistica, de modo a compreender as necessidades destes individuos,
segundo o contexto em que estdo inseridas (contexto familiar, contexto escolar e o contexto

social), tendo como intervenientes os utentes, as familias, as escolas e institui¢des de apoio.
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Desta forma, foram-me atribuidos dois casos, encaminhados pelo Servi¢o de Pediatria,

para avaliagdo psicométrica, com recurso a prova WISC-III (Anexo 3). Ao longo das sessdes e
com as reunides de orienta¢do/supervisio tive oportunidade de esclarecer dividas, com entrega
de notas clinicas, para que me fosse dado o feedback das mesmas. As avaliacdes psicologicas
decorreram no periodo pré-pandemia, e as consultas de devolucdo alguns meses mais tarde,
aquando da retoma a atividade assistencial apdés um periodo de suspensdo devido ao
confinamento. Estas consultas, tiveram como objetivo fazer a devolugdo dos resultados, para
finalizagdo do processo, utilizando-se a psicoeducag¢@o, com ensino reforcado através de
material informativo em papel (Anexo 4), o qual foi entregue as criangas e os pais/avds, com
enfase na promocado de praticas educativas/disciplinares adaptativas face ao diagnostico.

As avaliagdes permitiram-me compreender as dificuldades de administragdo de uma
prova com os inumeros estimulos, tendo em conta a agitagdo comportamental das criancas e a
falta de regras parentais, perante um quadro de PHDA. Foi possivel também adquirir
estratégias, que promovessem atencao e o interesse das criangas, num instrumento considerado
longo e perante um novo contexto. Neste acompanhamento, verifiquei a importancia da
interacdo entre o individuo e o contexto para o potencial de mudancga da crianga, considerando-
se promotor de uma regulacdo do desenvolvimento adaptativo e consequente bem-estar e
qualidade de vida (Lerner et al., 2005).

A infancia €, por exceléncia, o periodo do desenvolvimento onde todas as etapas e
desafios crescem e sucedem-se a um ritmo frenético. Neste contexto, perante um mundo tdo
especial e complexo, visto como um carrossel, surgem diversos obstaculos, que exigem da
crianga uma capacidade adaptativa para a qual, por vezes, nio esta preparada. E nestas
circunstancias que emergem muitas das problematicas infantis, sentidas, sobretudo, na
interagdo com aqueles que lhes s3o mais préximos, os pais, a familia, os professores e os
colegas. Neste crescimento partilhado, também os pais se deparam com as suas proprias
limitagdes, inquietudes e insegurangas, confrontando-se com a dificil tarefa que € aceitar que,
humanamente, nem sempre sdo capazes. Perante o exposto, durante este processo, enfrentei
obstaculos e aprendizagens preponderantes, que despertaram o meu interesse na psicologia do
desenvolvimento e me fizeram perceber que muitas das vezes, as criangas sd querem que olhem
para elas com amor e que ¢ tdo dificil fazer o que todos querem que fagam, quando as vezes,

ndo sabem mesmo fazé-lo.
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3.5.2. Avaliacao Neuropsicologica

A Neuropsicologia Clinica ¢ uma especialidade da Psicologia, que se dedicada ao estudo
da compreensao das relagdes cérebro-comportamento e a aplicagdo desse conhecimento nas
problematicas apresentadas pelos utentes (APA, 2010). Desta forma, a Neuropsicologia ocupa
um lugar intermédio entre a Neurologia e as Neurociéncias, assim como, entre a Psicologia e
as Ciéncias Sociais (Ardila & Rosselli, 2007). Esta pratica torna-se essencial ndo apenas na
procura e descricdo de sindromes neuropsicoldgicas, mas também na andlise da topografia e
extensao do processo patologico, na proposta de prognostico do utente e na sugestdo de medidas
terapéuticas (Ardila & Ostrosky, 2012). Neste sentido, a fun¢do do Neuropsicdlogo abrange a
avaliacdo, diagndstico e reabilitagdo neuropsicoldgica de perturbagdes inerentes a disfungdo
cerebral (Margolin, 1992).

Durante a atividade de estagio foi-me proporcionada a oportunidade de avaliar nove
casos, no ambito da neuropsicologia. O acompanhamento de cada caso incluiu o registo didrio
das consultas realizadas e a elaborag@o de um relatorio final, com as conclusdes diagnosticas e
possiveis indicagdes terapéuticas. Devido a pandemia ndo foi possivel realizar intervengdes
mediante as patologias identificadas, sucedendo-se o encaminhamento para o Psicdlogo
responsavel pelo caso. No entanto, foi exequivel a promog¢do do interesse pela estimulagdo
cognitiva, o apoio psicoemocional e a monitorizagido do estado psicoemocional e cognitivo.

Uma das dificuldades intrinsecas que surgem no inicio da atividade pratica,
correlaciona-se com a incerteza do diagndstico, apds aplicagdo dos instrumentos, uma vez que,
existe uma grande diversidade de patologias encontradas diariamente em meio hospitalar. Em
oito dos nove casos acompanhados, a avaliagdo neuropsicoldgica passou pela aplicagdo de um
protocolo previamente estabelecido (Anexo 5), com o objetivo de compreender a situacdo atual
do utente, permitindo estabelecer prioridades acerca da necessidade de acompanhamento
psicoldgico ou encaminhamento para outro servigo. O outro caso restante, ira ser apresentado
com mais detalhe no presente documento, foi encaminhado pela Consulta Externa de Psicologia
do DPSM, para avaliacdo e reabilitagdo neuropsicoldgica, devido a queixas mnésicas e
alteracdes cognitivas, sendo que, apenas foi possivel realizar a avaliacdo neuropsicologica,
devido a COVID-19.

Perante estes casos, houve a necessidade de desenvolver recursos emocionais e clinicos
de forma a lidar com as questdes que surgiam no decorrer das sessdes e aptidoes de
comunicacgao, essenciais no contacto com individuos mais idosos. “A minha memoria ja ndo é

o que era antes”, foi a expressdo mais ouvida ao longo deste percurso e que nos suscita
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demasiadas questdes que requerem, estudo, empenho e acima de tudo observacdo, sendo esta

ultima a mais dificil quando inicialmente estamos focados nos instrumentos e em todas as
questdes que devemos avaliar. No entanto, ao longo destes meses, juntamente com as reunides
de orientacdo e supervisdo, fui aprimorando estas caracteristicas e percebendo que, em
variadissimos casos as queixas como ‘“ndo sei onde pus a chave de casa” podem nao estar
apenas relacionadas com a memdaria, mas sim com questdes de atencao e que “nao ter a memoria
que tinha”, nem sempre significa que estamos perante um quadro de deméncia. No entanto, a
avaliacdo precoce das queixas apresentadas pode evitar uma evolucdo mais complexa da

situacdo e promover a prevengao da deterioragdo cognitiva.

3.5.2.1. Protocolo de seguranca/contingéncias em tempos de pandemia COVID-19

Nos ultimos meses, a atual pandemia associada a COVID-19 levou a mudangas
repentinas, que consequentemente, geraram incerteza ¢ contribuiram para elevados niveis de
stress e inseguranca. Apesar disto, a pandemia ndo causou panico generalizado, mas sim
cooperacdo e uma unanimidade internacional em torno dos nossos recursos individuais e
coletivos que foram cruciais perante uma situagao de calamidade. Em muitos de n6s, a mudanca
gerou resiliéncia e acabamos por nos adaptar ao tao falado “novo normal”.

Este protocolo foi desenvolvido por mim e pelas restantes colegas do Hospital e surgiu
no ambito do retorno a atividade assistencial presencial, com cumprimento obrigatdrio de
medidas de higieniza¢do e seguranca decorrentes da pandemia COVID-19 (Anexo 6). Este
consiste na exposicdo de comportamentos a adotar pelas estagidrias; na descricdo do setting
terapéutico em plena pandemia, tendo como principal objetivo a protecdo do utente e respetivo
profissional; nas medidas de proteg¢do face ao paciente, realcadas durante contacto telefonico
com utente, num periodo prévio a consulta; e a descricdo pormenorizada de medidas de
contingéncias durante a avaliacdo neuropsicoldgica. A elaboracdo do protocolo teve por base
as medidas de protecdo e seguranca apresentadas pela Direcdo Geral de Saude e a supervisdo
da neuropsicologa do Hospital.

Neste sentido, e enquanto futura Psicdloga ressalto que a pandemia ndo acabou, apenas
tem vindo a transformar-se e é importante que quem ajuda os que sofrem de doenga mental ou
aqueles que se sentem particularmente vulneraveis nesta nova realidade, procure adaptar-se a
mudanga que fomos obrigados a fazer e manter doravante os comportamentos de protecio que
ainda serdo necessarios. Portugal tem sido um exemplo no combate a COVID-19, fruto da
conjetura, da Saude Publica, mas sobretudo da acdo dos Médicos, dos Enfermeiros, dos

Psicologos e de todos os profissionais de saude.
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3.5.3. Consultas de Intervenciao em Crise

No que diz respeito a intervencdo neste contexto, esta baseia-se no principio de crise
psicoldgica, onde podemos considerar que a crise se afigura como resposta a um incidente
critico, em que a homeostasia psicologica estd prejudicada (Everly, & Lating, 2019). Na origem
destas crises podem estar eventos como a perda de um ente querido, acidentes de viagao,
diagnosticos de doencas com prognostico reservado, lesdes graves, catastrofes ou crengas
enraizadas (Everly, & Lating, 2019). Reiteradamente, os individuos que presenciam o evento
sofrem uma cessacdo na perpetuacdo de um sentido de proposito na vida e respetivo vinculo,
podendo experienciar sintomas como hipervigilancia, alteragdes no ritmo circadiano,
pensamentos intrusivos do evento e perda de interesse nas atividades de vida diaria (Flannery,
1994). Perante estas situagdes € na auséncia de intervengao psicologica, os efeitos podem ser
devastadores (Brooks, Dunn, Amlét, Greenberg, & Rubin, 2018).

Neste sentido, a intervencdo em crise, define-se como a prestagdo de servigos
psicolégico de emergéncia, promovendo a adaptabilidade do funcionamento global do utente,
assim como, prevenindo o potencial impacto negativo de trauma psicologico (Everly, & Lating,
2019). Desta forma, o Psicdlogo deve estabilizar e repor a homeostasia psicoldgica, facilitar a
compreensdo do evento, promover a ventilagdo emocional e o coping adaptativo, focar em
resolucdo de problemas e encorajar a autoconfianga (Ahmad, 2019).

Apesar de todos os medos e inquietudes, durante o estado de emergéncia e respetivo
confinamento social devido a pandemia COVID-19, tive a oportunidade de poder intervir numa
populacdo mais vulnerdvel, desenvolvendo competéncias profissionais, no ambito da
intervencdo em crise e na intervencdo psicoldgica a distancia (teleconsulta). Este
acompanhamento teve a supervisdo da orientadora local e entrega de notas clinicas, para
posterior discussdo. Neste sentido, a intervengao tinha como objetivo a monitorizacao do estado
mental do utente, a exploragdo de acontecimentos significativos, a educagdo para a satde sobre
a necessidade de manter o autocuidado e as medidas de prote¢do individual, assim como, o
distanciamento social e estruturacdo de rotinas. A resolucdo de problemas, a escuta ativa, a
resposta empatica e a promog¢ao da expressdo e validacdo emocional, foram prioritdrias neste
acompanhamento. Saliento que, sendo a relacdo interpessoal o instrumento central da
Intervengdo Psicolodgica, e pelo que qualquer alteragdo a mesma poderd ter implicacdes no
processo de intervencao, o utente foi devidamente informado quanto as limitagdes existente e
que poderia recorrer aos servicos psicologicos, nomeadamente, com recurso ao telefone do

Hospital ou e-mail da orientadora local.
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Confesso que, durante as intervengdes houve um misto de emocgdes, que levaram a um

crescimento pessoal e uma adaptabilidade acrescida as condigdes atuais, tendo sido também
infetada pelo virus, durante o periodo de apoio aos utentes. Neste sentido, houve um predominio
do medo de contagiar os meus familiares e um culminar de incertezas face a situagdo clinica
em que me encontrava e ao progndstico da mesma, que consequentemente, se tornou numa
mais valia na compreensdo dos receios ¢ medos expressos pelos pacientes, assim como,
medidas a adotar perante sintomas de COVID-19 e respetivas estratégias de coping. Em
contrapartida, a intervengdo numa temadtica vivenciada na primeira pessoa, levou a um
confronto de medos e a reviver processos dolorosos. Assim, tempos de crise sdo tempos de
sofrimento e dor, mas também de transformacio e conversdo, € no meu pensamento para além
do debate sobre as medidas necessarias ao combate da COVID-19 gostaria de compartilhar os
meus sentimentos de impoténcia, uma vez que, numa situacido de grande fragilidade, onde ¢
visivel o rastro de vitimas, de medo e de paralisacdo social, que esta ameaca invisivel e
traicoeira nos impde, percebemo-nos de como verdadeiramente somos vulneraveis. Contudo, o
retorno de expressdes como “Obrigada Dra., estou sozinha em casa desde o inicio da pandemia
e ouvir a sua voz foi o melhor que me aconteceu nas ultimas trés semanas. "’sic, faz emergir um

sentimento de realizagdo e proposito, atualmente essenciais na prestacao de cuidados.

3.5.3.1. Protocolo de Intervencio em Crise a distancia — COVID-19

No seguimento da intervengao em crise, anteriormente abordada, foi desenvolvido um
Protocolo de Intervengao Psicoldgica (Anexo 7) dirigido aos utentes acompanhamos durante o
estagio curricular, tendo como objetivo a realizacdo de avaliag@o de rastreio psicoldgico a todos
os utentes (avaliacdo qualitativa e quantitativa). Este consiste, numa entrevista clinica breve do
estado emocional e sintomas fisicos, na aplicacdo do Termdmetro do Sofrimento Emocional,
utilizando a seguinte questdo: “Tendo em conta este acontecimento, como esta a vivencida-lo
emocionalmente? Numa escala de zero a dez, em que 0 é sem sofrimento algum e 10 o mdximo
de sofrimento, qual o valor que sente neste momento?”’ ¢ no envio de material informativo da
Ordem dos Psicologos Portugueses e da Organizacdo Mundial de Saude (“Guia de boas praticas
para quem tem de se submeter a uma situag@o de isolamento”; “Ajudar as criancas a lidar com
o stresse durante o surto de COVID-19”; “Como lidar com o stress durante o surto de covid-

19”). A realizagdo do mesmo contou com a supervisdo da orientadora local.
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3.5.4. Consultas Domiciliarias

Em situagdes de alta hospitalar ou incapacidade de deslocacdo, o DPSM realiza visitas
domiciliarias. Estas consultas t€m uma periocidade semanal, onde se implementou um sistema
de rotatividade das diferentes especialidades. Deste modo, a Psiquiatria estd sempre presente
nas visitas, sendo que, alternadamente, ¢ acompanhada pelo Servigo de Psicologia, Assistente
Social e pela equipa de Enfermagem.

Tive a oportunidade de acompanhar a equipa em quatro visitas domicilidrias, no ambito
das Psicoses, dos CP, das Deméncias € em casos socias, na qual se verificava a auséncia de
suporte social e familiar e a auséncia de bens alimentares e de higiene, podendo intervir junto
dos utentes.

Partilhando um pouco da minha experiéncia, realgo o impacto de uma das visitas
domiciliarias, que me marcou indubitavelmente. Tinha iniciado o estagio ha duas semanas, ndo
sabia bem o meu papel enquanto estagidria e tudo se resumia a competéncias tedricas.

A degradagdo do estado do doente em fase terminal torna-se percetivel para quem o
rodeia, bem como para o proprio, quando o seu estado psicoafectivo o permitir. De facto, estava
perante uma emergéncia de CP, com um paciente em fase terminal. Era visivel as dificuldades
de comunicacio, as dificuldades de respiracao, os vomitos recorrentes, o aspeto excessivamente
emagrecido e a necessidade constante de cuidados. Por momentos fiquei imovel, sem saber ao
certo como poderiamos ajudar alguém nestas condi¢des, apenas observando. Na verdade, a
morte ¢ um fendmeno que parece estar presente ao longo da nossa vida, mas que de certa forma
a mantemos radicalmente ausente enquanto vivemos. Foi entdo que percebi, que o objetivo do
cuidar seria o de proporcionar qualidade e dignidade nos ultimos instantes de vida. Na maioria
dos casos, quando o paciente estd em Sindrome de Ultimos Dias (SUD), pode ter uma
durabilidade de dias ou horas, sendo que, se verifica uma maior longevidade em paciente mais
jovens ou em pessoas com conflitos internos/externos. Foi o caso deste paciente. Os conflitos
familiares estavam muito presentes, questdes por resolver, necessidade de perddo e
reconciliacdo e a motivagdo para a descoberta de um significado.

Nesta intervencdo o nosso papel consistiu em promover o processo de facilitacdo da
tomada de decisdo, de resolugdo de problemas, assuntos pendentes e despedidas; potenciar a
comunicacio doente-familia; identificar fatores de stress e intervir neste sentido; promover a
expressao e elaboracdo de sentimentos e pensamentos; trabalhar os medos e fobias; promover
o sentido e significado da vida; e o alivio do sofrimento psicoldgico (Martinho, Pilha & Sapeta,

2015). No entanto, para além de todos os termos técnicos anteriormente apresentados,
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estdvamos presentes e de maos dadas, proporcionando carinho e conforto. Nao sabia, de todo,

se a nossa intervenc¢ao faria diferenca na vida deste ser tdo especial. Apds dois dias soube do
seu falecimento e no centro do meu pensamento estava a garantia do conforto, o apoio
psicologico ao doente e a familia, que proporcionou uma morte digna. Para morrer com
dignidade, o paciente necessita de manter a sua identidade até ao fim, enquanto ser tnico, e de

ser tido em consideracdo, essencialmente por quem cuida.

3.6. Grupos de Intervencao Terapéutica

Numa fase inicial do estagio, foi proposto a criagdo de um grupo terapéutico e a
respetiva elaboragcdo de um manual terapéutico, com a apresentagdo de diversas problematicas.
Neste sentido, a terapia em contexto de grupo proporciona o crescimento pessoal € o
desenvolvimento e aperfeicoamento da comunicacdo e relagdes interpessoais, através de um
processo experiencial (Rogers, 2002), sendo este uma mais-valia em contexto hospitalar, pela
possibilidade de intervir num elevado numero de utentes, em simultaneo, e pela variedade de
competéncias interpessoais, cognitivas e comportamentais que podem ser desenvolvidas. Desta
forma, o terapeuta oferece um espaco seguro, de modo a promover a expressao e validagdo

emocional dos participantes.

3.6.1. Grupo Psicoeducativo e de Autoajuda no Luto — “Historias de uma Vida”

A perda € encarada como uma das experiéncias de vida mais dolorosas, comum a todos
os individuos, sendo considerado um momento de crise, com maior ou menor intensidade
(Barreto, Soler & Yi, 2008). Segundo a literatura, o luto de uma pessoa significativa ¢ um
processo complexo, multidimensional, que envolve o dominio fisico, social e psicologico
(Worden, 2009). Por conseguinte, existe uma necessidade por parte do utente em reconstruir o
significado da perda, onde a pessoa em luto reaprende a viver no mundo sem o seu ente querido
(Gillies, & Neimeyer, 20006).

Neste sentido, o grupo “Historias de uma Vida” tinha como objetivo oferecer
informacao para a compreensao do processo do luto; promover um espago para identificagao,
expressdo e aceitacdo de sentimentos, emogdes e pensamentos individuais relacionados com a
perda; oferecer estratégias de confronto ativo para lidar com eficécia face a diferentes respostas
de luto; proporcionar a oportunidade para o crescimento e desenvolvimento pessoal; possibilitar
a adogdo de comportamentos que permitem um maior poder sobre a sua vida e bem-estar e

celebrar a vida de quem partiu, na vida de quem ficou, recordar e ndo esquecer.
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Como critérios de inclusdo, estabeleceu-se que o grupo deveria ser composto por

pacientes (conjugues, filhos e cuidadores) sobreviventes de doentes em tratamentos paliativos,
falecido vitima de doenga cronica e que beneficiavam de acompanhamento psicoldgico em
EIHSCP. Assim sendo, devido ao elevado nimero de pacientes foram inicialmente constituidos
dois grupos fechados, cada um com 14 elementos, havendo a possibilidade de divisdo em trés
grupos, apds a primeira sess@o. Estes eram heterogéneos quanto ao sexo, idade (58-68), nivel
de escolaridade, tempo de perda e o grau de parentesco com a pessoa falecida. Foram planeadas
seis sessdes mensais, com uma durabilidade de aproximadamente 120 minutos para cada
sessdo, no entanto, apenas as sessdes 0 e 1 foram efetivamente realizadas, devido a pandemia
por COVID-19.

De forma a dar suporte as sessdes, desenvolvi um manual terapéutico do profissional de
saude (Anexo 8), a apresentacdo em formato digital (Anexo 9) e a elaboracdo de panfletos
informativos (Anexo 10), sobre questdes abordadas durante as sessdes. As sessdes tinham
essencialmente uma vertente psicoeducativa-motivacional e de suporte emocional, assentes no
Modelo Cognitivo-Comportamental, apresentando-se seguidamente uma sintese dos contetidos
de cada uma das sessdes.

A sessdo 0 juntou ambos os grupos e foi realizada uma apresentacio do programa e dos
conteudos da intervencdo, onde foram referidos os objetivos e a finalidade do programa, para
posterior selecdo dos participantes.

Na sessdo 1, realizou-se a apresentacdo da terapeuta (Neuza Rocha) e coterapeuta
(colegas de estdgio) e de todos os participantes (ja em constitui¢do de dois grupos), houve a
recapitulacdo das normas e regras de funcionamento e a andlise das expectativas e das
necessidades do grupo. Posteriormente, foi pedido a cada um dos participantes o preenchimento
do Inventario do Luto Complicado (Prigerson et al., 1995; Frade e Rocha, 2010) possibilitando
a avaliacdo da sintomatologia no luto e permitindo a diferenciagao entre o Luto Complicado e
o Luto Normativo/ Nao Complicado e o preenchimento do questionario Brief Cope (Ribeiro &
Rodrigues, 2004) de modo a avaliar as estratégias de coping do individuo. Em seguida, houve
a exploracdo do conceito de Luto e respetivos processos inerentes. No final de cada sessdo,
explorava-se os conteudos apreendidos durante a interveng¢ao (atividade “Hoje aprendi...”), com
anotagdo em cartolina para posterior analise (Anexo 11) e entrega do folheto informativo. Como
trabalho de casa foi sugerido que na sessdo seguinte os participantes se fizessem acompanhar
de lembrancas do ente querido ¢ de modo a conhecer o participante, foi entregue um

Questionario Sociodemografico (Anexo 12), para preenchimento e entrega na sessao 2.
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Com a suspensao do estagio curricular, consequente da pandemia COVID-19, as sessdes

seguintes foram desmarcadas, sendo que, ndo houve a possibilidade de realizar as mesmas.
Deste modo, irei apresentar as sessdes que iria concretizar e que foram elaboradas e incluidas
no Manual Terapéutico.

A sessdo 2 tinha como objetivo a exploracao da tarefa um de Worden (2009), de modo
a proporcionar sentimentos € emogdes desencadeadas pelo processo de luto, através de
memorias/lembrancas. Deste modo, a sessdo teria inicio na psicoeducacdo sobre “Aceitar a
Realidade da Perda”. De seguida pretendia-se a apresentacido da Pessoa Falecida, através das
lembrancas pedidas na sessdo anterior, com exploracdo das circunstancias em que ocorreu a
perda e reflexdo sobre as caracteristicas do ente querido. Por fim, a interven¢do consistia no
confronto de memorias que poderiam provocar sentimento dolorosos, com respetiva atividade
“Hoje aprendi...” e entrega de folheto informativo.

A sessdo 3 centrava-se na exploracdo da tarefa um e dois de Worden (2009),
promovendo a identificacdo de emogdes e respetivas vivéncias, assim como, sentimentos e
emocdes desencadeadas pelo processo de luto. Desta forma, iniciava-se a psicoeducacio sobre
“Processar a Dor do Luto”, valorizando a experiéncia emocional e individual relacionada com
a perda e com o processo de luto (identificagdo de emogdes), com posterior exploracdo da
gestdo emocional e estratégias de coping para lidar com a perda (utilizagdo da técnica Role-
Play). Por fim, seriam explorados os conteudos apreendidos durante a sessdo (atividade “Hoje
aprendi...”) e entrega do folheto informativo.

Na sessdo 4 seria abordada a tarefa trés de Worden (2009), promovendo a identificagdo
e avaliagcdo de alteragdes de rotinas e respetivas dindmicas familiares, apds a morte do ente
querido. Tal como nas sessdes anteriores, esta iniciar-se-ia pela psicoeducagdo face a
“Adaptacdo a um Mundo sem a Pessoa Falecida”. Em seguida, sugeria-se aos participantes a
reflexdo sobre mudancas experienciadas no seu sentido de self, identidade e familia e
exploracdo de alteracdes nos papéis e dindmicas familiares (com recurso a imagens de
diferentes familias (Anexo 10). Por fim, a sessdo tinha como objetivo reforgar valores, papéis
e relacdes, que facilitem a capacidade do participante em se orientar e identificar mudancgas
perspetivadas. Avaliacdo de contetdos apreendidos durante a sessdo (atividade “Hoje
aprendi...”) e entrega do folheto informativo.

No que diz respeito a sessdo 5, esta centrava-se na exploragdo da tarefa quatro de
Worden (2009), promovendo a continuidade dos lagos com o ente querido, realgando o controlo
do enlutado sobre a vida e o seu papel ativo no processo do luto. Desta forma, primeiramente

seria realizada a psicoeducag@o — Reposicionar em Termos Emocionais a Pessoa que Faleceu e
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Investir Noutras Relagdes, enfatizando e realcando o papel de agente ativo na defini¢do do

caminho percorrido por cada participante no processo de luto e reconstrugado da vida sem o ente
querido (renegociacdo da perda e reconstrugdo de significado). Para terminar a sessdo seriam
identificadas as atividades percebidas como prazerosas/relaxantes (passadas, presentes ou
futuras) e explorados os contetidos apreendidos durante a sessdo (atividade “Hoje aprendi...”),
com respetiva entrega do folheto informativo.

Na ultima sessdo, sessdo 6, pretendia-se a realizagdo da implementacdo de estilos de
vida saudaveis; a integracdo dos ganhos do processo terapéutico/do programa; a partilha/
discussdo dos objetivos/metas apos o término do grupo e a aplicag@o das escalas de avaliagao,
utilizadas no pré teste, de forma a avaliar a eficacia do grupo terapéutico.

Relativamente a eficdcia desta intervengdo em grupo, ndo foi possivel verificar os
resultados obtidos pela mesma, sendo que o processo ndo foi permitido até conclusdo do
respetivo estagio curricular. No entanto, na retoma da atividade de estagio, foi sugerido pela
orientadora local, que terminasse o acompanhamento destes utentes, de forma individual,

através da adaptagdo do programa de grupo.

3.6.1.1. Intervencao Psicologica no Luto

Na sequéncia da informagao anterior, foi delineada a intervengdo individual no Luto
(Anexo 13). Assim, foram realizadas quatro sessdes, duas presenciais € duas via telefone,
agendadas semanalmente com a durabilidade de uma hora, por consulta. A adaptacdo da
intervencao foi elaborada e entregue, previamente, para supervisao da orientadora local.

Embora o contexto de intervencdo fosse modificado, houve a aplicagdo dos
instrumentos, com respetiva reflexao sobre os resultados apresentados. Inicialmente, em grupo,
os resultados obtidos pela primeira avaliagdo demonstraram valores clinicamente significativos
para luto complicado, assim como, a utilizagdo de estratégias de coping desadaptativas, com
prevaléncia, do desinvestimento comportamental e da negacdo. A autoculpabiliza¢do e a
autocritica, foram também identificadas em alguns elementos do grupo, no entanto, em menor
percentagem.

Feita a comparagdo dos resultados obtidos nas duas avaliagcdes (pré e pds teste),
juntamente com a observacdo comportamental, foi possivel verificar que no geral houve uma
melhoria da sintomatologia psicoafetiva e comportamental inicialmente apresentadas pelos
pacientes, com retoma da funcionalidade nas atividades de vida diarias. Deste modo, a maioria
dos participantes obtiveram valores normativos na escala de luto complicado (>25), indicando

uma adaptacdo a perda e a vivéncia do luto e integracdo interna da realidade da perda. Quanto
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ao questiondrio Brief Cope, verificou-se a adogao de estratégias de coping adaptativas, durante

o periodo de confinamento, com ganhos notdrios no processo de luto. Desta forma, verifica-se
um predominio da utilizagdo do coping ativo, através da motivacdo e auto distracdo, o
planecamento de comportamentos adaptativos e atividades prazerosas, com impacto
significativo na diminui¢do do sofrimento emocional e, em complemento, a utilizagdo da
reinterpretacdo positiva e respetiva aceitacdo da perda. Estes resultados sdo congruentes com o
feedback positivo legado pelos utentes, assim como, pela observagao clinica.

Contudo e refletindo sobre os resultados obtidos, apesar dos beneficios apresentados
pela intervengao, saliento, que na minha opinido, os pacientes ao qual foi dada alta, deveriam
ser monitorizados apds a finalizagdo do processo, uma vez que, o facto de terem alguém que os
ouvisse todas as semanas, durante o ultimo més, pode ter contribuido para a diminui¢ao da
sintomatologia. Porém num contexto de pandemia, o abraco e a proximidade fisica dos
familiares e amigos ndo podem existir, potenciando maior soliddo e vulnerabilidade, que podem
traduzir-se numa recaida. Na minha perspetiva, cabe aos profissionais de satude, o desafio de
viabilizar a manutencdo da saide mental dos pacientes ao criar estratégias por meio de
chamadas de video ou 4udio, numa situagdo de vulnerabilidade e inseguran¢a mundial, sendo
que, a sensacdo de vazio descrita nos processos de luto, assim como, a sintomatologia conhecida
sobre o tema, ganha ainda mais intensidade em contexto de isolamento social, € viver uma crise
(a pandemia) dentro de outra crise (a perda) pode acentuar a ansiedade e o risco de depressao.
Assim, as necessidades s@o multiplas e, neste cendrio de crise pandémica, extrapolam a
dimensao psicoldgica. Contudo, se for possivel sintetizar uma mensagem, e fazermo-nos sentir

presentes, eu diria que podemos ajudar no cuidado desta populagdo.

3.6.2. Grupo Psicoeducativo na Depressao — “Vamos sair da Depressdo?”’

Ainda dentro da interven¢do em grupo, foi-me dada a possibilidade de participar como
coterapeuta num outro grupo de intervencdo destinado a pacientes com diagnéstico de
perturbacao depressiva persistente (distimia) ou perturbacdo depressiva major.

Este grupo de interven¢do assumiu uma valéncia psicoeducativa e preventiva,
permitindo o conhecimento sobre as perturbacdes depressivas e ansiosas, tendo em conta, os
sinais, sintomas, fatores protetores e fatores precipitantes. Neste sentido, tinha como objetivo
promover a aceitagdo e compreensio da doenca; criar uma relagido de suporte e apoio emocional
que suscite a relagdo terapé€utica, de modo, a promover a motivagdo do utente, durante o
processo terapéutico; fornecer estratégias de coping adaptativas, na gestdo do humor, dos niveis

de stress, dos comportamentos e cognigdes, de forma a reduzir a sintomatologia e a prevengao
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de recaidas; intervir nas distor¢des, crengas e pensamentos automaticos; promover o

autoconceito e autoeficacia, a expressdo e aceitacdo emocional, a resolucdo de problemas e
adocdo de estilos e habitos de vida sauddveis, facilitando o processo de mudanga.

Assim, o grupo fechado e heterogéneo, seria constituido por 8 a 10 participantes. Foram
planeadas 8 sessdes de uma hora, com periocidade quinzenal. No entanto, a semelhanca do que
ja foi referido anteriormente, devido a pandemia por COVID-19, apenas foram realizadas duas
sessoes, ndo sendo possivel a finalizagdo do programa terapéutico. Em todas as sessdes seria
entregue um folheto informativo, aos participantes, com um breve resumo de cada sessao.

Enquanto coterapeuta, a minha funcido prendia-se com a monitorizagcdo, supervisao e
suporte nas atividades realizadas pelos participantes, podendo intervir sempre que fosse
pertinente. As sessdes presenciadas tornaram-se particularmente importantes no meu percurso,
adotando um papel de descoberta de uma tematica que me apraz, promovendo a reflexdo sobre
as caracteristicas e as necessidades da populacdo, perante um quadro tdo prevalente, na

sociedade atual.

3.6.3. Grupo de Estimulacio Neurocognitiva

Paralelamente aos grupos anteriores, houve a possibilidade de participar como
coterapeuta num outro grupo de estimulacdo cognitiva, destinado a pacientes com défice
cognitivo ligeiro. O grupo fechado e heterogeneo, seria constituido por 8 participantes, num
total de 10 sessdes de uma hora e trinta minutos, com periocidade quinzenal. Devido a situagao
atual de pandemia, a atividade de grupo que se iniciaria no més de marco, foi suspensa, por
tempo indeterminado, ndo sendo possivel a realizagdo do programa terapéutico.

Neste sentido, o grupo tinha como objetivo promover a compreensao dos mecanismos
envolventes no envelhecimento cognitivo; promover o autoconhecimento, tendo em conta as
habilidades e os pontos fracos dos participantes; desenvolver relagdes interpessoais; adquirir
estratégias de compensacdo; promover a autonomia e independéncia nas diferentes atividades
de vida diaria, tendo em conta o contexto sociofamiliar; capacitar a compreensao, reabilitacdo
e estimulacdo dos diferentes dominios cognitivos; proporcionar a adogdo de comportamentos e
estilos de vida sauddveis; e orientar o participante, tendo em conta as perspetivas futuras e o
quadro clinico do mesmo.

Tal como no grupo anterior, enquanto coterapeuta, a minha fun¢do prendia-se com a
monitorizagdo, supervisdo e suporte nas atividades realizadas pelos participantes, podendo

intervir sempre que fosse pertinente. Saliento que, a participacdo neste grupo teria sido
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fundamental para aquisi¢do de competéncias basilares e indispensaveis no meu percurso

enquanto estagiaria de Psicologia.

3.7. Elaboracao de Planos de Intervenc¢ao Psicologica

Com a implementacdo de medidas de contingéncia, e posteriormente, a declaragdao do
Estado de Emergéncia, decorrente da evolugdo da pandemia provocada pelo SARS-COV-2,
houve um conjunto de contengdes sociais, 0 que implicou situagdes de reten¢do domicilidria,
de modo a evitar o risco de contdgio. Neste sentido, o Conselho de Administragdo do IUCS
suspendeu as atividades letivas nos seus estabelecimentos de ensino superior e locais de estagio,
no sentido de proteger os alunos que se encontram temporariamente impedidos de frequentar
as atividades previstas nos respetivos projetos de investigacao e de estagio.

Deste modo, uma das atividades propostas pela orientadora local, durante este periodo
de instabilidade, consistiu na elaboragdo de planos de intervengdes, com base em notas clinicas
prévias, das diferentes areas em que o utente estava a ser acompanhado. Num contexto de
imprevisibilidade, como o atual, este parametro constitui uma oportunidade de manifestar um
papel de participagdo ativa na criacdo de atividades, planeamento continuo e de observacao
atenta as oportunidades de crescimento profissional, contribuindo para o desenvolvimento de
competéncias de flexibilidade, resiliéncia e adaptabilidade ao meio.

Neste sentido, a elaboracdo do presente plano de intervengdo (Anexo 14), teve por base
a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) na perturbacio depressiva, partindo dos principios
que, a forma como o utente perceciona o ambiente influencia as suas respostas emocionais €
comportamentais, sendo capaz de integrar os conteudo de forma a processar os seus
pensamentos, permitindo o aumento da funcionalidade e comportamentos adaptativos, de forma
intencional, alterando as suas respostas cognitivo-comportamentais (Beck & Dozois, 2011).
Assim, pretende-se que o paciente explore, examine e teste o0s seus proprios
pensamentos/esquemas com a ajuda do Psicélogo, de modo a analisar objetivamente a sua
consisténcia e, consequentemente, estar capacitado para ser um agente ativo no processo
terapéutico (Beck & Dozois, 2011).

Deste modo, as sessodes iniciais t€ém como objetivo a diminui¢do da sintomatologia. Para
este efeito, o processo inicia-se pela definicdo/delineamento das questdes problemas,
priorizando as mesmas de acordo com o potencial de mudanga e a importancia na vida do
doente. A apresentagdo da psicopatologia e a compreensdo dos respetivos processos inerentes,
sdo componentes desta etapa, assim como, oferecer estratégias cognitivas no alivio sintomatico

(Beck & Dozois, 2011; Barlow, 2008). Posteriormente, numa segunda fase, a intervengao incide
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nos conteudos e padrdes de pensamento do paciente (Beck & Dozois, 2011; Barlow, 2008),

mediante a exploracdo de pensamentos especificos acerca da situacdo problema e respetivos
esquemas cognitivos (desadaptativos). Nesta etapa, o paciente assume uma responsabilidade
crescente na identifica¢do dos problemas, proposta de solugdes e implementacdo de trabalhos
de casa.

A TCC nio s6 revela alteragdo sintomatica, como apresenta modificacdo da atividade
das estruturas cerebrais associadas a perturbacao depressiva (Goldapple et al., 2004), uma vez
que, ao intervir na aten¢do € na memoria, nos vieses afetivos e no processamento de informacao,
repde a atividade normal do cértex pré-frontal (hipoativo na depressdo), levando a uma
diminui¢do da atividade da amigdala (hiperativa na depressdo), ambos envolvidos na
sintomatologia referida (DeRubeis, Siegle & Hollon, 2008). De facto, a aplicagdo da TCC na

depressao apresenta uma base sustentada no dmbito da evidéncia cientifica.

3.8. Formacoes Realizadas

No dia 20 de janeiro de 2020, realizei uma apresentacdo, na sequéncia do trabalho e
pesquisa desenvolvida no ambito dos CP, intitulada de “O Papel do Psicologo no Apoio
Domiciliario em Cuidados Paliativos Oncoldgicos” na reunido de Servico do DPSM.
Inicialmente foi complexo definir um tema que fosse relevante para o servico, reforcando
conhecimentos e praticas a desenvolver no ambito da Psicologia e da Psiquiatria, sendo que,
optei por um tema que me suscita bastante interesse ¢ o qual, na minha opinido, nio ¢
devidamente explorado.

Deste modo, a apresenta¢do (Anexo 15), teve como objetivo explorar as dreas de atuagio
do Psicologo nos CP, tendo em conta as necessidades dos doentes e respetivos
familiares/cuidadores, no domicilio. Nesta a¢do formativa, foi também abordado o modelo de
integragdo dos CP, salientando a intervengdo desde o diagndstico e percurso evolutivo da
doenga, até ao fim de vida e consequentemente, no luto. Foi abordado com maior destaque os
objetivos e as técnicas utilizadas pelo Psicologo neste contexto, na intervengdo ao doente e,
paralelamente, aos familiares e cuidadores.

A vulnerabilidade humana foi também explorada na formagdo, uma vez que, o
profissional de saide mental trabalha em constante proximidade com o sofrimento, com o
morrer € com a morte, o que pode repercutir em sofrimento acrescido e, como tal, o aumento
da probabilidade de desenvolvimento da Sindrome de Burnout. Neste sentido foram
apresentados fatores protetores, que promovem a adaptabilidade e o sentimento de realizagao,

perante uma tematica que pde a prova todos 0s n0ssos recursos internos e externos.
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A formagao realizada pretendia ser uma paragem nas iniimeras solicitagdes de consultas

externas/internamento para que, em conjunto, numa visdo multidisciplinar, pudéssemos refletir
sobre o tema, sobre o que podemos fazer para melhorar a nossa pratica e consequentemente,

melhorar a qualidade de vida de quem lida com a morte demasiado perto.

3.9. Formacdes Recebidas

Para além da concretizagdo das atividades exigidas pelo estagio, surgiu a oportunidade
de participar em varias formagdes, que seguiram uma multiplicidade de problematicas
relacionadas, ndo s6 com a saude mental, mas também com o contexto hospitalar, que
proporcionaram um maior enriquecimento do mesmo.

Neste sentido, foi facultada a oportunidade de participar nas seguintes formacodes:
“Cuidados Paliativos em Doengas ndo Oncologicas”; “Ansiedade e Sindrome Pos-Stress
Traumatico”; “Depressdo e Comportamentos Suicidarios”; e, “Psicopatologia na Infancia e na
Adolescéncia”. Foi possivel, também, participar na 3* Reunido Interdisciplinar “Familia e Eu
... Eu e a Relagdo” e nos seguintes cursos: Plano de Emergéncia; Observadores de higiene das
maos — Abordagem para enfermeiros e técnicos; Combate a Resisténcia Antimicrobiana —
Abordagem para Enfermeiros, TSS e TSDT; Protec@o da inflamagao de Saude — Nogdes Gerais
do RGPD; e, Nogdes Gerais do Regulamento Geral de Prote¢ao de Dados.

Estas oportunidades de aprendizagem revelaram-se essenciais permitindo a aquisi¢ao e
o aprimoramento dos conhecimentos, incentivando a um processo continuo de procura de
informacao atualizada, quer pratica, quer cientifica; a proatividade na procura de conhecimento
em diversas areas para afunilar tematicas de interesse; e a gestio e organizagdo de tempo face
aos inumeros estimulos experienciados ao longo deste percurso. O contacto com profissionais
de diferentes areas e a observagdo de discussdes criticas sobre as variadissimas problematicas,
constituiu-se uma mais valia, assegurando a formagdo complementar € o enriquecimento

curricular.

3.10. Atividade de Investigacido: “Ser Cuidador em Tempos de Pandemia”

A presente investigacdo surgiu na sequéncia da atual pandemia provocada pela COVID-
19. Para quem cuida, este periodo de confinamento e isolamento social trouxe varios desafios,
pondo a prova recurso internos e externos, perante a alteragdo de padrdes de relacionamento,
apoio e cuidados.

O tema surgiu em discussdo com o grupo de supervisdo de estagio, no seguimento das

dificuldades que os nossos utentes e respetivos familiares cuidadores estavam a enfrentar, no
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momento em que o pais se encontrava em confinamento e todas as atividades assistenciais

foram suspensas. Deste modo, perante os cuidadores de pacientes em fim de vida, cuidadores
de utentes com deméncias e perante cuidadores de criangas com diferentes diagndsticos de
perturbacdes psicologicas, apercebemo-nos que, de facto, muitos dos seus recursos nao estavam
disponiveis e os niveis de sofrimento fisico e psicologico poderiam comecar a denotar-se.

Neste sentido, deliberamos desenvolver uma investigacdo intitulada de “Ser Cuidador
em Tempos de Pandemia”, com o objetivo de compreender as necessidades e dificuldades dos
cuidadores, tendo em consideracdo o momento em que vivemos. Perante este conhecimento,
pretendia-se o desenvolvimento de estratégias de intervengdo que minimizem o seu impacto,
na iminéncia de novos periodos de confinamento.

O projeto contou com a colaboragdo das estagiarias do Hospital e de uma Instituicdo do
Norte do Pais, da supervisora de estagio Professora Doutora Manuela Leite (IUCS) e, contou
com a colaboragdo de uma outra docente da instituicdo. Para a sua implementagdo foram
realizadas varias reunides para o desenvolvimento do questiondrio especifico sobre a tematica;
desenvolvimento do mesmo em plataforma; submissao e aprovacdo pela Ordem dos Psicdlogos
Portugueses; recolha de dados mediante o contacto através de redes socais e envio de e-mail a
institui¢cdes especificas, como o Instituto de Desenvolvimento, o Café Memoria e a Associagio
Nacional de Cuidadores Informais; e por fim, a analise dos dados, onde se verificou uma
reduzida adesdo e resultados pouco significativos. Nao sera possivel a publicacdo da
investigacdo em revistas cientificas com peer-review, mas ¢ expectavel a realizagdo de um
poster com os dados da mesma.

Apesar dos resultados, ¢ crucial construir um conhecimento sobre a Satde Psicologica
e os comportamentos da populacdo, expondo as consequéncias da atual crise pandémica ao
nivel da saude fisica e psicologica e oferecendo esfor¢os no sentido de alterar e manter novos
comportamentos, necessarios a contencdo da propagacdo do virus e, similarmente, a gestdo
individual, organizacional e social. Ndo esquecendo que, o conhecimento cientifico e
profissional permite que, perante futuras crises, haja um conhecimento de informagdo e

evidéncia que possibilitem a preparacao de praticas mais eficazes.

4. Estudo de Caso: Paciente M.

4.1. Dados de Identificacido

Homem de 71 anos, casado, pertence a uma fratria de 11 irmaos, reside com a esposa I.
de 68 Anos (reformada, trabalhava em confeg¢do, tem o 4° ano de escolaridade), dois filhos (de

uma fratria de 3 filhos), uma nora e dois netos. E catdlico e atualmente estd reformado,
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desempenhava a profiss@o de serralheiro, desde os 13 anos de idade. Estudou até ao 4° ano de

escolaridade, sem reprovagoes.

4.2. Motivo de Encaminhamento

M. foi encaminhado pela Consulta Externa de Psicologia do DPSM, para avaliagdo e
reabilitagdo neuropsicologica, devido a alteragdes cognitivas, com impacto nas rotinas e

funcionamento global.

4.3. Genograma

Legenda:
O Mulher _ Casal Junto
D Homem — "= Casal Divorciado
® Morte do Sexo Feminino ——  Relagdes Proximas
g Morte do Sexo Masculino v ! Relagdes Conflituosas
........ Coabitagao P. L Paciente Identificado

4.4. Fontes de Informacao

Utilizaram-se duas fontes para a recolha da historia clinica, a entrevista com o M. e a

Esposa I., e a consulta do processo clinico.

4.5. Historia Clinica

M. deu entrada no Hospital em 2018, encaminhado pelo médico de familia, devido a um

aumento do volume da prostata, com sintomas de obstru¢do do colo vesical, como, poliuria,

! Micgdo frequente.
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urgéncia miccional?, e nocturia® esvaziamento incompleto e reten¢do urindria. No entanto, ndo
apresentava diminui¢do da for¢a e do tamanho do jato urinario ou distria®.

Esta multitude de sintomas que costumam ser progressivos, sdo coletivamente
conhecidos como sintomas do trato urinario inferior. Apos estudo organico, histologicamente
observava-se um envolvimento extenso de todos os fragmentos da prostata (>80%) por
processo neopldsico epitelial maligno, com caracteristicas de adenocarcinoma de grau 8
combinado de Gleason® (4+4)°, assim como, a presenca associada de imagens de invasdo
neoplésica peri-neural, sem lesdes a distdncia. Desta forma, o paciente foi inscrito para
prostatectomia radical’, com linfadenectomia®. No entanto, dada a patologia cardiaca foi
submetido a uma Ressec¢do Transuretral da Prostata (RTUP), considerado um procedimento
minimamente invasivo, através da uretra, com o objetivo de remover a parte da prostata que
causa os sintomas. Para além da intervencdo cirirgica realizou radioterapia, com
hormonoterapia.

M. refere que as complicagdes cirurgicas: “Apos RTUP fecharam-me a uretra e eu ndo
consegui urinar, tive de ser novamente submetido a varios procedimentos” sic, tiveram um
impacto significativo a nivel cognitivo e de humor (mais deprimido e ansioso).

Segundo informagdes clinicas, como antecedentes médicos o paciente foi diagnosticado
com Diabetes mellitus Nao Insulino-Dependente e Insuficiéncia Cardiaca Congénita (ICC), o
que levou a uma intervenc¢ao cirurgica para colocagdo do bypass cardiaco (apds diagndstico de
doenga oncoldgica). Foi ainda submetido a uma apendicectomia e remog¢do de uma hérnia
inguinal direita. Apresenta hipoacusia, hipertensio e hipercolesterolemia.

Apesar dos problemas cardiacos, M. nunca perdeu a consciéncia ou foi submetido a
reanimagdes, no entanto, refere que ja teve cem principios de enfarte.

Em 2019, foi sinalizado para a Consulta Externa de Psicologia Oncologica pelo servigo
de Urologia, por humor deprimido apds diagndstico de cancro na prdstata, durante tratamento
de radioterapia. Devido a queixas de insdnia com impacto na qualidade de vida socio relacional
e bem-estar do paciente, foi pedida a colaboragdo da Psiquiatria, referindo agravamento da
sintomatologia depressiva durante o periodo de espera para tratamento oncoldgico, salientando

o facto de ter andado de algdlia durante trés meses.

2 Ocorrem devido ao esvaziamento vesical incompleto e reenchimento rapido da bexiga.

3 Necessidade de urinar durante a noite.

4 Micgdo dolorosa ou desconfortdvel, sensagdo aguda de ardor.

5> Cancros com pontuagdes de Gleason de 8 a 10 sdo considerados de risco elevado, com progndstico menos
favoravel e maior taxa de recidiva bioquimica.

 Com maior probabilidade de crescer € se disseminar rapidamente.

7 Procedimento de retirada de toda a prostata e tecidos em volta da mesma.

8 Remogdo ganglionar.
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Perante o aparecimento e agravamento de queixas mnésica, queixas de cefaleias,

oscilacdes de humor, dificuldade de concentragdo e falta de coordenacgdo, foi realizado um
despiste neuroldgico. O estudo organico (TAC Cerebral) revelou que ndo se registavam

alteracdes significativas da densidade do parénquima’

encefalico, sugestivas de lesdo vascular.
Foram observaveis calcificagdes nas paredes dos sifdes carotideos'?, sendo que, ndo se
evidenciavam lesdes por traumatismo cranioencefalico, intra ou extra parenquima, sem lesdes
neoformativas, supra ou infratentorial'' ou aspetos malformativos, sendo a charneira nervosa
occipitovertebral normal. Verificou-se um alargamento difuso dos sulcos da convexidade
cerebral e cerebelosa'?, bem como do sistema ventricular por atrofia cortico subcortical'3. As
imagens dos seios perinasais ¢ do rochedo ndo revelaram alteracdes significativas da sua
transparéncia, referindo-se apenas ligeiro espessamento da mucosa nos seios maxilares.

Desta forma, o estudo organico encontra-se aparentemente normativo, iniciando-se a
terapéutica farmacologica: Memantina!*. Neste sentido, foi solicitada a avaliagdo
neuropsicoldgica. A par do acompanhamento de Neuropsicologia da Unidade de Psicologia e
Saude mental, o paciente encontra-se a ser acompanhado pela consulta de Urologia e pela
Psiquiatria/Oncologia.

Atualmente, realiza como terapéutica farmacoldgica habitual o Trinomia (Acido

acetilsalicilico + Atorvastatina + Ramipril)!®, Insulina'® + Metformina'” ¢ o Zomarist

(Metformina + Vildagliptina)'®. Realiza ainda o Ramipril ¢ o Nebivolol’®, Acido

? Tecido em volta do encéfalo, responsavel pelas fungdes cerebrais.

19 Actimulo de gordura/colesterol na parede das artérias, que com o passar do tempo ¢ substituida por célcio.

! 'Na parte superior ou inferior da tenda do cerebelo.

12 Com o avangar da idade, ocorre atrofia do encéfalo, com alargamento dos sulcos ¢ estreitamento dos giros. No
entanto, o desempenho cognitivo nfo esta diretamente associado a atrofia encefélica, mas sobretudo a duragao
encurtada das fases de sono profundo.

13'A atrofia corticossubcortical caracteriza-se pela atrofia na maior parte do cortex cerebral, cerebelo, corpo
estriado e talamo.

14 Farmaco utilizado no tratamento antideméncial.

15 Indicado para a prevengdo secundaria de acidentes cardiovasculares.

16 Para o tratamento da Diabetes mellitus em adultos, adolescentes e criangas de idade igual ou superior a 2 anos
de idade.

17 Indicado no tratamento da Diabetes mellitus tipo 2, especialmente em doentes com excesso de

peso, nos quais um tratamento a base de dieta e exercicio fisico ndo seja capaz, por si

s0, de proporcionar um controlo glicémico adequado. Este farmaco pode ser utilizado como terapéutica unica ou
em associagdo com outros anti-diabéticos orais, ou com insulina.

18 Utilizado no tratamento da Diabetes mellitus tipo 2, em doentes que nio conseguem atingir um controlo
suficiente da doenga.

19 Indicados no tratamento da hipertensdo e prevencio cardiovascular: redu¢do da morbilidade e mortalidade
cardiovasculares.
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Acetilsalicilico?®, Atorvastatina®! e o Transulosina?’>. Perante as queixas apresentadas, foi

acrescentado a Sertralina®3.

No entanto, mantém-se as queixas cognitivas e segundo a esposa, verifica-se um
isolamento social desde a reforma, que se vai agravando (questio presente antes do isolamento
obrigatorio, devido a atual pandemia por COVID-19). Nega tendéncia para o isolamento. Sao
também salientados periodos de ansiedade marcada, com preocupacdes hipocondriacas.

Segundo informagao recolhida com a esposa, existem alteragdes do comportamento pré-
morbido, tornando-se mais impulsivo e agressivo, o que resulta em dificuldades na dinamica
familiar. Apresenta insight face a sua condicao, no entanto, verifica-se uma negacgado quando as
queixas sao apresentadas pela esposa, referindo “Ela estd a exagerar, mas eu deixo para ld, que
isto s6 me deixa nervoso e piora a minha situagdo.” sic. Consequentemente as alteragdes supra

descritas acabam por interferir ligeiramente com a sua autonomia didria.

4.6. Historia Pessoal

M. refere que nasceu de parto normal, sendo uma gravidez nio vigiada, salientado que
“Na altura vinha uma enfermeira a casa quando alguém se sentia mal, caso contrario ndo se
ia ao médico e os partos eram realizados em casa. sic. Durante a primeira infincia teve um
desenvolvimento normal. Concluiu o 4° ano de escolaridade, sem nenhuma reprovacao. Aos 13
anos de idade comegou a exercer a profissdo de Serralheiro, a qual se manteve até a idade da
reforma. Foi reformado devido a idade, no entanto, as questdes relacionadas com a Diabetes
mellitus Tipo 2, contribuiram também para esta tomada de decisdo “Eu trabalhava como
serralheiro e com o aparecimento da diabetes, como ainda ndo estava totalmente controlada,
tinha varias alturas em que sentia tonturas, tinha muito medo de estar a trabalhar com as
mdquinas e magoar-me a mim ou aos meus colegas.” sic.

O paciente pertence a uma fratria de onze irmaos, quatro do sexo masculino e sete do
sexo feminino, sendo que, cinco ja faleceram. M. salienta que, sempre tiveram uma boa
dindmica familiar, eram muito unidos e cuidavam uns dos outros. A figura paterna faleceu aos
70 anos, quando M. tinha apenas 13 anos de idade, no entanto, ndo sabe o motivo da morte. A
figura materna era mais nova que o pai 22 anos, sendo empregada doméstica do mesmo e

faleceu aos 87 anos, sem patologias associadas a causa de morte.

20 Utiliza-se em situa¢des onde ¢ necessario prevenir a ocorréncia de fendmenos tromboembdlicos.

2! Utilizado na diminuic¢io dos niveis de colesterol no sangue.

22 Indicado no tratamento dos sintomas do trato urinario inferior, associados a hiperplasia benigna da prostata.
23 Indicado no tratamento de sintomas depressivos.
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Aos 20 anos conheceu a esposa, uma vez que, I. habitava-a ao lado da tia de M. e durante

um jantar foram apresentados. Estiveram juntos 4 anos e s6 depois casaram (casados ha 47
anos). M. refere que foi a sua primeira e a Gnica namorada e que foi com ela que teve a sua
primeira relagdo sexual. Fruto deste amor, nasceram trés filhos, dois do sexo masculino ¢ uma
do sexo feminino. Atualmente, M. tem trés netos.

Ainda enquanto serralheiro dedicava os seus tempos livres a arte e a leitura (atualmente,
o paciente refere dificuldades nestes dominios). No entanto, apos a reforma, estas atividades
também foram interrompidas, dedicando o seu tempo ao cuidado de vegetacdes e de animais, o
que se repercutiu no isolamento social ja referido. Nos ultimos dois meses, M. teve trés quedas,
as quais ocultou da esposa, sendo que, esta s6 teve conhecimento apos verificar hematomas em
diferentes partes do corpo. M. refere que ndo sabe o motivo das quedas, mas que “devo ter
ficado preso em qualquer coisa” sic. No entanto, a esposa salienta que o motivo destas quedas
foi o elevado esfor¢o do paciente em horas de calor intenso, o qual nega que esse seja o motivo.

O tempo passado na habitagdo ¢ ocupado com a mudanca de objetos, sendo que a esposa
refere “Ele passa a vida a mudar os objetos de lugar e mexe nos comprimidos, a ver se as
caixas estdo vazias e é preciso comprar mais, se jd os tomou, o problema é que faz isto todos
os dias, varias vezes ao dia. "sic.

Tem uma relagdo proéxima com a sogra, a qual se encontra diagnosticada com Doenga
de Alzheimer, uma vez que, a esposa ¢ a cuidadora principal da figura materna. Como ja
vivenciou este processo e declinio cognitivo e motor, perante este diagndstico e analisando a
sua situacdo clinica, M. refere elevados niveis de ansiedade e predominio do medo, de estar
também a vivenciar um processo de deméncia. Esposa menciona “Eu ja sei o que isto é, a
minha mae foi igual e eu ja lhe disse a ele. Ele tem ¢ de conversar mais e ndo se isolar, se ndo
cada vez é pior. ’sic. Perante estas palavras, observava-se uma negacao por parte do paciente.

M. perante todas as queixas apresentadas, refere que na presenca de conflitos familiares,
verifica um agravamento dos sintomas. Durante o confinamento devido a COVID-19, o
paciente experienciou diversos conflitos com irmas da esposa e que estes, promoveram as
oscilagdes de humor (com elevados niveis de irritabilidade) e agitabilidade, o que se repercutiu
em alteracdes da dinadmica familiar e que juntamente com os medos e receios face a pandemia,
houve um declinio significativo a nivel cognitivo e motor do paciente (desequilibrio e
descoordenagdo entre a postura e o0 movimento da marcha). Segundo a esposa na base destes
conflitos estdo questdes economicas, sendo que, na sua opinido esse ¢ o motivo da inquietagao
do paciente “Ele s6 pensa no dinheiro, cada vez mais so fala em dinheiro e é por isso que

discutimos. ’sic.
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M. refere dificuldades de condugdo em percursos pouco habituais e mais distantes da

sua residéncia, sendo que a esposa menciona “Eu ja comego a ter medo de andar com ele de
carro e quando ele vai sozinho eu fico preocupada, porque ele parece que anda distraido e ndo
esta atento aos sinais. ”’sic, expressao esta também negada pelo paciente, apesar de mencionar
dificuldades anteriormente.

Ap6s proposta de acompanhamento neuropsicoldgico, M. apresenta-se motivado, com
potencial de mudanca, perante rotina pouco ativa e estrutura.

Reconhece bom suporte familiar.

4.7. Historia Familiar

No que diz respeito a doencgas psiquiatricas ou psicoldgicas na familia, M. refere que a
mae foi diagnosticada com Défice Cognitivo Ligeiro, por volta dos 80 anos de idade.

Quanto a doengas cronicas, refere que a Diabetes mellitus Tipo 2 e a ICC estdo presentes
na familia hd varias geragdes, sendo estas hereditdrias. Dos cinco irmaos falecidos, M.
menciona que um dos irmaos faleceu devido a Diabetes mellitus Tipo 2, trés devido a ICC e a

restante, faleceu devido a cancro na mama.

4.8. Estado Mental e Avaliacio do Comportamento

Durante a avaliagdo neuropsicoldgica M. compareceu sempre com um aspeto revelador
de bom cuidado geral, comportamento adequado e cooperante, de postura reservada. Manteve
contacto ocular, consciente, sem aparente comprometimento ou alteracdo senso percetiva e de
conteudo. Estavam patentes dificuldades na orientag@o espacial e temporal, com discurso légico
e organizado, no entanto, circunstancial. Apresentava diferenciagdo psicoldgica, com insight e

humor eutimico.

4.9. Instrumentos Aplicados

Para além da anamnese focalizada na histdria do problema, tendo em conta, os sintomas,
a evolugdo dos mesmos e os fatores precipitantes e predisponentes, foi realizada a recolha de
dados biopsicossociais relevantes (dados sociodemograficos, desenvolvimentais e familiares),
a avaliagdo da autonomia e funcionalidade perante as diversas tarefas da vida diaria e a

aplicagdo dos seguintes instrumentos, tendo em conta, a historia clinica:

o FEscala de Memoria de Wechsler - WMS-III:
— Tem como objetivo diferentes dimensdes da memoria (Wechsler, 1997).

e Montreal Cognitive Assessment — MoCA:
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— Contempla tarefas de memoria de curto prazo, habilidades visuoespaciais, multiplos
aspetos das fungdes executivas, atengdo e concentracdo, memoria de trabalho,
linguagem e orientacdo espaciotemporal (Nasreddine et al., 2005; Freitas, Simdes,
Alves, & Santana, 2011).

e Addenbrooke’s Cognitive Examination - ACE 11I:

— Avalia diferentes dimensdes cognitivas, como a aten¢ao, a memoria, a fluéncia verbal,
a linguagem e o dominio visuoespacial (Hsieh et al., 2015; Machado, Baeta, Pimentel,
& Peixoto, 2015).

e [neco Frontal Screening — IFS:

— Avalia a disfun¢@o executiva em condi¢cdes neurodegenerativas, no que se refere ao
funcionamento do lobo frontal, a area cerebral que se encarrega pela tomada de
decisdes, planificacio, interacdo social e memoria de trabalho (Lezak, 1995).

o FEscala de Atividades Instrumentais de Vida Diaria — AIVD:

— Avalia tarefas adaptativas ou necessdrias para a vida independente na comunidade

(Araujo, Ribeiro, Oliveira, Pinto, & Martins, 2008).
e FEscala Depressdo Geriatrica — GDS:
— Objetiviza a representacdo do numero total de sintomas depressivos (Pocinho, Farate,

Dias, Lee, & Yesavage, 2009).

4.10. Resultados

Escala de Memoria de Wechsler - WMS-I11:

Indices Percentis SITUACAO DO PACIENTE

Indice Auditivo 103 58 M. encontra-se dentro dos valores médios, sendo que, 58% dos

Imediato individuos na mesma faixa etaria, situam-se neste indice ou abaixo do
mesmo.

Indice Visual 88 21 M. encontra-se dentro dos valores médios (médio inferior), sendo que,

Imediato 21% dos individuos da mesma faixa etaria, situam-se neste indice ou

abaixo mesmo.

Indice Memoéria 96 39 M. encontra-se dentro dos valores médios, sendo que, 39% dos

Imediata individuos na mesma faixa etaria, situam-se neste indice ou abaixo
mesmo.

Indice Auditivo 99 47 M. encontra-se dentro dos valores médios, sendo que, 47% dos

Diferido individuos na mesma faixa etaria, situam-se neste indice ou abaixo
mesmo.

Indice Visual 72 3 M. encontra-se entre -1DP a -2DP abaixo da média (Inferior), sendo

Diferido que, 3% dos individuos na mesma faixa etaria, situam-se neste indice

ou abaixo mesmo.
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Indice 61 0.5 M. situa-se entre -2DP ¢ -3DP abaixo dos valores médios (muito

Recordacido inferior), sendo que, apenas 0.5% dos individuos na mesma faixa
Auditiva Diferida etaria, situam-se neste indice ou abaixo mesmo.

Indice Meméria 75 5 M. situa-se entre -1DP e -2DP abaixo dos valores médios (inferior),

Geral sendo que, 5% dos individuos na mesma faixa etdria, situam-se neste

indice ou abaixo mesmo.
Indice Meméria 77 6 M. situa-se entre -1DP e -2DP abaixo dos valores médios (inferior),
Trabalho sendo que, 6% dos individuos na mesma faixa etdria, situam-se neste

indice ou abaixo mesmo.

Tabela 1. Resultados obtidos na Escala de Memoria de Wechsler — WMS-III.

Perante os resultados obtidos na WMS-II (Tabela 1) e tendo em conta que M. ndo
apresenta historia prévia de problemas neuroldgicos, verifica-se uma diferenga entre o Indice
de Memoria Imediata — Indice Meméria Geral de +21 pontos, para analise das diferencas
globais. Esta diferenca ¢ estatisticamente significativa a 0.05, a qual significa que uma
discrepancia desta dimensdo ocorre em menos de 1% da amostra normativa. Deste modo, sendo
estatisticamente significativa e altamente infrequente na populagdo em geral, pode colocar-se a
hipdtese de deterioragdo ao nivel da memorizagdo de informacdo nova apreendida, apos
intervalos, durante os quais sucedem-se outras tarefas cognitivas.

Salienta-se que, o Indice de Memoria Geral, encontra-se muito inferior 8 média devido
ao Reconhecimento Auditivo Diferido. Comparado com individuos da mesma faixa etaria, o
paciente apresenta um funcionamento de nivel muito inferior na medida padronizada do
Reconhecimento Auditivo Diferido, o que sugere dificuldades de aprendizagem verbal/
memoria verbal. E também possivel verificar que, comparando o Indice Auditivo Imediato -
Indice Auditivo Diferido, apesar de ndo se tratar de uma diferenca estatisticamente significativa
e sendo frequente em 63.4% da amostra normativa, os resultados revelam uma pontuagdo muito
inferior no Indice Auditivo Diferido, comparativamente ao Indice Auditivo Imediato, este valor
indica um elevado grau de esquecimento, o que inclui o procedimento de evocagao.

Para a andlise das diferencgas entre as modalidades especificas de memoria, fez-se a
comparagdo entre o Indice Visual Imediato — Indice Visual Diferido, com uma diferenca de
pontuacdo de +16 pontos. Esta diferenca ¢ estatisticamente significativa a 0.15, o que significa
que esta discrepancia ocorre em 10.5% da populacdo normativa. Estes resultados sugerem
dificuldades nos subtestes Faces e Cenas de Familia, o que se traduz em debilidade ou défices
de memoria quando o material ¢ apresentado visualmente. Salienta-se que, a memoria de faces
¢ sensivel a défices no hemisfério direito (Newcombe, Haan, Ross & Young, 1989;
Schweinberger, Buse, Freeman, Schonle & Sommer, 1992; Carlesimo & Caltagirone, 1995) e

a lesdes no lobo temporal direito e hipocampo. Paralelamente, estdo patentes défices de
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evocacdo que implicam a recordacdo de pessoas, objetos, lugares e acontecimentos, o que se

traduz em debilidades na capacidade do paciente em reter material previamente aprendido.

Comparando o desempenho nos Indices Auditos e nos Indices Visuais, e tendo em conta
o Indice Auditivo Imediato - Indice Visual Imediato verifica-se diferencas estatisticamente
significativas a 0.15 e uma prevaléncia de ocorréncia na populacdo normativa de 28.4%, sendo
que, no Indice Auditivo Diferido- Indice Visual Diferido, verifica-se uma diferenca
estatisticamente significativa a 0.05, o que sugere que, apenas 5.3% da amostra normativa
obteve estes resultados. Desta forma, o desempenho de M. indica défices adquiridos nos
processos da memoria, quando a informacdo ¢ apresentada em diferentes modalidades, que
requerem capacidades cognitivas como a aten¢ao, linguagem recetiva, organizagdo percetiva,
vocabulario e a articulagao.

Por fim, os resultados da WMS-III sugerem défices ao nivel da Memoria de Trabalho.
Quando comparado o indice de Meméria Imediata — Indice de Memoria de Trabalho, verifica-
se uma diferenca estatisticamente significativa a 0.05, a qual significa que uma discrepancia
desta dimensdo ocorre em 17,9% da amostra normativa, tendo em conta a faixa etaria de M.
Neste sentido, pode colocar-se a hipotese de défices na capacidade de manter na memoria de
trabalho uma sequéncia visuoespacial de acontecimentos (subteste Localizagdo Espacial),
assim como, na memoria de trabalho auditiva. Desta forma, pode-se concluir que os resultados
apresentados por M. mostraram uma codificacdo ineficaz e um défice na retencdo da nova

informacgdo, sem défices proeminentes de recuperagao.

Montreal Cognitive Assessment — MoCA: Total = 12/30

Os resultados obtidos nesta prova sdo sugestivos da presenga de um quadro de Deméncia
de Alzheimer, Deméncia Frontotemporal ou Deméncia Vascular, tendo em consideracido o
valor total inferior ao ponto de corte (<17).

Deste modo, as areas em que apresenta um desempenho inferior € que merecem maior
destaque sdo respetivamente a memdria de trabalho, tendo em conta os défices na evocagdo de
conteudos aprendidos previamente e a capacidade visuoespacial/ capacidade executiva,
referindo a perda da instrug¢do dada inicialmente. Verificou-se dificuldades ao nivel da fluéncia
verbal semantica, o que sugere défices na capacidade de armazenamento da memdoria semantica,
na recuperagdo da informacdo guardada na memoria e do processamento das fungdes
executivas, nomeadamente, da capacidade de organizar o pensamento e estratégias utilizadas
para a procura de palavras.

A capacidade de reconhecimento é também reduzida, no entanto, deve-se ter em conta

que as figuras nao reconhecidas, ndo seriam comuns para o paciente, tendo em conta a faixa
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etdria (indicada aplicagdo do ACE-III). E ainda de salientar, que o paciente apresenta graves

dificuldades no calculo mental. Paralelamente, foram objetivaveis dificuldades ao nivel da
orientacdo espaciotemporal, tendo em conta o dia e o més em que se encontrava (foi
questionado o conhecimento relativo ao dia de Natal — data significativa — o qual referiu que

ndo se recordava).

Addenbrooke’s Cognitive Examination — ACE 111:

Resultados Brutos Resultados em notas Z
Atengdo 6/18 -7.8 (Muito Inferior)
Memoria 2/26 -8.6 (Muito Inferior)
Fluéncia 1/14 -6.4 (Muito Inferior)
Linguagem 19/26 -4.0 (Muito Inferior)
Visuoespacial 10/16 -0.9 (Médio Inferior)
Total 38/100 -7.8 (Muito Inferior);

Tabela 2. Resultados da Escala Addenbrooke’s Cognitive Examination - ACE 1II.

Os resultados obtidos neste instrumento foram traduzidos em notas Z, sendo que, de
uma forma global o paciente encontra-se com um funcionamento cognitivo muito inferior ao
que seria de esperar, tendo em conta a faixa etaria em que se encontra.

O dominio cognitivo que se encontra mais afetado ¢ a componente mnésica, patenteando
alteracdes relativas a memoria imediata, memoria episddica recente € na memoria semantica.
A aten¢do encontra-se também prejudicada, o que pode contribuir para as alteracdes mnésicas
referidas anteriormente. A componente da fluéncia verbal também se encontra muito inferior a
média, devido a défices na evocagdo de informacgao.

Nao foram patenteadas alteragdes significativas ao nivel da capacidade gréfica
visuoconstrutiva, tanto ao nivel da componente bidimensional como tridimensional.

M. apresenta dificuldades na orientacdo temporal e espacial.

Ineco Frontal Screening - IFS: Total= 4/30 pontos; Indice Memoria de Trabalho= 4/10.

Nesta prova, o paciente apresentou um valor total que se situa abaixo do ponto de corte
(<8) indicativo de Deterioragdo Cognitiva, sendo considerado um valor sugestivo de Deméncia

Alzheimer.
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Desta forma, M. revelou dificuldades na realizagdo da tarefa de sensibilidade a

interferéncia (Instrucdes Conflituosas), com tendéncia para existir perseveracdo € na
concretizagdo da tarefa Go-No-Go, sendo revelador de défices ao nivel do controlo inibitdrio.

A memoria de trabalho € outra das dimensdes executivas na qual foram observadas
alteragdes. Na tarefa de Digitos Inverso, o nimero de algarismos da série mais longa conseguida
foi 2. A memoria de trabalho verbal e espacial estdo prejudicadas, apresentando um
desempenho inferior a média, na organizagdo dos meses do ano em ordem inversa € na
sequenciagdo dos movimentos observados em ordem inversa.

Por fim, no que diz respeito ao raciocinio abstrato (Provérbios) e ao controlo inibitdrio
verbal (Teste Hayling), ambos os dominios se encontram prejudicados.

Perante os resultados apresentados, M. revela um comprometimento significativo em

todas as dimensOes executivas avaliadas.

Escala de Atividades Instrumentais de Vida Didria — AIVD: Total = 4

O paciente apresenta uma dependéncia ligeira nas diferentes atividades basicas e
instrumentais da vida diaria, sobretudo em questdes financeiras, que sdo realizadas pelos filhos.
E de salientar que as tarefas que ndo sdo realizadas atualmente, nunca foram executadas pelo
paciente, no entanto, na aplicagcdo da prova a mar¢o de 2020, o paciente referia ser totalmente
independente na responsabilidade dos proprios medicamentos, sendo que, em julho de 2020 a
esposa refere que esta o ajuda na toma da medicagdo, uma vez que, o paciente esquece-se se ja
realizou a toma. Real¢o ainda que, nesta aplicacdo o paciente referiu que viajava
independentemente no proprio carro, no entanto, com o passar do tempo a esposa refere que a
condug¢do vem-se tornando insegura, sendo o nimero de viagens mais reduzido, assim como, a

sua distancia. Estas alteracdes sd@o negadas pelo proprio paciente.

Escala Depressido Geriatica — GDS: Total = 10

No presente teste, os resultados s3o indicativos de auséncia de sintomatologia
depressiva, no entanto, salienta-se que esta pontuacdo se encontra muito préxima dos valores

estipulados para depressdo ligeira.

4.11. Analise Conceptual

Para facilitar a compreensdo do quadro clinico apresentado anteriormente, foi realizada
uma andlise de cada uma das patologias organicas e do respetivo funcionamento
neuropsicoldgico, de forma a podermos estabelecer uma correlagdo anatomica e funcional dos

défices.
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A Diabetes mellitus Nao Insulino-Dependente (Tipo 2) é uma doenga heterogénea

caracterizada por uma hiperglicemia cronica (Scheen, 2003). As suas causas sdo multifatoriais
e incluem fatores genéticos e ambientais que afetam a secrecio de insulina pelas células £ do
pancreas e, concomitantemente, a sensibilidade dos tecidos a agdo da insulina (Scheen, 2003;
Kohei, 2010).

Estudos indicam que, idosos com Diabetes mellitus tipo 2 apresentam um
funcionamento cognitivo inferior € um declinio cognitivo acentuado, quando comparados com
individuos da mesma faixa etaria (Perlmuter, 1984; Tun, Perlmuter, Russo & Nathan, 1987,
Mooradian, Perryman, Fitten, Kavonian & Morley, 1988; Gregg, Yaffe, Cauley, Rolka,
Blackwell, Narayan & Cummings, 2000). Desta forma, estudos referem que perante a diabetes
existe um declinio cognitivo de 74% nesta populacdo, quando avaliada repetitivamente por
testes neuropsicoldgicos (Gregg, Yaffe, Cauley, Rolka, Blackwell, Narayan & Cummings,
2000). Ainda na literatura, estudos longitudinais observaram um risco aumentado de 60% de
demeéncia, clinicamente comprovada, entre pacientes com diagndstico de diabetes (Katzman et
al., 1989; Leibson et al., 1997). No entanto, a durabilidade deste diagndstico encontra-se
correlacionada com o aumento dos défices cognitivos (Gregg, Yaffe, Cauley, Rolka, Blackwell,
Narayan & Cummings, 2000).

Paralelamente, estudos transversais relacionaram a fun¢do cognitiva a hiperglicemia,
hiperinsulinemia e a resisténcia a insulina (Reaven, Thompson, Nahum & Haskins, 1990;
Jagusch, Cramon, Renner & Hepp, 1992; Meneilly, Cheung, Tessier, Yakura &, Tuokko, 1993;
Kalmijn, Feskens, Launer, Stijnen & Kromhout, 1995; Strachan, Deary, Ewing & Friere, 1997,
Elias et al., 1997; Vanhannen et al.,1997; Stolk et al., 1997; Vanhanen et al., 1998). Além disso,
estudos relatam um aumento da qualidade de vida e da fun¢do cognitiva apés um controlo
glicémico mais rigoroso, indicando que a varia¢do aguda na glicemia pode influenciar a fungao
cognitiva (Meneilly, Cheung, Tessier, Yakura &, Tuokko, 1993; Testa & Simonson, 1998).
Fatores como a hiperglicemia e a hiperinsulinemia podem influenciar a fun¢do cognitiva
diretamente ou por meio de efeitos microvasculares, assim como, através da doenca vascular
subclinica (Pearlmuter et al., 1984; Prince, 1995).

Estudos epidemioldgicos relacionam a diabetes a diferentes comorbilidades como a
deméncia vascular e, potencialmente, a doenga de Alzheimer (Ott, Hofman, van Harskamp,
Grobbee & Breteler, 1996; Katzman et al., 1989; Leibson et al., 1997; Yoshitake et al., 1995;
Leibson et al., 1997). De facto, existem evidéncias da prevaléncia substancial de individuos
diabéticos, com pontuagdes em testes neuropsicologicos compativeis com deméncia moderada

a grave (Sinclair, Girling & Bayer, 2000). Estas alteracdes sdo observadas sobretudo em idades
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superiores a 60 anos, com alteracdes da memdria, atencdo e aprendizagem (Sinclair, Girling &

Bayer, 2000). Todos estes fatores, decorrentes da diabetes podem ter precipitado as alteragdes
da flexibilidade cognitiva e do funcionamento cognitivo global de M.

Posteriormente, M. foi diagnosticado com um processo neoplésico epitelial maligno,
com caracteristicas de adenocarcinoma, na prostata.

O cancro, independentemente da sua etiologia, € reconhecido como uma doenga cronica
e degenerativa, que acarreta para o paciente um vasto leque de consequéncias psicologicas,
sendo este associado a sentimentos de desesperanca, medo, dor e, imprescindivelmente,
pensamentos relacionados com a finitude da vida (Bittencourt et. al., 2008). Neste sentido, a
morbilidade psicologica associada a doenga oncoldgica tem origem nas mudancas
fisiopatoldgicas do corpo, na adaptacdo aos sintomas e nos tratamentos ao qual o paciente ¢
submetido (Frick, Tyroller & Panzer, 2007). A ansiedade e a depressio sdo sintomas
vulgarmente associados a estas patologias (Derogatis et al., 1983; Nordin & Glimelius, 1999;
Ogden, 1999; Hacpille, 2000). De acordo com Ogden em 1999, até 20% dos doentes com
cancro manifestam depressdo grave, luto antecipado, falta de controlo, alteragdes de
personalidade e elevados niveis de ansiedade. No entanto, verifica-se que na presenca destes
sintomas, a ansiedade diminui com o passar do tempo, enquanto que a depressao nio apresenta
um decréscimo significativo (Nordin & Glimelius,1999). Os sintomas depressivos sao
amplamente influenciados pela perda/diminui¢do de capacidades fisicas, sentimento de
impoténcia, fealdade, questdes econdmicas e perda de estatuto social e familiar (Couvreur,
2001), assim como, pela dor fisica e desconforto que envolve a perda da identidade e
integridade da pessoa e alteragdo da sua percecdo perante o futuro (Rosas, 1998).

Segundo Halcpille (2000), a depressdo pode manifestar-se através de um
comportamento agressivo do doente para com a familia e cuidadores, ou através de um
comportamento de passividade acompanhado de mutismo. No entanto, habitualmente o
comportamento do doente consiste numa perda de interesse em si proprio € no meio envolvente,
perda de confianga/esperanca no futuro e auto depreciacdo. De facto, o conhecimento do
diagnostico, as multiplas perdas e aos efeitos colaterais dos tratamentos (quimioterapia,
radioterapia ou hormonoterapia), contribuem, para a morbilidade psiquidtrica (Hughes &
Barraclough, 1987). Apilanez (1995) refere que os tratamentos realizados pelo doente
oncoldgico, com os seus efeitos colaterais, que por vezes sdo irreversiveis, promovem 0s
problemas psicologicos. O prazer e os sentimentos positivos, vivenciados anteriormente em
atividades sociais desaparece, surgindo a desesperanga e os sentimentos de culpa (Stedeford,

1986).
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Na realidade, os doentes que efetuaram a cirurgia e a radioterapia, submetem-se a

maiores efeitos secundarios, com o sofrimento inerente, a mais deslocag¢des ao hospital, o que
implica custos e periodos de internamento superiores, repercutindo numa perce¢do de
cronicidade da sua doenga, com consequéncias mais nocivas € proporcionam variadissimas
alteragcdes emocionais com implicagdes na qualidade de vida (Restrepo, 1998; McCray, 2000).

No caso de M. este diagndstico levou a uma instabilidade emocional, caracterizada pelo
humor triste e depressivo, sendo necessaria a interven¢ao em crise, uma vez que, o predominio
destes sentimentos evidenciou-se desde o momento em que o paciente entra num mundo
desconhecido, onde os sintomas sdo desconhecidos e os tratamentos morosos. Desta forma,
devido as repercussdes deste diagndstico, nomeadamente, o uso de algélia durante um periodo
de tempo alargado, tendo em conta o desconforto sentido, verificou-se um isolamento total por
parte de M., com agravamento da sintomatologia apresentada. No entanto, paralelamente a este
diagnostico M. foi diagnosticado com ICC.

Segundo a European Society of Cardiology (2013), a insuficiéncia cardiaca pode
definir-se como uma anomalia na estrutura ou fun¢do cardiaca, que resulta na incapacidade de
o coracdo fornecer o oxigénio necessario, tendo em conta, as exigéncias dos tecidos. Esta
sindrome caracteriza-se por sintomas tipicos (exemplo: dispneia e a fadiga) e sinais (exemplo:
turgescéncia venosa jugular’* e as crepitagdes pulmonares?’) resultantes desta anomalia, sendo
a postura ativa do paciente significativamente prejudicada (Mayou, Blackwood, Bryant &
Garnham, 1991). Na literatura estudos subsequentes confirmaram que a ICC esta associada a
défices cognitivos (Acanfora et al., 1996; Bornstein, Starling, Myerowitz & Haas, 1995; Putzke,
Williams, Rayurn, Kirklin & Boll, 1998; Rengo et al., 1995; Zuccala, Cattel, Manes-Gravina,
Di Niro, Cocchi & Barnabei, 1997; Cacciatore et al., 1998), sendo que, os défices de atengdo
apresentados por estes pacientes contribuem para o padrdo de comprometimento cognitivo
generalizado (Zuccala, Cattel, Manes-Gravina, Di Niro, Cocchi & Barnabei, 1997; Cacciatore
et al., 1998).

Tendo em conta a severidade da patologia cardiaca € necessaria uma intervencao bypass,
no sentido de promover a revascularizagdo do coragdo e consequentemente o seu
funcionamento. A cirurgia cardiaca (bypass) pode estar associada a altera¢des a nivel do sistema
nervoso central cuja gravidade vai desde a disfungdo neurocognitiva ao acidente vascular

cerebral (AVC), que podem levar a sequelas como, a encefalopatia®® e as alteragdes do

24 Aumento persistente das veias jugulares.

5 Sons pulmonares patoldgicos/adventicios, que podem indicar pneumonia, bronquite, tuberculose, doenga
pulmonar intersticial ou edema pulmonar.

26 Deterioracdo da funcio cerebral que ocorre em individuos com doenca hepética grave.
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comportamento, no entanto, a causa desse declinio cognitivo ainda ndo foi claramente

estabelecida, mas tem sido comumente assumida a fatores como o uso da circulagdo
extracorpdrea’’, durante a cirurgia, como as flutuagdes hemodindmicas?®, microémbolos® e a
resposta inflamatéria sistémica®® (Selnes, Grega, Bailey, Pham, Zeger, Baumgartner &
McKhann, 2008). Embora o declinio cognitivo inicial pareca melhorar nos primeiros meses
apds a cirurgia, estudos de acompanhamento prospetivos de longo prazo descreveram um
declinio cognitivo tardio subsequente da mesma (Selnes, Grega, Bailey, Pham, Zeger,
Baumgartner & McKhann, 2008). No entanto, a unica comparacgio de resultados a longo prazo,
apods a cirurgia, com e sem circulagdo extracorpdérea ndo encontra diferencas na incidéncia de
declinio cognitivo tardio (van Dijk et al., 2007), o que reforca a possibilidade deste declinio ser
causado por efeitos ndo especificos da cirurgia, pela anestesia, pela progressdo da doenca
cerebrovascular subjacente ou pelo envelhecimento normal (Selnes, Grega, Bailey, Pham,
Zeger, Baumgartner & McKhann, 2008).

Quando falamos de AVC, a faixa etéria, a angina instavel, a diabetes, os antecedentes
de AVC, de doenga vascular periférica, de doenga pulmonar crénica ou de cirurgia de bypass
cardiaco sdo fatores de risco (Newman et al., 2006). As alteragdes cognitivas apds cirurgia
cardiaca podem incluir alteragdes no dominio da aten¢do, memdria, velocidade psicomotora,
capacidades visuo-construtivas e das fung¢des executivas (Murkin, Newman, Stump &
Blumenthal, 1995).

Segundo a literatura, os resultados dos testes neuropsicologicos, ap0s cirurgia cardiaca,
sdo suscetiveis de grande variacdo e tém sido reportados valores de disfungdo cognitiva, numa
prevaléncia de 5% a 59% da populagdo (van Dijk, Keizer, Diephuis, Durand, Vos & Hijman,
2000; Boodhwani, Rubens, Wozny, Rodriguez, Alsefaou, Hendry & Nathan, 2006). No entanto,
esta grande variabilidade, depende das caracteristicas dos individuos (idade, fatores de risco,
nivel de diferenciagao psicoldgica) e da sensibilidade, condi¢des de administragdo e o intervalo
de tempo entre os testes aplicados, assim como, dos niveis de ansiedade e depressdo
apresentados. No entanto, existem evidéncias de vdrios estudos, em que a melhoria das
pontuagdes dos niveis de depressdo, ndo predizem uma melhoria no desempenho cognitivo

(Wesnes & Pincock, 2002; Andrew et al., 2000; Airakssinen et al., 2006). Se a taxa de declinio

7 Dispositivo artificial pelo qual a circulagdo de sangue do paciente é total ou parcialmente transportada para
fora do organismo. Circula por tubos e 6rgdos artificiais, sendo depois devolvido ao corpo do paciente.

28 Perfusio sanguinea global ou regional inadequada, insuficiente para o normal funcionamento dos 6rgfos

2 Corpo estranho intravascular, normalmente constituido por um coagulo sanguineo.

39 Resposta que afeta o organismo como um todo, e se desenvolve perante diferentes tipos de agentes agressores
e se caracteriza por febre/hipotermia, taquipneia, taquicardia/bradicardia e aumento/redugdo dos leucdcitos no
sangue.
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cognitivo em pacientes idosos estiver relacionada a fatores de risco vascular, espera-se que a

redugdo desses fatores de risco possa reduzir o grau de declinio cognitivo tardio (Selnes, Grega,
Bailey, Pham, Zeger, Baumgartner & McKhann, 2008).

No entanto, também foi sugerido que pode haver um risco aumentado para a Doenca de
Alzheimer varios anos apos a cirurgia (Brown, et al., 1997). Um estudo de coorte retrospetivo,
que utilizou pacientes com revascularizagao do miocardio (bypass) e pacientes com intervengao
coronaria percutinea®!, concluiu que o risco de desenvolvimento da Doenga de Alzheimer foi
significativamente maior entre os pacientes submetidos ao bypass cardiaco (Lee et al., 2005).

A hipertensao arterial, apresentada pelo paciente é um fator a ter em conta, uma vez que,
segundo a literatura a pressdo arterial elevada ¢ um forte e independente preditor de défices
cognitivos em idades mais avangadas (Rigaut, Hanon, Seux & Forette,2003), nomeadamente,
nas funcdes executivas, memdria verbal, aprendizagem e capacidades visuo-espaciais, no
entanto, esta relacdo ndo ¢ linear. Quanto aos elevados niveis de colesterol, apresentados pelo
paciente, segundo a literatura esta condigdo tem um impacto negativo no funcionamento
neurocognitivo (Qiu, Winblad & Fratiglioni, 2005).

Desta forma, e analisando o caso de M., podemos verificar que, os acontecimentos de
vida anteriormente citados mostram ser fatores predisponentes para a condi¢do atual do
paciente. No entanto, de acordo com a avaliagdo neuropsicoldgica realizada, podemos constatar
evidéncias de um declinio cognitivo significativo, em varios dominios, nomeadamente, na
memoria episodica recente, na memoria semantica e na capacidade de evocagdo (ndo consegue
recuperar informagdo previamente aprendida). Simultaneamente, o paciente revelou alteracdes
cognitivas nas diversas dimensdes do funcionamento executivo, salientando défices na
memoria de trabalho verbal e espacial, no controlo inibitorio verbal e motor, na fluéncia verbal
semantica e no raciocinio abstrato. Podemos verificar uma velocidade psicomotora lentificada,
algumas falhas ao nivel da atengdo (sobretudo na capacidade visuoespacial) e um
comprometimento do calculo mental. A organizacdo percetiva e a localizacdo espacial e
temporal encontram-se também significativamente afetadas.

O dominio da linguagem recetiva, composta pelo feedback auditivo e visual, apresenta
défices, no entanto, uma vez que se caracteriza pela capacidade em compreender a palavra
falada, os resultados podem ter sido influenciados pelas dificuldades de audi¢dao do paciente.
Contudo, existe uma relacdo intrinseca e reciproca entre a rececio e expressao da linguagem,

sendo o vocabulario e articulagdo dominios a serem abordados na estimulagdo cognitiva, uma

31 Designa-se por angioplastia corondria associada ou ndo a colocagdo de stents, é um procedimento realizado
com o objetivo de desobstruir uma artéria coronaria.
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vez, que se encontram ligeiramente afetados. Saliento ainda, as quedas de M. Evidéncias

epidemiologicas sugerem que o risco de quedas aumenta entre os idosos com défices cognitivos
(Springer et al., 2006; Hausdorff et al., 2008).

Neste sentido, perante a observacao clinica foi possivel verificar a existéncia de uma
deterioracdo confusa, insidiosa e progressiva das fung¢des cognitivas, sendo que, estes défices
cognitivos interferem na independéncia em atividades da vida didria do paciente.

Realco ainda que M. apresenta um discurso por vezes circunstancial, sendo que, ndo
termina frases e ndo sabe o motivo pela qual as comecou (memdria de trabalho). Para justificar
as queixas, M. refere que nao tem tempo para ler e escrever, devido a ocupacao nos terrenos da
habitagdo e que esse é o motivo do estado atual (negacdo perante os défices - preocupagdo do
individuo, de um informante com conhecimento ou do clinico de que ha declinio significativo
na funcao cognitiva).

Perante o exposto e de acordo com o DSM-V (APA, 2013) M. preenche todos os
critérios de Transtorno Neurocognitivo Maior: Possivel doenga de Alzheimer (Leve), uma vez
que, existem evidéncias claras de declinio na memdria e na aprendizagem, um declinio
constantemente progressivo e gradual na cognicdo, sem platds prolongados e a auséncia de
evidéncias de etiologia mista (exemplo: auséncia de outra doeng¢a neurodegenerativa ou
cerebrovascular ou de outra doenca ou condicdo neuroldgica) (APA, 2013), com Perturbagao
Comportamental (alteracdes de humor, agitacdo), sendo que, as caracteristicas clinicas nao
sugerem outra etiologia primdria para o Transtorno Neurocognitivo. Assim, este diagnostico
caracteriza-se pela deterioracdo neuroldgica progressiva, que causa perda gradual das fungdes
cognitivas e, no seu decurso, défices no comportamento social e ocupacional, como podemos
observar no caso de M.

A idade ¢ o fator de risco mais preponderante para a doenca de Alzheimer, sendo que,
a suscetibilidade genética ao polimorfismo da apolipoproteina E4 aumenta o risco de conter a
doenca (APA, 2013). Esta informacdo ¢ relevante, na medida em que esta proteina esta
relacionada com a dislipidémia®, asteroclerose®’, doenga cardiaca e AVC, sendo que M.
apresenta ICC, hipertensdo arterial e elevados niveis de colesterol (fatores de risco). Desta
forma, a doenca de Alzheimer ¢ mais frequente na populacdo idosa, onde se observam multiplas
condi¢cdes médicas capazes de precipitar ou complicar o diagnéstico e influenciar o curso

clinico (APA, 2013).

32 Condigio em que ocorrem niveis andémalos de lipidos no sangue. Existem essencialmente dois tipos de lipidos:
o colesterol e os triglicéridos.

33 Designa-se pela cumulagdo local de lipoproteinas e migragdo de células inflamatérias, com proliferagio
anomala de alguns elementos celulares das camadas mais internas das artérias.
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4.12. Reabilitacao Neuropsicolégica

Devido a interrupgao do estagio curricular, durante o periodo da atual pandemia, ndo foi
possivel realizar a reabilitagdo neuropsicologica, sendo o caso encaminhado para a psicologa
local responséavel. Neste sentido, a intervencdo descrita a posteriori, tem como objetivo um
processo interventivo adaptado as necessidades do doente, nas suas valéncias cognitivas,
emocionais, fisicas, sociais e comportamentais (Wilson, 2008), no sentido de reabilitar o
paciente, procurando uma otimiza¢do maxima das suas capacidades, induzindo a um aumento
da qualidade de vida (Svendsen & Teasdale, 2006). Uma vez que, M. apresenta um
comprometimento cognitivo significativo, apesar de se encontrar numa na fase inicial da doenga
e tendo em conta os défices apresentados e as suas repercussoes ao nivel das diferentes areas
de vida, a intervencdo com base na reabilitagdo neuropsicologica assume um papel
preponderante, salientando a tendéncia de agravamento do quadro clinico e os seus efeitos
cumulativos.

Desta forma, foi elaborado um programa de estimulagdo cognitiva (Anexo 16), no
sentido de promover a adaptacdo de M. a nova realidade, através de um ajustamento emocional,
procurar desenvolver a sua autonomia e funcionalidade nas atividades da vida diarias, e uma
adaptagdo ao nivel social e familiar (Guerreiro et al., 2009). Esta intervengao visa melhorar a
qualidade de vida do paciente, otimizando o aproveitamento das fung¢des cognitivas total ou
parcialmente preservadas, por meio do ensino de estratégias compensatorias, aquisi¢do de
novas habilidades e a adaptagdo as perdas permanentes (Macedo et al., 2007).

Desta forma, o programa tem como principal objetivo trabalhar as funcdes que se
encontram afetadas, nomeadamente, o dominio da memdria, propondo atividades no sentido de
ajudar o paciente a explorar os varios desafios da memdria, juntamente com estratégias para
facilitem este processo. Saliento que estas estratégias ndo irdo recuperar ou melhorar a memoria
em geral, mas irdo ajudar o paciente a utilizar as suas capacidades de memoria preservadas e
funcdes cognitivas associadas de um modo mais eficaz, facilitando o progresso em dire¢cdo aos
objetivos propostos pela reabilitacdo. As fungdes executivas foram também incluidas no
programa, sendo que, este termo refere-se as capacidades que permitem aos individuos
estabelecer objetivos, formular estratégias tuteis de atingi-los e, posteriormente, seguir e adaptar
as circunstancias, tendo em conta as dificuldades e a alteracdo das mesmas, durante longos
periodos de tempo (Burgess & Alderman, 2004). As fungdes executivas também incluem a
capacidade do paciente em regular e controlar as suas emog¢des e comportamentos. Neste

sentido, o programa fornece ferramentas para trabalhar os défices das fun¢des executivas, que
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irdo contribuir para melhorar a sua autonomia e desempenho nas diferentes tarefas da vida

diaria, bem como as suas aptiddes mnésicas. No entanto, as capacidades visuo-espaciais t€m
também um enfoque neste programa de reabilitagdo, uma vez que, envolvem o armazenamento
e/ou o processamento de informacao visual e espacial do ambiente, além da ativagdo, retengdo
e/ou manipulagdo de representagdes mentais que estdo, portanto, relacionadas com a memoria
(Baddeley, 2012).

Paralelamente a reabilitacdo neuropsicologica, deve ser implementada uma intervengao
psicoterapéutica, no sentido de promover o bem-estar fisico e psicolégico do paciente, assim
como, a sua qualidade de vida. A familia deve ser tida como parte integrante deste processo,
uma vez que, na progressdo da doenca o cuidador desempenha um papel essencial na vida diaria
dos pacientes, envolvendo-se em todos os aspetos de cuidado e assumindo progressivamente
mais responsabilidades no ato de cuidar (Engelhart, Dourado & Lacks, 2005).

Deste modo, o Psicélogo surge com o objetivo de trabalhar os défices cognitivos, avaliar
perturbagdes emocionais relacionadas com o quadro clinico, a adaptacdo social e familiar, bem
como acompanhar o paciente durante o processo de tratamento, visando contribuir para a
promoc¢ao de comportamentos ¢ modos de vida mais saudaveis (Rodrigues e Fonseca, 2004).
Simultaneamente, o Psicdlogo deve promover a formacdo e acompanhamento dos cuidadores
informais, uma vez que, aquando da rece¢do do diagndstico, podem surgir reagdes
inapropriadas ou até mesmo agressivas por parte de quem cuida (Portet & Touchon, 2002). A
psicoeducagdo e o suporte emocional atribui ao cuidador uma maior eficdcia na melhoria das
competéncias e na qualidade dos cuidados prestados (Davison et al., 2007), em programas bem
estruturados, de curta duragdo, que devem ser multidisciplinares (Sousa, Mendes, & Relvas,
2007). A componente educativa oferece aos familiares informagado sobre o quadro clinico do
paciente, sendo que, a vertente de suporte emocional promove orientagdes praticas, que
possibilitem a reducao do sofrimento emocional provocado pelo impacto da doenga, através da
aprendizagem de estratégias de gestdo de sintomas psicoldgicos e comportamentais (Dunkin &
Hanley, 1998; Hinrichsen & Niederehe, 1994) e do desenvolvimento de competéncias de
comunicacdo com o sujeito (Dunkin & Hanley, 1998), utilizando estratégias mais eficazes na
resolucdo de problemas. A intervengdo psicologica pode ainda ajudar a amenizar a angustia
sentida pelo cuidador, evitar a institucionalizagdo do paciente e permitir a familia o
planeamento de objetivos a longo prazo (Haley, 1997).

Assim, esta intervencdo devera ter como objetivo diminuir o sofrimento do paciente,
bem como do cuidador informal, tendo em conta os diferentes aspetos inerentes a sua patologia

(Correa, Ferreira, Ferreira, & Banhato, 2012). O Psicélogo ¢ um elemento fundamental na
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prevengdo e tratamento dos varios tipos de deméncia. Segundo Yalom (2000), o papel do

Psicologo ndo é curar, mas reduzir, tanto quanto possivel, os obstaculos patentes na vida do
paciente e a aceitagdo da realidade vivenciada. A inclusdo de aspetos motivacionais, sociais €
psicologicos para cativar o paciente e a sua familia no processo (Boccardi & Frisoni, 2006),

devem ser a base da intervengao.

4.13. Reflexao do Caso

O envelhecimento ¢ a ultima fase de desenvolvimento do individuo onde algumas
perdas sdo inevitaveis e o aparecimento de variadissimas comorbilidades ¢ considerado algo
bastante comum. Isto reflete uma necessidade de servigos de acompanhamento psicoldgico
crescente na populacdo idosa, que requer a aquisi¢do e aplicagdo de conhecimentos e
competéncias especializados (Knight et al., 2009), uma vez que, os idosos apresentam um
conjunto de desafios Unicos nesta fase de vida, incluindo a adaptagdo a reforma, envelhecimento
com défices adquiridos e congénitos, doengas cronicas, défice cognitivo progressivo € a
aproximacao do fim de vida.

A Psicologia, enquanto ciéncia, deve conhecer as patologias caracteristicas da terceira
idade e buscar estratégias capazes de contribuir com a saude mental e a qualidade de vida dos
idosos. Saliento, a necessidade de novas pesquisas que avaliem quantitativamente os beneficios
da reabilitacdo neuropsicologica a médio e longo prazo, assim como, estratégias no ambito
clinico, que possibilitem ao Psicdlogo entrar no contexto social do idoso, de modo que, os
familiares e cuidadores auxiliem neste processo.

Este caso clinico foi um grande desafio enquanto estagidria, pela diversidade de
patologias organicas, que tornam o caso unico e complexo, reforcando a necessidade constante
de procura de informagdo, no ambito das patologias cardiacas, das doencas oncoldgicas e das
doencas metabolicas cronicas. A principal dificuldade relacionou-se com as dificuldades de
audi¢do do paciente e consequentemente, com a dificuldade em manter o discurso. Desta forma,
houve uma adaptag@o da comunicagdo, nomeadamente, lentificagdo do discurso e utilizagdo de
um volume mais grave, de modo a adaptar o ambiente as dificuldades do paciente. Os conflitos
conjugais e a necessidade de ventilagdo face aos conflitos familiares, traduziram-se em
dificuldades na aplicacdo dos instrumentos, uma vez que, o paciente ndo respondia ao que lhe
era pedido, tendo sido necessario um alargamento do nimero de sessdes para a avaliagdo
neuropsicologica.

De um ponto de vista profissional, este caso permitiu-me a aprendizagem e a

consolida¢@o de conhecimentos e competéncias previamente adquiridos na minha formacao.
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5. Reflexio Final

Durante a elaboragdo do presente documento, poucas foram as situagdes em que as
palavras ndo descreviam as circunstancias, desafios e respostas perante as situagdes. No
entanto, chego a este ponto e faltam-me termos e expressdes que possa utilizar para descrever
a minha experiéncia de estagio. Desde o primeiro momento, o meu percurso foi sublinhado por
dificuldades e incertezas, mas também por momentos de autonomia, responsabilidade e
crescimento, que determinaram o desenvolvimento de meu eu, enquanto profissional e
enquanto pessoa, onde o rigor, a disciplina e a adaptabilidade eram principios a serem
cumpridos.

Diariamente, a pratica e a confrontag@o com o conhecimento adquirido, impulsionaram
uma atitude proactiva e persistente, num contexto desafiador e diversificado, como o do
Hospital. A adaptag@o a este local de estagio ndo foi, de todo, a mais facil, devido ao ritmo e as
caracteristicas inerentes a pratica clinica em contexto hospitalar, ao elevado nimero de utentes
e a necessidade iminente de dar resposta aos pedidos de avaliagdo e intervengdo psicoldgica.
Realgo também, a sobreposicdo de patologias e problemadticas presentes na pratica clinica, que
dificultaram o diagnostico, ndo se evidenciando com a clareza, que nos foram apresentadas
durante a formagdo curricular. No entanto, com o periodo de observacdo participante foi
possivel a elaboragdo de uma opinido critica perante pressupostos teoricos, apreendidos na
formacdo e, como efetivamente, na pratica esses pressupostos se comprovam. Tive a
oportunidade de observar um vasto leque de intervengdes, em inimeras patologias, dentro da
populagdo pediatrica, dos adultos e da delicada populagdo geriatrica. Esta oportunidade
permitiu variadissimas reflecdes sobre areas de interesse, que devem ser exploradas no meu
percurso enquanto profissional, que agora se inicia.

As primeiras consultas despoletaram um misto de emocgdes, caracteristicas de uma
aprendizagem constante, perante o contexto real da Psicologia. O confronto com o fim de vida
e a morte, em CP, foi sem duvida o desafio mais intenso durante este periodo, que me levou a
refletir sobre o meu préoprio conceito de morte e a perceber que cada paciente tinha de ser visto
para além da sua doenga, na sua globalidade e complexidade enquanto pessoa. Percebi também
que, a interven¢do neste contexto deve ter como principio a empatia e o respeito pela dignidade
humana. De facto, a angustia sentida perante um diagndstico grave, que ameaga a propria
sobrevivéncia e autonomia, as mudangas de contexto de tratamento e as mudangas fisicas, a
alteracdo de objetivos a longo prazo, para objetivos a curto prazo, faz-nos pensar que existirdo
pensamentos e sentimentos, consequentes da propria doenga, que nos tornam disponiveis e

recetivos a entrar no mundo do paciente e a partilhar com ele todas as etapas de fim de vida,
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proporcionando um ambiente calmo, deixando clara a nossa presenca e escuta ativa, num

culminar de emogdes e preocupacdes genuinas, perante um sentimento de entrega. Lidar com a
carga emocional dos pacientes, dos familiares (mesmo ap6s a morte do ente querido) e com as
minhas proprias emogdes, sem que existisse um envolvimento pessoal nos casos foi, sem
davida, o maior desafio do meu estagio. No entanto, esta experiéncia fez-me apaixonar, numa
interligacdo entre a razdo e a emogao, pelo que serd o meu papel enquanto Psicologa.

Posteriormente, surge uma pandemia a nivel mundial, que interrompe todos os objetivos
delineados, daquela que seria a continuidade do estagio curricular. O isolamento devido a
pandemia foi um desafio extremamente exigente para mim e para toda a populagdo, que
provocou, inevitavelmente, sentimentos de inseguranga, medo, receio, revolta e impoténcia. Foi
uma altura crucial que me levou a uma adaptabilidade e reconstrucdo de objetivos, que
permitiram a continuidade da atividade de estagio, mesmo a distancia. Todo o contexto de
adversidade, de doenga, de angustia e incerteza, provocou em mim, por vezes, uma forte reagao
emocional, onde as lagrimas descreviam um estado constante de ansiedade. Contudo, ao longo
desta instabilidade, fui criando mecanismos de coping que, perante um teste positivo de
COVID-19, me permitiram a continuidade do apoio psicoldgico, a assimilagdo de novas rotinas
e 0 ajuste a uma nova realidade. No entanto, este percurso foi partilhado e vivenciado através
de reflexdes com a supervisora de estagio, prevalecendo a sua presenca assidua e que, com as
suas proprias incertezas, me permitiu retirar o melhor deste periodo, entrando numa viagem de
conhecimento, aprendizagem e crescimento pessoal. De facto, momentos dificeis as vezes sdo
necessarios para o nosso crescimento pessoal, espiritual, emocional e profissional.

O que comegou por ser um estagio curricular intenso, acabou igualmente intenso, mas
com mais conhecimento, resiliéncia, maturidade e certezas. Certezas de que a formagdo nao

acaba aqui e que a entrega deste documento é apenas o inicio de uma nova etapa.
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Anexos 1- Plano de Atividades de Estagio
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a formagdo e atividades a
realizar;

Possibilidade de intervisdo com
profissionais de medicina e
enfermagem, pelo conhecimento
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Consultas de psicologia
geral; intervengdo em crise;
neuropsicologia; protocolo

PMA;
psico-oncologia;
infantojuvenis; cuidados
paliativos; casal; domicilios;
consulta de psicologia
cirurgia bariatrica;
grupo depressdo; luto;
cancro mama,
Consultas médicas de apoio
a fertilidade, p6s tratamento
e de monitorizacdo de ciclo
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Compreender diversos tipos de
intervenc¢ao utilizados por cada
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funcionamento; nimero e
descri¢do de sessdes e sua
calendarizac¢?o; objetivos
gerais e especificos; técnicas
e psicometria de eficacia;

atividades ¢ material,

Elaborar um manual de
intervencdo em grupo para
posterior aplicagéo para
desenvolvimento de
competéncias tedrico-praticas

Aprofundar conhecimentos sobre
como elaborar um manual de
intervengao;

Out/19- Jan/20

Intervencio em grupo
(terapeuta + co-
terapeuta)

Intervengdo psicoeducativa e
de auto ajuda no luto em

grupo como terapeuta,

Intervengdo psicoeducativa

em grupo de depressdo;

Acompanhamento de
Cuidador/Familiar sobreviventes
de utente que beneficiava de
acompanhamento psicologico
pela EIHSCP quando do

Aumentar conhecimentos sobre o
luto, promovendo a aceitagdo da
perda e recolocar,
emocionalmente a pessoa
falecida e investir em

Jan — Julh/20




Intervengdo em grupo de

estimulacdo neurocognitiva.

falecimento do seu ente querido
vitima de patologia em
tratamento paliativo;
Fornecer estratégias de gestdo do
dia a dia e promover o bem-estar
na depressdo; Programa de
estiulag@o neurocognitiva.

novas/outras relacdes;
Compreensdo do conceito
Depressdo, funcionamento nas
AVD’s, aprendizagem de
técnicas de relaxamento e
promogio de pensamentos
adaptativos.
Estimulago cognitiva perante
défices cognitivos ligeiros.

Avaliacio e intervencio
casos clinicos

Avaliagdo e intervengdo
com diferentes casos
clinicos

Contacto com casos reais para
avaliacdo e intervencao
psicolodgica

Aprofundar conhecimentos de
entrevista clinica e de
administracdo de testes
psicologicos;

Adquirir conhecimentos teorico-
praticos de como avaliar e
intervir em casos com diferentes
problematicas;
Compreensdo da
responsabilidade de avaliar e
intervir, de forma auténoma

Avaliacio e intervencio
Psicometria IA

Inclui avaliagdes de
desenvolvimento cognitivo
com recurso a prova WISC

111

Administracdo da WISC (2
casos)

Adquirir conhecimentos praticos
na administra¢do de instrumentos
de avalia¢do com criangas;
Aprofundar conhecimentos com a
pratica

Apoio Telefénico —
Intervenciio em crise
(COVID-19)

Interveng@o em crise,
perante pandemia.

Atendimento psicoldgico de
intervengdo em crise, nos casos
ja acompanhados (Utentes de
luto e de avaliagdo
neuropsicoldgica)

Implementacg@o da psicologia na
consulta a distancia em situacio
de pandemia, aquando do
confinamento profilatico;
Desenvolvimento de
competéncias de gestdo
emocional

Jan — Julh/20

Jan — Julho/20

Marg — Junh/20



Formacao em servico

Formagao realizada no
DPSM para equipa, sobre o
Papel do Psicélogo nos
Cuidados Paliativos
Oncoldgicos em Contexto
domicilidrio.

Adquirir conhecimentos tedrico-
praticos;

Informar sobre tematica
pertinente para destinatarios em
questao;

Alertar para a importancia do
profissional de saude em
cuidados paliativos apds alta de
internamento

Adquirir competéncias para falar
em publico;
Abordar a pertinéncia do
psicdlogo estagiario no servico

Jan/20

Protocolo de
seguranca/contingéncias
em tempos de pandemia

COVID19, em
Avaliacio
Neuropsicolégica

Desenvolver e implementar
protocolo apods retoma de
estagio curricular

Uniformizar as medidas de
contingéncias na aplicago de
instrumentos de avaliagdo
neuropsicolédgica, apés COVID-
19

Adquirir comportamentos e satide
e responsabilidade em tempos de
pandemia.

Jun/20

Projeto de Investigacio

Cuidados Paliativos
+
Ser cuidador em tempos
de pandemia

Elabora¢o de dois projetos
de investigacdo para
posterior publicagao de
artigo em revista cientifica;

Avaliar a eficécia da intervengdo
terapéutica baseada no Modelo
da Dignidade no doente em fim
de vida através da metodologia

de videoconferéncia.
Colmatar necessidades do

cuidador, aquando do
isolamento, em situagdo de

pandemia COVID-19

Aumentar conhecimentos com
inicio de pratica em investigacao

Fev — Set/20

Capitulo:
O Papel do Psicologo no
Apoio Domiciliario em
Cuidados Paliativos

Colaboragéo na pesquisa e
elaboracdo de um capitulo,
para posterior publicacio;

Fornecer conhecimentos e
estratégias a profissionais de
saude no 4ambito dos Cuidados
Paliativos

Aumentar conhecimentos sobre o
papel do psicélogo, num contexto
domiciliar, tendo em conta as
necessidades do doente, da
familia e dos profissionais.

Nov/19- Marg/20




Outras Atividades “Cuidados Paliativos em

Doengas ndo Oncologicas™;
6° Aniversario da EIHSCP
do Hospital; “Ansiedade e
Sindrome Pds-Stress
Traumatico”; “Depresséo e
Comportamentos
Suicidarios”;
“Psicopatologia na Infancia
e na Adolescéncia”; 3*
Reunido Interdisciplinar,
“Familiae Ei... Euea
Relagdo”; Plano de
Emergeéncia; Cultura de
segurang¢a do doente na
prestagdo de cuidados;
Observadores de higiene das
maos — Abordagem para
enfermeiros e técnicos;
Combate a Resisténcia
Antimicrobiana —
Abordagem para
Enfermeiros, TSS e TSDT;
Protecdo da inflamag@o de
Saide — Nogdes gerias do
RGPD; Nogdes Gerais do
Regulamento Geral de
Protecdo de Dados; “Café
com Afasia”.

Aumentar conhecimentos sobre
tematicas relevantes e atuais;
Enriquecimento curricular.

Desenvolvimento de
competéncias no contacto com
outros profissionais de satde na
area de psicologia;
Desenvolvimento de
competéncias de motivagao,
gestdo e organizagdo de tempo.

Out/19 — Mar¢/20



Anexos 2- Consultas Realizadas Durante o Estagio Curricular



Data de consulta Nome Sexo Idade Agendamento Realizacio
3/1/2020 -—-- -—-- -—-- Visita domicilidria Psicologia. v' Acompanhamento e observagio
7/1/2020 -—-- -—-- ---- Grupo Luto v’ Sinalizagdo
13/1/2020 R M 9 Caso Psicometria Infantojuvenil v' Anamnese (presenca da mae)
14/1/2020 P F 9 Caso Psicometria Infantojuvenil v" Anamnese (presenga dos avds)

31/1/2020 P F 9 Caso Psicometria Infantojuvenil v" Aplicagdo da WISC III

31/1/2020 R M 9 Caso Psicometria Infantojuvenil v" Aplicagdo da WISC III

4/2/2020 M F 58 Grupo Luto v' Acompanhamento e psicometria
4/2/2020 M F 62 Grupo Luto v Acompanhamento e psicometria
4/2/2020 M F 64 Grupo Luto v' Acompanhamento e psicometria
4/2/2020 J M 63 Grupo Luto v' Acompanhamento e psicometria
4/2/2020 M F 60 Grupo Luto v' Acompanhamento e psicometria
4/2/2020 M M 66 Grupo Luto v' Acompanhamento e psicometria
7/2/2020 P F 9 Caso Psicometria Infantojuvenil v" Aplicagdo da WISC III

7/2/2020 R M 9 Caso Psicometria Infantojuvenil v Aplicagdo da WISC IIT

11/2/2020 M F 68 Grupo Luto v Acompanhamento e psicometria
11/2/2020 M M 70 Grupo Luto v' Acompanhamento e psicometria
11/2/2020 M F 71 Grupo Luto v' Acompanhamento e psicometria
11/2/2020 M F 59 Grupo Luto v' Acompanhamento e psicometria




11/2/2020 A F 72 Grupo Luto v Acompanhamento e psicometria
11/2/2020 T F 71 Grupo Luto v' Acompanhamento e psicometria
13/2/2020 A F 54 Avaliacdo Neuropsicologica v' Anamnese ¢ aplicagdo da GDS
13/2/2020 R F 55 Avaliagdo Neuropsicologica v Aplicac¢do ACE III, Aritmética, IFS
13/2/2020 M F 47 Avaliagdo Neuropsicologica v Aplicagdo ACE III, Aritmética, IFS
20/2/2020 M F 82 Avaliacao Neuropsicologica v" Anamnese ¢ aplicagdo da GDS
20/2/2020 R F 55 Avaliagdo Neuropsicologica v’ Aplicagdo Aritmética, GDS, IFS
21/2/2020 M F 47 Avaliagdo Neuropsicologica v" Aplicagéo Aritmética, GDS, IFS
27/2/2020 R F 55 Avaliagdo Neuropsicologica v" Anamnese e aplicacdo GDS
27/2/2020 M F 79 Avaliagdo Neuropsicologica v Anamnese ¢ aplicagio GDS
27/2/2020 M F 82 Avaliagdo Neuropsicoldgica v Aplicacdo Aritmética, ACE III, IFS
28/2/2020 J M 70 Avaliagdo Neuropsicologica v" Anamnese, Aplica¢do ACE III, aritmética e GDS
28/2/2020 J M 59 Avaliagdo Neuropsicologica v' Anamnese ¢ aplicacdo ACE III
28/2/2020 A F 54 Avaliagdo Neuropsicologica v Aplica¢do ACE III, Aritmética, IFS
28/2/2020 M M 71 Avaliacdo Neuropsicologica v' Anamnese

28/2/2020 M F 47 Avalia¢do Neuropsicoldgica v Aplicagdo NADL-F

5/3/2020 J M 70 Avaliagdo Neuropsicologica v" Aplicagdo GDS e NADL-F
5/3/2020 M F 82 Avaliagdo Neuropsicologica v Aplica¢do NADL-F

5/3/2020 M F 79 Avaliagdo Neuropsicologica v' Aplicagdo Aritmética, ACE III, IFS
5/3/2020 J M 59 Avaliagdo Neuropsicologica v Aplicac¢do ACE III, Aritmética, IFS




6/3/2020 R F 58 Avaliagdo Neuropsicologica v" Aplicagdo Aritmética, ACE III, IFS

6/3/2020 R F 55 Avaliagdo Neuropsicologica v Aplica¢do NADL-F

6/3/2020 M M 71 Avaliacdo Neuropsicologica v Continua¢io da Anamnese e aplicagdo MoCA, IFS

26/3/20 J M 59 Intervencao em Crise- COVID19 v Ativagdo do plano de contingéncia nacional e regional
COVID-19, contacto telefénico com utente.

26/3/20 M F 79 Intervencdo em Crise- COVID19 v’ Ativagdo do plano de contingéncia nacional e regional
COVID-19, contacto telefénico com utente.

26/3/20 R F 58 Interveng¢do em Crise- COVID19 v' Ativagdo do plano de contingéncia nacional e regional
COVID-19, contacto teleféonico com utente.

26/3/20 A F 54 Intervenc¢do em Crise- COVID19 v’ Ativagdo do plano de contingéncia nacional e regional
COVID-19, contacto telefonico com utente.

26/3/20 M M 71 Intervencdo em Crise- COVID19 v' Ativagdo do plano de contingéncia nacional e regional
COVID-19, contacto telefonico com utente.

26/3/20 J M 70 Intervencdo em Crise- COVID19 v’ Ativagdo do plano de contingéncia nacional e regional
COVID-19, contacto telefonico com utente.

26/3/20 M F 58 Intervengdo em Crise- COVIDI19 v Ativagdo do plano de contingéncia nacional e regional
COVID-19, contacto telefonico com utente.

26/3/20 A F 58 Intervengao em Crise- COVIDI19 v Ativagdo do plano de contingéncia nacional e regional

COVID-19, contacto telefénico com utente.




26/3/20

60

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

26/3/20

62

Intervengdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

26/3/20

62

Intervengao em Crise- COVIDI19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

26/3/20

64

Interven¢ao em Crise- COVIDI19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

26/3/20

65

Intervengao em Crise- COVID19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

26/3/20

52

Intervencao em Crise- COVID19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefénico com utente.

regional

26/3/20

67

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

27/3/20

51

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

27/3/20

60

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

27/3/20

70

Intervengdo em Crise- COVIDI19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional




27/3/20

66

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

27/3/20

68

Intervengdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

27/3/20

68

Intervengao em Crise- COVIDI19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

27/3/20

68

Interven¢ao em Crise- COVID19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

27/3/20

69

Intervengao em Crise- COVID19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

27/3/20

79

Intervencao em Crise- COVID19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefénico com utente.

regional

27/3/20

71

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefénico com utente.

regional

27/3/20

72

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

27/3/20

76

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

27/3/20

59

Intervengdo em Crise- COVIDI19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional




27/3/20

71

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

27/3/20

59

Intervengdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

27/3/20

58

Intervengao em Crise- COVIDI19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

27/3/20

67

Interven¢ao em Crise- COVID19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

27/3/20

72

Intervengao em Crise- COVID19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

27/3/20

63

Intervencao em Crise- COVID19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefénico com utente.

regional

3/4/20

79

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

3/4/20

54

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto teleféonico com utente.

regional

3/4/20

58

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

3/4/20

62

Intervengdo em Crise- COVIDI19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional




3/4/20

62

Intervengdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

3/4/20

64

Intervengdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

3/4/20

66

Interven¢do em Crise- COVID19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

3/4/20

52

Interven¢ao em Crise- COVID19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

3/4/20

51

Intervengao em Crise- COVID19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

3/4/20

60

Intervencao em Crise- COVID19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

3/4/20

68

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

3/4/20

68

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

3/4/20

68

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

3/4/20

69

Intervengdo em Crise- COVIDI19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional




3/4/20

55

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

7/5/20

69

Intervengdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

7/5/20

52

Intervengao em Crise- COVIDI19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

7/5/20

67

Interven¢ao em Crise- COVID19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

7/5/20

60

Intervengao em Crise- COVID19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

7/5/20

52

Intervencao em Crise- COVID19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

7/5/20

51

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

7/5/20

71

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

7/5/20

52

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

7/5/20

65

Intervengdo em Crise- COVID19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional




7/5/20

67

Intervengdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

7/5/20

72

Intervengdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

7/5/20

71

Intervengao em Crise- COVIDI19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

7/5/20

71

Interven¢ao em Crise- COVID19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

7/5/20

70

Intervengao em Crise- COVID19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

14/5/20

68

Intervencao em Crise- COVID19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

14/5/20

68

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefénico com utente.

regional

14/5/20

69

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

14/5/20

70

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

14/5/20

72

Intervengdo em Crise- COVID19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional




14/5/20

70

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

14/5/20

71

Intervengdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

14/5/20

58

Intervengao em Crise- COVIDI19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

14/5/20

76

Interven¢ao em Crise- COVID19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

14/5/20

58

Intervengao em Crise- COVID19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

14/5/20

67

Intervencao em Crise- COVID19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefénico com utente.

regional

14/5/20

71

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefénico com utente.

regional

14/5/20

72

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

14/5/20

68

Intervencdo em Crise- COVID19

Ativacdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional

14/5/20

63

Intervengdo em Crise- COVID19

Ativagdo do plano de contingéncia nacional e

COVID-19, contacto telefonico com utente.

regional




2/7/20 M M 71 Avaliagdo Neuropsicologica v" Aplicagédo IFS e ACE III
2/7/20 M M 66 Luto v" Acompanhamento
2/7/20 M F 68 Luto v Acompanhamento
2/7/20 M F 68 Luto v' Acompanhamento
3/7/20 C F 76 Luto v Acompanhamento
3/7/20 M F 59 Luto v' Acompanhamento
3/7/20 M F 67 Luto v Acompanhamento
3/7/20 M F 52 Luto v Acompanhamento
8/7/20 M F 79 Avaliagdo Neuropsicologica v Aplicagdo NADL-F
9/7/20 M F 58 Luto v Acompanhamento
9/7/20 M F 62 Luto v" Acompanhamento
9/7/20 M M 70 Luto v Acompanhamento
9/7/20 M F 69 Luto v' Acompanhamento
10/7/20 M F 64 Luto v Acompanhamento
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Anexos 3- Exemplo de Relatério de Avaliacdo Infantojuvenil



Relatorio de Avaliacao Psicoldgica

Identificacio:
Nome: R. M.

Data de Nascimento: 18/02/2011
Ano de Escolaridade: 3° Ano

Proveniéncia e Motivo da Consulta
Menino encaminhado para avaliagdo psicométrica pelo Servigo de Pediatria do

Desenvolvimento, por suspeita de PHDA e dificuldades de aprendizagem.

Estado Mental

R. apresentou-se em consulta com aspeto cuidado e adequado para a sua faixa
etaria, agitagdo psicomotora e pouco colaborante, sendo que ndo manteve contacto ocular
na primeira sessdo da avaliagdo, explorando o ambiente de um modo desorganizado.
Consciente, sem alteracdes sensoriais, de perce¢do e conteudo, orientado, com discurso
pobre e circunstancial, no entanto, logico e organizado, baixa diferenciacio psicoldgica,
sem insight e humor eutimico.

Com o decorrer das sessdes, 0 menino revelou imaturidade marcada, colaborante

face as tarefas, verbalizando e demonstrando cansago em consulta.

Historia do Problema
R. evidencia atraso no desenvolvimento da linguagem desde os 3 anos de idade.
Apresenta queixas de dificuldades de aprendizagem e distragdo acentuada, agitacdo

psicomotora e dificuldades em cumprir regras estabelecidas.

Dados Desenvolvimentais:

No que diz respeito ao processo de gravidez, a progenitora referiu que se tratou
de uma gravidez vigiada, sem complicagdes. O nascimento de R. foi de parto normal, as
39 semanas. Teve um desenvolvimento normal, no entanto, apresenta atraso na linguagem
exacerbado com a entrada no ensino basico.

Evidencia alteragdes visuais e estrabismo.



Dados Biopsicossociais Relevantes:

Filho unico de pais separados, guarda parental com a mae, sendo que, aos fins de
semana convive com o pai.

Mae, 30 anos, trabalha em industria de calgado. Quanto as habilitagdes literarias
tem o 9° ano de escolaridade. Relag@o vinculativa entre o menino e a progenitora.

Pai, 30 anos, trabalha em fabrica de calgado. Menino sem relagao de vinculo com
a figura paterna.

Aos 3 anos iniciou a pré-escola, evidenciando um atraso no desenvolvimento da
linguagem, exacerbado com a entrada no ensino bdsico. Frequenta o 3° ano de
escolaridade, com dificuldades de interagdo social e adaptagdo a mesma, uma vez que, o
menino revela dificuldades psicossociais (“isola-se””) e ma adaptagdo a contextos fora da
area de conforto.

Mae, informadora principal, refere dificuldades de R. em estabelecer amizades
com criangas da sua idade. Menino diz brincar sozinho, devido a conflitos com colegas
em contexto escolar. Menciona amigo da pré-escola como um amigo especial, com quem
passa a maior parte do tempo.

A mae menciona possibilidade de mudanca de escola.

O menino beneficia de medidas de ensino universais (Decreto-Lei n° 54/2018 de
6 de Julho e Artigo 8 da Lei n° 116/2019 de 13 de setembro).

O R. reside com a mée, com o tio € companheira. Revela baixa autonomia quanto
ao vestir e higiene pessoal. Alimentag¢do de forma autdbnoma, com elevado apetite. Dorme
com a mae devido a condi¢des do ambiente fisico, descreve alteracdes nos padrdes de
funcionamento.

Atualmente, revela-se muito imaturo, com comportamentos pouco adequados e
birras recorrentes, assim como, dificuldades escolares. Nao apresenta insight face as suas
caracteristicas, manifesta sobrepeso e necessidade de reeducacdo alimentar.

Nao existem antecedentes familiares com dificuldades de
comunicacao/linguagem. Contudo, avé materno diagnosticado com epilepsia e avd

materna com doenca cardiaca.

Resultados da Avaliacido Psicométrica:
Ao longo do processo de avaliacdo R. demonstrou uma postura adequada e
colaborativa, sendo necessario reforgar constantemente a necessidade da realizacdo das

diversas tarefas propostas, uma vez que, desviava a aten¢do com extrema facilidade. A



agitagdo do ponto de vista psicomotor foi também evidente, necessitando de se
movimentar e levantar a cadeira como um facilitador para a posterior concentragao.

De modo a reforgar a relagdo terapéutica e avaliagdo do funcionamento cognitivo,
optou-se pela aplicagdo das Matrizes Progressivas de Raven, instrumento que permite
avaliar o potencial intelectual das criancas, de modo a constatar que R. revela uma
capacidade intelectual média inferior quando comparado com individuos da mesma faixa
etaria (Percentil 25-50).

No que se refere a avaliagdo do funcionamento cognitivo de R., procedeu-se a
aplicacdo da Escala de Inteligéncia de Wechsler (WISC-III). Trata-se de uma prova de
medida do funcionamento intelectual geral mais detalhado. Esta pode ser utilizada ndo so6
para identificar os défices da crianga, como também as competéncias da mesma,
fornecendo informacao relevante para a elaboracdo de um plano de acompanhamento
psicoldgico e/ou educacional. A aplicacdo da prova foi realizada em duas sessoes.

O R. encontra-se com 8 anos € 11 meses. Apds a conversdo dos resultados brutos
em resultados padronizados e da soma total destes (QI Verbal, QI Realizagdo e QI Escala
Completa), verifica-se:

e Quociente Intelectual Verbal médio inferior (QIverbat = 96 com intervalo de

confianca a 95% entre 89-103 e com percentil de 39);

¢ Quociente Intelectual de Realiza¢do Muito Inferior a média normativa (QIRealizacio
=74 com intervalo de confianga a 95% entre 68-86 e com percentil de 4);
¢ Quociente da Escala Completa médio inferior (QIEscala Completa= 80 com intervalo

de confianga a 95% entre 74-91 e com percentil de 9).

Deste modo, ¢ possivel verificar que R. apresenta um desempenho inferior ao
esperado para a sua faixa etdria no QI de Realizagdo, estando os valores do QI Verbal
dentro dos valores normativos.

As provas de cariz Verbal contemplam os subtestes de Informacdo (4),
Semelhangas (1), Aritmética (2), Vocabulario (2), Compreensao (3) e Memdria de Digitos
(4). Assim, através da andlise de cada subescala, podemos concluir que, R. denota
dificuldades ao nivel da aritmética, isto €, revela dificuldades escolares, fraco raciocinio
numérico ¢ falta de concentracdo, atencdo e memoria, o que podera ser explicado pelo
mau aproveitamento escolar, devido a reduzida estimulacdo emocional no seio escolar e
ansiedade vivenciada.

Nas provas de Realizag¢@o, o menino revela dificuldades em todos os subtestes e

cota com niveis muito inferiores aos niveis normativos para a idade. Esta prova



compreendem os subtestes de Completamento de Gravuras (3), Cédigo (2), Disposi¢do
de Gravuras (0), Cubos (2), Composi¢do de Objetos (11), Pesquisa de Simbolos (1) e
Labirintos (3). Verifica-se que R. revela dificuldades ao nivel da memdria a longo prazo,
concentracdo e organizagdo visual, assim como, dificuldades em discriminar detalhes
essenciais de ndo essenciais. Apresenta dificuldades na antecipagdo de consequéncias e
na sequenciacdo temporal, mostrando, ansiedade, dificuldades no relacionamento
interpessoal, distragdo e impulsividade. Evidencia falta de capacidade de representagdo
mental, abstrag@o, lateralizagdo e orientagdo, revelando descuido na realizacdo da tarefa
e dificuldades na andlise visuoespacial. A memoria a curto prazo e a velocidade de
raciocinio mental sdo diminutas, o que reflete novamente a impulsividade e falta de
flexibilidade do menino. Revela ainda uma orientagdo pobre da realidade e expde
dificuldades ao nivel da ateng@o. Estes resultados vao ao encontro dos obtidos na Figura
Complexa de Rey (Forma B), revelando valores médios inferiores na capacidade de
organizagao percetivo-motora, de aten¢do e de memdria visual imediata.

Mediante a analise dos indices verifica-se: Indice de Compreensido Verbal (ICV=
102 com intervalo de confianca a 95% entre 94-110 e com percentil de 55); Indice de
Organizagdo Percetiva (IOP= 78 com intervalo de confianca a 95% entre 72-90 e com
percentil de 7); Indice de Velocidade de Processamento (IVP= 74 com intervalo de
confianca a 95% entre 69-91 e com percentil de 4). Estes resultados certificam a
informacao referida anteriormente.

No que respeita a analise dos instrumentos para avaliagdo do comportamento aos
pais verifica-se que, o menino de acordo com a progenitora revela niveis bastante
elevados de depressdo (4 DP acima da média) e ansiedade (3 DP acima da média), assim
como, de oposi¢do/imaturidade (2 DP acima da média) e isolamento (2 DP acima da
meédia). No que concerne a agressividade, hiperatividade/atengdo e ao comportamento
obsessivo-esquizoide, a R. encontra-se 1 DP acima da média quando comparado com
criangas da sua faixa etaria, sendo os problemas sociais € as queixas somaticas pontuadas
dentro de valores médios. Deste modo, o menino € descrito com postura hipercritica e
ansidgena, irrequietude, dificuldades de atencdo/concentracdo e baixa autoestima. A
imaturidade e impulsividade sdo também referidas pela progenitora.

Considerando as dificuldades evidenciadas pelo menino em termos de
atencao/concentragdo, foram aplicadas as Escalas de Conners (versoes revistas — formas
reduzidas para pais e professores), tendo em consideracio o ponto de corte da nota t igual

ou superior a 65. De acordo com a escala preenchida pela figura materna registaram-se



os seguintes resultados: Escala de Problemas Cognitivos/Desatencao (nota t = 73); Escala
de Excesso de Atividade Motora (nota t = 62); Indice de Défice de Atencio e
Hiperatividade (nota t = 66). Deste modo, em contexto familiar, o0 menino apresenta um
comportamento medianamente atipico, quando comparado com criangas da mesma faixa
etaria.

No que diz respeito ao questionario de avaliacdo do comportamento da crianga ao
professor, verifica-se que, na subescala Comportamentos Estranhos/Esquizoides o
menino encontra-se 1 DP acima da média, quando comparado a criangas da mesma faixa
etaria e valores médios nas restantes subescalas. Deste modo, o professor salienta a
dificuldade de relacionamento interpessoal, refere que o menino se distrai facilmente,
demonstrando comportamentos de temperamento exaltado, birras frequentes e
sentimentos de magoa aquando da critica. A imaturidade, irrequietude/desassossego,
impulsividade e as dificuldades de aproveitamento escolar, sdo também caracteristicos do
menino.

Segundo a Escala de Conners na versdo designada aos professores, observou-se:
Escala de Comportamento de Oposi¢do (nota t = 44); Escala de Problemas
Cognitivos/Desatenc¢do (nota t = 52); Escala de Excesso de Atividade Motora (nota t =
48); Indice de Défice de Atencio e Hiperatividade (nota t = 53). Deste modo, conclui-se
que, em contexto escolar o menino encontra-se dentro dos valores médios, quando

comparado com crian¢as da mesma faixa etaria.

Diagnostico

Perante os resultados obtidos através da informagao recolhida e da aplicacao dos
instrumentos, verifica-se um funcionamento intelectual global médio inferior, no entanto,
estes resultados podem ser negativamente influenciados pelo comportamento
caracteristico da Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atengdo (tipo misto),
particularmente nas provas de realizagdo, pela falta de concentragdo manifestada, bem
como, pela suas caracteristicas de impulsividade, baixa tolerancia ao trabalho sob pressao,
desmotivagdo e ansiedade associada. Com prejuizos no funcionamento social e escolar,
repercutindo em dificuldades de aprendizagem.

Imaturidade Psicoafectiva com Dificuldade na Regulagdo Emocional.

Denota-se a existéncia de Praticas Educativas de baixa consisténcia, de possivel
observagdo, através de birras frequentes, baixa tolerancia a frustragdo e incumprimento

de regras/tarefas.



Sugestdes plano terapéutico

No que diz respeito ao contexto familiar € no ambito escolar, os intervenientes
devem assumir uma atitude positiva, de modo a valorizar e refor¢ar os comportamentos
adequados da crianga, evitando a critica frequente e situagdes que levem previsivelmente
ao insucesso. E importante modificar as rotinas didrias, visando uma melhor adaptagio
as caracteristicas comportamentais e de aten¢ao do menino.

Deste modo, observando os resultados obtidos por R. no processo de avaliagido
psicoldgica, verifica-se que a intervengao deve ser direcionada no sentido de promover
as competéncias verbais adquiridas através do treino, educacao e aculturacdo da crianga,
assim como, promover a estimulagdo, através de atividades direcionadas ao conhecimento
geral e exercicios que estimulem a concentragdo e atengdo. E de igual forma necessario o
trabalho ao nivel da autorregulagdo emocional com vista a melhorar a componente
motivacional.

Em contexto familiar € basilar trabalhar praticas educativas mais consistentes,
estabelecer regras claras e bem definidas, tarefas e refor¢ar o esforco do menino e o
alcance de objetivos, assim como, evitar castigos excessivos. Devem ser definidos os
papéis dentro do seio familiar, de forma clara, com direitos e deveres. A promog¢do de
competéncias, atraveés de praticas parentais adequadas e assertivas, no desenvolvimento
da estimulagdo parental e na adaptacdo de um local de estudo, assim como, regras e
habitos de estudo, que devem fazer parte da rotina do menino. Deste modo, as figuras
parentais devem promover um ambiente calmo e sem elementos distratores (brinquedos
e janelas);  respeitar/cumprir  rotinas = previamente  estruturadas;  definir
regras/comportamentos que a crianca deve adotar aquando das refei¢des, da realizacdo
dos trabalhos de casa e nos cuidados didrios de higiene pessoal e habitos de sono. Estas
regras devem ser simples, realistas e coerentes, uma vez que, sdo de elevada importancia
para a qualidade de vida familiar e imprescindiveis ao desenvolvimento da crian¢a, uma
vez que, promovem o autocontrolo. No que diz respeito ao bom comportamento, este
deve ser reforgado (refor¢o positivo). As figuras parentais devem participar diariamente
no convivio € no brincar com a crianga, permitindo o controlo da mesma nas atividades,
assim como, as instrugdes e respostas verbais dos adultos devem ser breves, precisas e
concretas, tal como, as normas de disciplina.

Neste caso, como se trata de um menino hiperativo, nao ¢ aconselhdvel a limitacao

de saidas de casa e o contacto com amigos e colegas. No caso de existirem novas tarefas



para a crianga, esta deve ser ajudada e os pais devem adotar uma abordagem positiva na
relacdo com a crianga, uma vez que, a aprendizagem social assume um papel basilar na
constru¢do do eu enquanto pessoa e enquanto ser social.

Em contexto escolar, os professores de R. poderdo adotar alguns comportamentos
para promover atitudes favoraveis e positivas, bem como, para promover a aten¢io e
concentracdo do aluno. Deste modo, a intervengdo consiste em estratégias de adaptagao
as necessidades do menino e na alteragdo de recompensas, se o professor considerar que
ndo sdo eficazes na mudanga de comportamento. As normas de avaliagdo devem ter em
conta as suas aprendizagens, para evitar frustragdes e desmotivagdo. Quanto as regras,
estas devem ser negociadas, tal como, a escolha das possiveis consequéncias decorrentes
do incumprimento de cada regra e recompensas consequentes do cumprimento das
mesmas. E fundamental sugerir a crianga que partilhe o que esta a realizar no momento,
de modo a aumentar o periodo de atencdo. O menino ndo deve permanecer sentado perto
da janela ou de outros elementos distratores (como um aparelho de ar condicionado que
faz ruido); deve ter boa visibilidade para o quadro, uma vez que, evidencia dificuldades
de visdo, com um ambiente organizado; deve ter uma rotina didria estruturada (o
estabelecimento de rotinas e o aviso prévio de mudancas sio benéficos para criangas com
estas caracteristicas) e regras claras, com cumprimento exigido; utilizar tarefas que
promovam o desenvolvimento da atengdo/concentragdo, tais como, discriminagdo visual
de estimulos graficos, exercicios de completamento de frases, ordenagdo de séries,
procura de sinonimos, labirintos e puzzles; escrever palavras-chave sobre a matéria
enquanto decorre a aula de forma a construir um esquema visual; ilustrar a medida que a
matéria ¢ lecionada e realizar pequenas notas ou ilustragdes sobre aspetos-chave da aula;
utilizar carimbos, autocolantes, cartdes ou graficos de pontos, procurando associd-los ao
bom comportamento; reforgar os bons resultados e o esfor¢co que o menino empregou
para os atingir.

E de igual modo importante procurar a implementacio ¢ a criagio de estratégias
de estudo e a promogdo de situagdes de auto-questionamento e auto-avaliagdo (O que
tenho de fazer? Por onde vou comecar? Quais sdo as etapas? Devia ter feito isto? O que
deveria ter feito?). Facilitar a proximidade do aluno com um colega com o qual
estabeleceu uma relagdo afetiva privilegiada e que represente, de alguma forma, um
“modelo de produtividade e cooperagdo” e permitir que os alunos com menores

dificuldades tenham o papel de explicadores, principalmente em tarefas cujo objetivo ¢



fazer revisdes ou praticar a matéria lecionada. Por fim, ¢ relevante a comunicagdo entre

pais e professores, de modo, a partilhar progressos e problemas ou crises.

A Psicologa




Anexos 4- Material Informativo e Diploma para Consultas Infantojuvenis



1. Para a Crianca

Descobre as diferencas:
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e Criancas com PHDA podem sentir:
Sececccccccccccccecs Atraso na fala e na linguagem escrita;
Esquecimento, perda de objetos;
Facil distracdo, dificuldade em focar na tarefa, deixar tarefas inacabadas; Na Escola...

Dificuldade em manter a atencdo, e organizar ou completar uma tarefa,
e adquiri novas aprendizagens;

Dificuldades em manter-se sentado durante longos periodos de tempo
Dificuldades em acabar ou entregar trabalhos;

Divagar mentalmente ("estar com a cabeca nas nuvens");

Dificuldades em processar a informagdo de forma rapida e precisa;
Dificuldade em seguir instrugoes;

) N, KT N M Verborreia (fala muito);
= = Impaciéncia e dificuldades no controlo da raiva;

% % B ) ¥ Dificuldades em fazer e manter amizades;
.f ‘f T T ‘f Elevado aborrecimento.




Diploma

Este diploma certifica que, o/a menino/a

com anos de idade, teve um Bom Comportamento nas consultas de Psicologia e

devera manté-lo em casa e na escola.

A Psicéloga

O desenvolvimento de atividades ludicas que
promovam o auto-controlo, estratégias para
lidar com a frustracdo, o desenvolvimento de
uma auto-imagem positiva e a capacidade de
planeamento podem ser muito Uteis.

Pode utilizar jogos neste sentido.

' Jogo das Estatuas

Jogo do 5 parao 0

Para controlar a impulsividade, podera ser
proposto a crianca um jogo em que antes de
falar, responder ou agir devera contar de 5
para 0 e sé depois responder ou agir.
Podera usar a dinamica do jogo "O rei manda",
em que a crianga s6 podera executar a ordem
depois de contar de 5 para 0, de forma
pautada.

Realizado por:
Dra. Neuza Rocha
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« Consequéncias do PHDA nas

Sao criangas que sofrem;
Sdo criangas que se sentem incompreendidas;

Sao criangas "diferentes" e muitas vezes conotadas como

mal educadas, de ma indole, mas...;

Sdo criangas, por vezes, rejeitadas pelos colegas, pelos

professores e pelo meio;
Sao filhos de pais que também acabam por ser
incompreensao do meio.

3. Para os Professores
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"vitimas" da
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E importante reforcar o esforco e bons
comportamentos do aluno.

Exemplo:

—

- A Minha Ficha de Premiacdo -

O meu nome é

Semanade __a___de

O Professor

oS

Realizado por:

Dra. Neuza Rocha
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"Adapte-se ao seu
aluno."
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E uma perturbagio do
neurodesenvolvimento, que resulta de
alteragbes no funcionamento do sistema

nervoso.

A PHDA pode incluir:
« Défices de atencao;
« Hiperatividade;
e Implusividade.

X
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A PHDA interfere diretamente no desempenho e na
adaptagdo da crianga a escola. O défice de atengdo levam a
idades reais do aluno ¢

umd penho aquém das cap
resultar em dificuldades de aprendizagem (na selegdo e

de aspetos rel ), tendo impacto ao
nivel da qualidade ¢ da quantidade de i
processada.

Frequentemente, existe uma ma gestio do tempo na
realizagdo das suas tarefas, devido a dificuldades nas

pacidades de : e pl




Anexos 5- Protocolo de Avaliagdo Neuropsicoldgica



Instrumentos de Avaliacio Utilizados

NADL-F (Numerical Activities Daily Living — Financial): para avaliacio da

Capacidade de Autogestdo Financeira.

o ACE-III (Addenbrooke’s Cognitive Assessment): para tragar um quadro geral do
funcionamento cognitivo (Atencdo e Concentragdo; Memoria; Fluéncia; Linguagem,;

Capacidade Visuoespacial e Visuoconstrutiva);
e INECO Frontal Screening: para uma breve avaliagdo das funcdes executivas
(Programacdo Motora; Controlo Inibitdrio; Memoria de Trabalho (Verbal e Espacial) e

Abstragao).

e Aritmética (Subescala da Escala de Inteligéncia de Wechsler): para avaliagdo das

habilidades matematicas.

o TADL (Instrumental Activities of Daily Living): para avaliagdo da autonomia e

capacidade nas atividades comuns da vida diaria.

e GDS (Escala de Depressio Geriarica): para avaliagcdo de sintomatologia depressiva.



Anexos 6- Protocolo de Seguranca/Contingéncia em Tempos de Pandemia

COVID-19



Protocolo Seguranca — COVID-19

A realizagdo deste protocolo visa obedecer as obrigatorias medidas de higienizagao e

seguranca decorrentes da pandemia consequente da COVID-19.

Estagiaria:

Uso de mascara obrigatdrio, viseira e dculos (opcionais);
Desinfe¢ao das maos sempre que necessario;

Muda de roupa e calgado a entrada e a saida do hospital, dentro do gabinete.

Consultorio:

O posicionamento da cadeira da estagiaria serd o mais longe possivel do paciente, de
forma a manter alguma distancia de seguranca;

A desinfecdo da sala entre pacientes (mesa, cadeira e acrilico) sera sempre feita pela
estagidria usando o material cedido pelo hospital (toalhitas) e cumprindo sempre todos
os cuidados (uso de luvas — opcional e lavagem e desinfe¢do das maos — obrigatdrio);
As janelas do consultorio serdo abertas apds a saida dos pacientes e permanecerao
abertas 0 maximo de tempo possivel para arejar espago;

Apos cada consulta e a devida desinfecdo da sala, como medida extra de seguranga as
cadeiras deverdo ser alternadas permitindo assim que, os pacientes ndo se sentem na
mesma cadeira que o paciente da consulta anterior;

Para evitar o contacto do paciente e diminuir a possibilidade de contdgio, a maganeta da

porta sera apenas manuseada pela estagidria;

Paciente:

Durante contato telefonico para aviso da consulta devera ser informado ao paciente que:

o devera chegar APENAS 15 minutos antes da hora da marcagao;

o ndo ¢ permitido a presenca de acompanhante (salvo excegdes — pacientes com
dependéncia moderada ou grave e necessidade de ajuda para locomocgdo e
orientagdo no espaco);

o tem de usar mascara desde a entrada no hospital até 4 saida;

o devera proceder 4 medicdo da temperatura e 4 desinfe¢do das maos 4 entrada do
hospital e posteriormente, 4 entrada do consultorio;

o devera aguardar na sala de espera, a chamada para a consulta mantendo a

distancia de seguranga de outros pacientes;



Durante a avaliacio:

Todo o material necessario ficard “em quarentena” pelo menos 2 dias antes da consulta;
O preenchimento de protocolo e anotagdes sdo feitas pela estagiaria num documento
que nunca entra em contacto com o paciente;

O paciente recebe um papel e uma caneta para as provas de escrita ou desenho, sendo
que a caneta sera posteriormente desinfetada e o papel cumprira o periodo de isolamento
(descrito em baixo); este material devera estar pronto aquando da chegada do paciente
ao consultorio (do lado de fora do acrilico de protecao).

No final da avaliagdo, os protocolos/ papéis usados pelo paciente serdo colocados pelo
préprio numa caixa que se encontra aberta no consultorio (ao lado da cadeira deste)
sendo que, qualquer toque ou manuseamento sera desencorajado;

No fim de cada dia, a caixa ¢ fechada permanecendo em incubacdo durante 5 dias sendo
arrumada em cima de um moével/ armdrio (preferencialmente, fechada dentro de um
movel/armario — dependente da disponibilidade) no consultério com um aviso colocado
na caixa (“Em quarentena, nio mexer”), para que esta ndo seja tocada por ninguém
devido ao risco de contagio. Esta etapa sera feita pela estagiaria recorrendo ao uso de
luvas (opcional) e posteriormente, & lavagem e desinfecdo correta das maos
(obrigatdrio);

O protocolo usado pela estagidria apos a saida do paciente ¢ colocado pela propria na
mesma caixa junto com as resposta do mesmo (este processo devera ser realizado com
todo o cuidado e sem tocar na caixa ou nos pap¢€is manuseados pelo paciente) cumprindo

todo o processo de incubagdo e manuseamento descrito em cima (ver notas em baixo).

Medidas extra para a aplicacio especifica da NADL-F:

O material € todo plastificado e/ou colocado dentro de micas sendo desinfetado antes e
apos cada utilizagao;

O paciente antes de manusear qualquer material deve calgar luvas que posteriormente
serdo colocadas num caixote/saco do lixo especifico para este efeito (este estard numa
zona do consultério de facil acesso e apenas sera usado para este fim — o lixo serad
retirado ao final de cada dia pela estagidria cumprindo sempre todas medidas de
seguranga no manuseamento deste);

O manuseamento do material serd desencorajado sempre que for desnecessario;



Notas

e No inicio de cada consulta deverdo ser explicados ao paciente todos os cuidados
necessarios para diminuir o risco de contagio e manter todas as medidas de seguranca:
o Evitar o contacto com qualquer material ou objeto que ndo seja estritamente
necessario;
o Cumprir as regras da etiqueta respiratorio;
o Manter sempre que possivel a distancia de seguranca;
o Cumprir todas as medidas de higienizagdo necessarias (desinfecdo de maos e
uso de luvas);

e A aquisi¢do das caixas (plasticas ou de cartdo) é da responsabilidade de cada estagidria
existindo uma para cada dia de consultas;

e (Cada caixa sera aberta no inicio das consultas e fechada ao final do dia;

e O uso de apenas uma caixa, tanto para as respostas do paciente como para o protocolo
preenchido pela estagidria, tem como objetivo facilitar o arrumo das caixas nos
consultdrios devido 4 falta de espaco livre; todo este processo serd realizado com os
devidos cuidados e cumprindo todas as medidas de seguranca e higienizacao;

e C(Cada caixa deverd estar dividida por separadores com a data da avaliagdo, de forma a
facilitar a contagem dos dias de incubagdo, sem correr o risco de manusear protocolos
que ainda ndo cumpriram todo o periodo de quarentena;

e No final do periodo de quarentena as caixas serdo reabertas e todo o material serd
guardado e ficard ao cuidado das estagidrias;

e As caixas deverdo ser devidamente identificadas e a estagiaria deverd avisar os colegas
que poderdo estar em contacto com a mesma;

e As consultas serdo agendadas com o espacamento de 1h30minutos — 2horas cada,

dependendo do objetivo de cada consulta.

Nova versao a 01 de julho de 2020,

A ser implementado pelas estagiarias:

Neuza Rocha

Estagio Curricular, [UCS



Anexos 7- Protocolo de Intervencdo em Crise a Distancia



Guiio de Intervenciao em Crise — COVID-19

1- Apresentagdo breve.

2- Explicar motivo do telefonema.

3- Estd a cumprir o plano de emergéncia?

4- Esta em isolamento?

5- Tem sintomas?

6- Descreva-os por favor (sono, apetite, alteragdes respiratorias ...).

7- Expoe-se ao risco?

8- Tem duvidas acerca do virus, das medidas de contingéncia, do plano de emergéncia,
etc...?

9- Quais as suas preocupacdes neste momento?

10- Quais os medos sentidos?

11- O que é mais importante para si para viver bem? Por exemplo, se estivesse a ter um bom
dia, o que aconteceria nesse dia?

12- Quais as suas crengas pessoais, culturais ou espirituais, que teriam impacto nos seus
cuidados?

13- Se ndo conseguisse tomar decisdes, quem gostaria que tomasse por si? Ja lhe disse?
Converse com essa pessoa € outros entes queridos sobre seus objetivos, valores e
preferéncias para cuidados médicos se ficar doente.

14- Medir o sofrimento através do termometro de sofrimento emocional: “Tendo em conta
este acontecimento, como esta a vivencia-lo emocionalmente? Numa escala de zero a
dez, em que 0 ¢é sem sofrimento algum e 10 0 maximo de sofrimento que possa imaginar,
qual o valor que sente neste momento?”

Observagdes:

(Caso o valor seja = ou > a 5 aplicar (com autorizacdo) utilizar o questionario HADS-

Hospital Anxiety and Depression Scale).

15- Psicoeducagdo sobre “Como lidar com uma situag@o de isolamento- COVID-19”

16- O que mais gostaria que eu soubesse sobre o que € importante para si neste momento?



Na presenca de sintomas elevados de Ansiedade e/ou Depressdo ou outra Perturbagdo
Psicoldgica, indicagdo para intervencao psicologica através de contacto telefonico.

Na auséncia de sintomas de Ansiedade e/ou Depressdo ou outra Perturbacido Psicoldgica
indicacdo para vigilancia do estado de humor (utilizagdo do Termdmetro de Sofrimento

Emocional 1 X por semana ou quando suspeita de agravamento do estado emocional).



Anexos 8- Manual Terapéutico do Profissional de Satde no Luto
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1. Introducao

O amor e o luto podem ser caracterizados como as “duas faces da mesmo moeda”,
uma vez que, nao ¢ possivel amar sem correr o risco de nos depararmos com o luto
(Parkes, 2006). Quando somos confrontados com a morte de um ente querido, estamos
perante uma das experiéncias mais dolorosas, com que o individuo se depara durante a
sua existéncia (Rebelo, 2013). Este evento provoca sentimentos polivalentes na pessoa
enlutada, uma vez que, além do sofrimento intoleravel, conduz o préprio a um confronto
com a finitude humana.

Inerente & morte, encontra-se o luto, como um processo reativo a perda da pessoa
amada (Barbosa, 2010). Contudo, este processo, numa elevada percentagem de situagdes,
desenvolve-se de um modo adaptativo, o que implica uma vivéncia adequada dentro de
um contexto familiar, social, espiritual e psicologico estruturado. Deste modo, o luto pode
ser designado com um evento do ciclo vital (/ife-event) pelo qual, todo o ser humano ja
passou ou ira passar (Bonanno, 200; Stroebe, Schut, & Stroebe, 2007; Wittouck et al.,
2011). As caracteristicas apresentadas aquando do luto resultam de uma multiplicidade
de fatores, correlacionados entre si (Pacheco, 2002). As reagdes psicoldgicas incluem
uma variabilidade de sintomas afetivos, como a depressdo, o desespero ¢ a culpa, sendo
que, os fatores comportamentais sdo descritos por agitagdo, fadiga, isolamento social,
alteracdo nos padrdes de funcionamento e queixas somaticas. Quanto a vertente cognitiva,
esta caracteriza-se por auto reprovacao e preocupagdes com o falecido (Stroebe, Schut &
Stroebe, 2007; Currier, Neimeyer & Berman, 2008; Tomita & Kitamura, 2002).

A terapia em contexto de grupo, proporciona o crescimento pessoal € o
desenvolvimento e aperfeicoamento da comunicagdo e relagdes interpessoais atraves de
um processo experiencial (Rogers, 2002). Cabe ao terapeuta promover a expressao de
sentimentos e pensamentos por parte dos enlutados, assim como, oferecer um espago
seguro, de modo a promover a expressao e validagdo emocional dos participantes.

Deste modo, o objetivo do grupo “Historias de uma Vida” consiste em fornecer
informacdo para a compreensdo do processo do luto; promover um espago para
identificagdo, expressdo e aceitagdo de sentimentos, emogdes € pensamentos individuais
relacionados com a perda; oferecer estratégias de confronto ativo para lidar com eficécia
face a diferentes respostas de luto; proporcionar a oportunidade para o crescimento e

desenvolvimento pessoal; possibilitar a ado¢do de comportamentos que permitem um



maior poder sobre a sua vida e bem-estar e celebrar a vida de quem partiu, na vida de

quem ficou, recordar e ndo esquecer.



2. Enquadramento Teorico

A perda € encarada como uma das experiéncias de vida mais dolorosas, comum a
todos os individuos, sendo considerado um momento de crise, com maior ou menor
intensidade (Barreto, Soler & Y1i, 2008). De acordo com diversos autores o luto de uma
pessoa significativa ¢ um processo complexo, multidimensional, que envolve o dominio
fisico, social e psicoldgico (Worden, 2009). Por conseguinte, ha uma necessidade por
parte do ser humano em reconstruir o significado da perda, onde a pessoa em luto
reaprende a viver no mundo sem o seu ente querido (Gillies, & Neimeyer, 2006).

O autor Worden (2009) propde quatro categorias gerais para identificar as reagdes
e comportamentos no processo do luto, nomeadamente os sentimentos, as sensagdes
fisicas, as cogni¢des e os comportamentos. No ambito dos sentimentos, a tristeza é o mais
marcante ¢ normalmente ¢ fonte de maior aversdo, sendo frequentemente manifestada
através do choro. Outro sentimento comum ¢ a raiva, que pode ndo ser identificada ou
aceite pela pessoa enlutada e pode, inclusive, voltar-se contra si mesmo. Ja a culpa, real
ou irracional, ¢ gerada pela ideia de que algo poderia ter sido feito para evitar a morte. A
ansiedade também pode ocorrer como forma de sofrimento, de inseguranga e até de
ataques de panico. Importa ainda mencionar sentimentos que podem ocorrer ¢ podem
surpreender a pessoa enlutada, tais como o alivio ou a liberdade. As sensa¢des fisicas
podem variar entre desconforto leve até reacdes agudas, como dores no peito,
hipersensibilidade, falta de energia, xerostomia (secura na boca) e fraqueza muscular.

No que diz respeito as cognigdes, estas englobam a descrenca, referente a
dificuldade de aceitagdo da morte, pensamentos confusos, défices de atengdo e
dificuldade em organizar o pensamento, preocupacdes € pensamentos 0Obsessivos,
sensagoes de que a pessoa falecida ainda se encontra viva e até mesmo alucinagdes visuais
e auditivas.

Por fim, os comportamentos do individuo abarcam perturbagdes de sono e do
apetite, auséncia de pensamentos, isolamento social, sonhos com a pessoa falecida,
procura do ente querido, hiperatividade, choro, visitas a locais que lembrem a pessoa ¢
valorizagdo de objetos (Worden, 2009).

Neste ambito, o objetivo da terapia consiste em ajudar os individuos, através de
técnicas especializadas como, a escuta ativa e resposta empatica, a exploragao, a reflexao,

0 questionamento, a atividade em grupo e a discussdo em grupo, na expressido de



sentimentos, emogdes e pensamentos evitados ao longo do processo de luto, facilitando a
adaptabilidade normativa (Worden, 1998, 2009). Assim, o objetivo do processo
terapéutico no acompanhamento do luto ndo tem como finalidade esquecer aquele que
lhe foi importante, mas aprender a viver com a perda (Torres, 2010). Trabalhar o luto
significa confrontar as emocdes fortes e os sentimentos associados a perda, que incluem
falar sobre aspetos relacionados com a pessoa falecida e com as circunstancias da morte.
Os sentimentos como a saudade, continuardo a ser experienciados, porém a pessoa deve
aprender a conviver com essa auséncia e retomar a trajetdria da sua vida, nomeadamente,
através da reestruturacdo de rotinas, alcangando novos objetivos e reinvestindo em novas
relagdes (Torres, 2010).

O autor Worden (2009), propde a concretizacdo do processo de luto em quatro
tarefas gerais, sendo elas, aceitar a realidade da perda; processar a dor do luto; adaptar-se
a um mundo sem a pessoa falecida e reposicionar em termos emocionais o ente querido
e investir em novos relacionamentos.

Deste modo, a primeira tarefa consiste em aceitar a realidade da perda,
nomeadamente, na tomada de consciéncia de que ¢ irreversivel. Assim o autor (Worden,
2009), baseado nos trabalhos de Bowbly (1985) e Parkes (2001), considera que o
comportamento de procura esta relacionado com esta tarefa, mais concretamente com as
dificuldades na mesma, como por exemplo, chamar pela pessoa falecida. Deste modo, o
oposto da aceitagdo da realidade da perda ¢ a descrenca, através da negagdo, sendo que,
esta pode ser praticada em diversos niveis e apresentar-se de multiplas formas, no entanto,
usualmente envolve tanto os factos da perda e o significado dela, quanto sua
irreversibilidade (Dorpat, 1973). Outro modo de o familiar se proteger da realidade ¢
negar o significado da perda, isto ¢, mediante a desvalorizacdo da mesma, encarando-a
como pouco significativa, como por exemplo: “Ele ndo era um bom pai” (Worden, 2009).
Contudo, o “esquecimento seletivo” ¢, ainda, outra forma de negar o significado pleno da
perda, uma vez que, verifica-se um bloqueio de qualquer memoria ou pensamento
relacionado com a pessoa falecida (Worden, 2009). Por fim, varios individuos utilizam a
religido ou espiritualidade como estratégia para negar o caracter definitivo da perda,
através da esperanga de um possivel encontro com a pessoa falecida (Worden, 2009). Esta
tarefa implica uma aceitagdo cognitiva e emocional, uma vez que ndo ¢ suficiente dizer
que a pessoa faleceu, mas uma resposta emocional que possibilite a aceitagdo do

acontecimento (Worden, 2009). O enlutado pode estar consciente, intelectualmente, do



carater definitivo da morte, muito antes, da plena aceitacdo emocional da informagao
(Worden, 2009).

No que diz respeito aos rituais tradicionais, como as cerimonias funebres, estes
sao de elevada importancia para a concretizagao desta tarefa, uma vez que, direciona o
enlutado para a aceitagdo da perda.

De acordo com Worden (2009), a segunda tarefa: “Processar a dor do luto”
consiste em trabalhar a dor advinda da perda, com o objetivo de evitar sintomas fisicos,
emocionais e comportamentais, pois a pessoa enlutada podera evitar o processo de luto,
através de substancias psicoativas, do evitamento de pensamentos dolorosos, na fuga de
locais ou situagdes em que o enlutado podera recordar a pessoa falecida. Desta forma ¢
importante que a dor seja vivenciada e ndo negada por parte da pessoa enlutada (Worden,
2009). Caso haja uma auséncia destes sentimentos, o enlutado pode vivenciar emogdes
alternativas, como a raiva, a culpa, a tristeza, a ansiedade, a soliddo e, em algumas
circunstancias, experienciar sintomas depressivos. No entanto, segundo Worden (2009),
existem momentos em que a tristeza e o choro devem ser expressos e vivenciados,
sobretudo com o terapeuta, de modo a permitir o suporte ao enlutado. Portanto, o principal
objetivo desta tarefa consiste em vivenciar os sentimentos € emogdes, € ndo somente
expressa-los (Worden 2009).

Por sua vez, a terceira tarefa de Worden (2009) consiste na adaptagdo ao mundo
apds a morte do ente querido, sendo esta fase esta dividida em trés areas, nomeadamente,
0s ajustes externos, os ajustes internos € 0s ajustes espirituais.

A primeira 4rea constitui os ajustes externos, onde morte do familiar ird
influenciar o funcionamento global da pessoa e, portanto, requer um ajustamento a um
novo ambiente sem o familiar. Este ajuste depende de véarios fatores, nomeadamente, o
relacionamento do enlutado com o falecido e os diversos papéis que este desempenhava
(Worden, 2009). Regularmente, a pessoa ndo tem consciéncia dos papéis que eram
desempenhados pelo familiar, tendo a perce¢do dos mesmos trés a quatro meses apos a
sua morte (Worden, 2009). Deste modo, a primeira fase designa-se a forma como a perda
afeta o funcionamento do quotidiano da pessoa enlutada, sendo que, esta devera
desenvolver novos papéis e novas competéncias, no sentido de desempenhar papéis e
tarefas que eram executadas pela pessoa falecida. O papel da tomada de decisdes ¢ um
fator relevante para o enlutado, uma vez que, aquando da morte do familiar este vivencia

sentimentos de desemparo, sobretudo, na tomada de decisdes importantes.



No que diz respeito a segunda area, esta consiste na adaptag@o aos ajustes internos,
ou seja, ao significado de si mesmo, a autoestima e a autoeficacia. Deste modo, a tarefa
requer uma adaptacdo ao “novo self”’, resultante do evento significativo. Assim, o
processo de luto tem como objetivo levar o enlutado a sentir-se como “individuo” e nado
como parte de uma “diade” (Worden, 2009).

Por ultimo, os ajustes espirituais consistem na visdo da pessoa enlutada acerca do
mundo, das suas crengas e da forma como percebe o ambiente, isto €, a morte do ente
querido pode levar a questdes sobre os valores e crengas da pessoa, que s@o influenciados
pela familia, pelos pares, pela educagdo e religido do individuo, assim como, pelas suas
experiéncias de vida (Worden, 209). Deste modo, o enlutado procura significado na perda
e nas respetivas mudangas, de modo a reestruturar rotinas ¢ a estabelecer um controlo da
sua vida. Porém, o fator basilar que impossibilita a conclusdo da tarefa trés de Worden,
diz respeito a inadaptagdo a perda. O autor refere que a melhor intervengdo ¢ promover
as areas em que a pessoa tem maior controlo e nas quais € bem-sucedida, com a finalidade
de promover a autoestima e o sentido de autoeficacia (Worden, 2009).

Relativamente a quarta tarefa de Worden esta consiste em recolocar,
emocionalmente, a pessoa falecida e investir em novas/outras relagdes. Enfatiza-se a
importancia de encontrar formas de recordar a relagao significativa mantendo-a presente,
ou seja, encontrar novas formas de manter lagos continuados com o familiar, ndo
esquecendo o investimento numa nova vida (Worden, 2009), de modo, a envolver-se em
novas relagdes. Esta nova relacido devera ser condizente com a realidade em que a pessoa
se encontra (Worden, 2009). Verifica-se que, a presente tarefa ¢ de dificil conclusdo,
sendo que, a pessoa permanece “presa’ ao vinculo com a pessoa falecida, o que a impede
de construir ¢ investir em novas relagdes. Contudo, muitas vezes, o enlutado vivencia um
sofrimento acrescido e doloroso que acaba por fazer um “pacto” com o préprio para nao
voltar a nutrir sentimentos positivos pelo outro.

Porém, segundo Worden (2009), este conceito de tarefas envolve por parte do
enlutado, a tomada de a¢do no processo de luto e a consciéncia de que a possibilidade de
fazer algo para minimizar o sofrimento, requer um envolvimento e motivagdo por parte
do mesmo. Worden (2009) afirma que € possivel abordar varias tarefas em simultaneo, e
que o luto é um processo fluido e influenciado por varios fatores mediadores. As tarefas
podem ser revistas e adaptadas repetidamente ao longo do tempo, podendo ocorrer

simultaneamente e n3o necessariamente na ordem que serdo apresentadas.



O processo de luto termina quando as quatro tarefas de Worden forem cumpridas.
Uma referéncia de que o processo de luto esta proximo de se completar ¢ quando o
enlutado consegue pensar na pessoa falecida, com saudade, mas sem sentir dor, assim
como, quando a pessoa consegue reinvestir as suas emogdes na vida e no viver. O modo
como o individuo responde as condoléncias recebidas, permite a indicacdo de onde se

encontra no processo do luto (Blauner, 1968).

Ao longo do ciclo vital o individuo acarreta muitas mudangas, as quais tem de se
adaptar. Estas mudangas afetam o bem-estar fisico e psicoldgico da pessoa e a sua
satisfacdo com a vida. As alteragdes, as perdas e até os ganhos da idade avangada
requerem uma mudanca de vida e uma nova aprendizagem.

Podemos definir os estilos de vida individuais como sendo caracterizados por
padrdes de comportamento identificaveis, determinados pela interagdo entre as
caracteristicas pessoais, as interacdes sociais e as condi¢des de vida socioeconomicas e
ambientais, sendo reconhecido que os estilos de vida individuais podem ter um efeito
profundo na saide individual, familiar e coletiva (Nutbeam, 1998; Pender, Murdaugh &
Parsons, 2011). Sabe-se também que os padrdes de comportamento que constituem os
estilos de vida ndo sdo fixos, sendo sujeitos a mudangas e continuamente interpretados e
testados em diferentes situacdes sociais (Nutbeam, 1998). Importa assim promover
fatores protetores, criando condigdes que permitam a adog¢do de comportamentos
promotores de saude, ¢ minimizar os fatores de risco, isto ¢, todas as acgdes
quotidianas/rotinas desenvolvidas no sentido de promover, proteger ¢ manter a saude,
potenciando a autonomia no autocuidado, através de uma vida ativa que leve a satisfacdo
e realizag@o pessoal, com consequente melhoria da satude, da capacidade funcional e da
qualidade de vida (Nutbeam, 1998; Pender, Murdaugh & Parsons, 2011).

Importa real¢ar que a saiide ndo se caracteriza pela auséncia de doenca, mas pelo
estado de completo bem-estar fisico, mental e social. Deste modo, o bem-estar e a
qualidade de vida tém como principais componentes as seguintes dimensdes:

a. Responsabilidade em saude: caracteriza-se pela procura ativa de informacao sobre a

saude (Walker & Hill-Polerecky, 1996).

b. Relacdes interpessoais: estas oferecem recursos psicoldgicos e materiais no sentido

de beneficiar a capacidade dos individuos em lidar com a adversidade, de modo a

reduzir o isolamento. A existéncia de uma rede social de suporte esta também



associada a recuperacdo de doencas graves e ao aumento da procura de cuidados
preventivos (Rocha, Nogueira & cesario 2009). A convivéncia social € o apoio
emocional podem promover um senso de significado ou de coeréncia na vida, ajudar
a minimizar o stress e influenciar positivamente os comportamentos de saude
(Papalia, Olds & Feldman, 2006).

Autoaceitacdo: € o aspeto central da saude mental, trata-se de uma caracteristica que
revela elevado nivel de autoconhecimento, 6timo funcionamento e maturidade.
Autonomia: estd relacionada com indicadores do locus interno e o uso de padrdes
internos de autoavaliacdo, resisténcia a aculturacdo e independéncia acerca de
aprovagoes externas.

Crescimento pessoal: relaciona-se com a necessidade constante de crescimento e

aprimoramento pessoais, assim como, da abertura a novas experiéncias em diferentes
fases da vida.

Autocontrolo: pode ser definido como o0 modo de controlar o proprio comportamento,
geralmente em situacdes dolorosas como a perda, de acordo com os padrdes sociais
(Martinelli & Sisto, 2006). Estados de ansiedade, inseguranga, baixa autoestima,
isolamento social e baixo autocontrolo ao nivel laboral e familiar, revelam problemas
de saude mental e elevada mortalidade (Wilkinson ¢ Marmot 2003).

Autoestima: caracteriza-se pelo sentimento que a pessoa tem por si mesma, ou seja, ¢
a avaliag@o que o individuo faz a cerca de si, onde expressa uma atitude de aprovagao
ou repulsa, ao qual se questiona sobre se € capaz e significativo. Na presenca de uma
baixa autoestima a pessoa tende a ser mais influenciada pelo desejo de evitar a dor do
que a vivenciar o prazer. Este conceito contribui de forma essencial para a sua saude,
uma vez que, ¢ indispensavel para um desenvolvimento normal e saudével.

Higiene do sono: o adequado numero de horas de sono por noite, assume-se como um

comportamento protetor de saude. Deste modo, a presenga de padrdes de
funcionamento adequados, tendem a apresentar melhor a qualidade de vida.

Atividades de lazer: verifica-se que as pessoas que participam em vdrias atividades

de lazer demonstraram uma melhor percec@o de satde subjetiva fisica e mental.

Atividade fisica: a atividade fisica regular e moderada pode retardar o declinio

funcional e prevenir ou controlar as doengas créonicas (WHO, 2005) traduzindo-se em
beneficios ao nivel fisico como, a manuteng¢@o do peso saudavel e redugdo do risco de
obesidade, diminui¢do de doencas cardiovasculares, melhoria da fungdo imunitaria,

manutenc¢do da for¢ca muscular, melhoria da capacidade respiratdria, da flexibilidade



e da saude articular (OMS, 2007; Camdes & Lopes, 2008; Thompson & Voss, 2009);
ao nivel psicossocial, traduzindo-se na redugdo da sintomatologia depressiva e
ansiogena, e aumento da sensacdo de bem-estar, envolvendo maiores niveis de
autoconfianga e consequente satisfacdo pessoal (Hooker et al., 2005; OMS, 2007); ao
nivel cognitivo, permite um aumento do fluxo sanguineo e oxigenacgdo cerebral e
consequentemente previne o risco de declinio cognitivo (Williams & Kemper, 2010).

k. Alimentacdo saudavel: o objetivo principal da promocdo e adogdo de um

comportamento alimentar sauddvel é otimizar a saude das pessoas e prevenir os
estados de morbilidade decorrentes de uma alimentacdo inadequada (WHO, 2003;
Graga & Gregorio, 2013) sendo recomendado a diminui¢do do consumo de alimentos
ricos em gorduras saturadas, agucar e sal, aumentando os consumos de frutos e
vegetais (WHO, 2003). As dietas prescritas para as doengas cronicas podem ter um
efeito protetor na saide fisica, assim como, na reducdo do declinio cognitivo
(Williams & Kemper, 2010).

1. Gestdo do stress: implica a identificacdo e mobilizacdo de recursos psicologicos e

fisicos para efetivamente controlar ou reduzir os niveis de stress (Walker & Hill-
Polerecky, 1996). O stress ¢ uma experiéncia humana inevitdvel e incontorndvel em
qualquer sociedade (Pender, Murdaugh & Parons, 2011).
Todos estes fatores contribuem para a promog¢ao da Saide fisica e Mental, o que
possibilita o ajuste necessario para lidar com as emocgdes positivas e negativas

experienciadas ao longo da vida, como no caso do luto.

O papel do Psicologo no Processo do Luto ¢ fundamental na medida em que
promove a aceitagdo da perda de forma adaptativa e ajustada, propiciando uma
reorganizacdo das crengas acerca de si mesmo e do mundo. Pretende-se que o individuo
estabeleca um novo equilibrio que lhe permita, ndo esquecer a perda e o ente querido,
mas aprender a viver com ela (Weiss, 1988, cit. in Shapiro, 1994).

Relativamente a intervencdo, segundo Worden (1983) o objetivo da terapia ¢
identificar e resolver os conflitos de separagdo que precedem o completar das tarefas de
luto, nos individuos que vivenciam um luto ausente, retardado, excessivo e prolongado.

Segundo McGoldrick (1991, in Walsh & McGoldrick, 1991), o objetivo primario

da interven¢do passa pelo reconhecimento da realidade da morte, de modo a possibilitar



a adaptacdo a perda e diminuir a sensa¢do de mistificacdo. Sugere-se a utilizacdo do
questionamento como técnica, de modo a colocar algumas questdes relacionadas com as
circunstancias da perda, particularmente: “Onde ocorreu a morte?”, “Como ocorreu?”,
“Quem comunicou o acontecimento ao enlutado?”, “Participou nas cerimonias
funebres?”, entre outras que o terapeuta considere relevantes. Alguns sentimentos podem
nao ser reconhecidos pelo sobrevivente, como ¢é o caso da raiva, da culpa, da ansiedade e
do desamparo. Deste modo, o terapeuta deve promover a identificacdo e expressao de
sentimentos relativos a perda, de forma a facilitar o afastamento emocional do ente
querido e promovendo novos relacionamentos.

Outro objetivo passa pela experiéncia compartilhada da perda e a sua colocagdo
em contexto, o que envolve os rituais funebres e outras experiéncias através das quais as
familias podem compartilhar o legado emocional da perda. Esta partilha possibilita a
integragdo da experiéncia da perda, promovendo o seu sentido de continuidade familiar,
cultural e humana.

A intervengdo psicoldgica no luto, passa, também, pela reorganizagio do sistema
familiar, isto €, quando ndo se verifica uma adaptabilidade na reorganizagdo sem a pessoa
falecida, a intervencdo facilita a realizacdo desta tarefa complexa e, muitas vezes,
dolorosa, que pode acarretar alteragdes de papéis e fungdes desempenhadas pelos
diferentes membros.

Uma vez que existe uma grande variedade de respostas a perda, o terapeuta deve
ter em conta as diferencas individuais de cada individuo, assim como, proporcionar um
apoio/suporte continuo, nomeadamente, em periodos de crise. Por fim, o autor Worden
(2009) refere que o terapeuta devera identificar os estilos de coping que enlutado possui
para lidar com a situacdo de luto e, no caso de os comportamentos e sentimentos
manterem-se disfuncionais, devera possibilitar um novo plano terapéutico.

De um modo geral, a interven¢do no luto assenta em determinadas linhas
orientadoras. A mais relevante no processo, € o estabelecimento do vinculo terapéutico,
0 que promove a abertura da experiéncia de luto e a partilha e validagdo de sentimentos.
Seguidamente, pretende-se explorar as circunstancias da perda e o impacto nas rotinas e
qualidade de vida do individuo. Transversalmente dever-se-a explorar a histdria de vida
do sujeito, senda esta um fator crucial para a compreensao das caracteristicas apresentadas
na experiéncia de luto (Raphael, Middleton, Martinek & Misso, 1993, cit in Stroebe,
Stroebe & Hansson, 1993).



2.3.1. Como intervir dentro do Modelo Cognitivo-Comportamental

2.3.1.1. Em termos de objetivos terapéuticos
O objetivo terapéutico na Terapia Cognitivo-Comportamental perante uma
situacdo de luto, por perda de um ente querido, tem por base identificar recursos
disponiveis e avaliar as principais queixas/preocupacdes do paciente. Num primeiro
momento, recomenda-se defini-las; por seguinte, prioriza-las; e, por fim, aborda-las,
tendo em consideragao o suporte social e auxiliando na tomada de decisdes, uma vez que,
o enlutado encontra-se fragilizado, vulneravel e desorganizado (Remor, 1999).
2.3.1.2. Em termos de estratégias terap€uticas
Mediante os principais objetivos terapéuticos, sugerem-se estratégias que
promovam mecanismos € comportamentos adaptativos ao processo de luto, para que estes
possam ser aprendidos e/ou modificados, nomeadamente (Basso & Wainer, 2011):

e Escuta ativa e resposta empatica: promove a alianga terapéutica, ¢ fundamental no

processo terapéutico.

e Expressao e validagdo emocional: possibilita a comunicagao do enlutado, no que

diz respeito aos seus sentimentos. Estes sdo caracterizados como
normativos/desadaptativos perante o contexto atual de vida. Deste modo, o
enlutado experiencia uma reducdo da intensidade do sofrimento, sensagdo de apoio
emocional e aceitacdo da prépria emogao.

e Resolucdo de Problemas: promove a resolucdo dos problemas, promovendo a

funcionalidade e diminuindo a complexidade dos mesmos (Nezu & Nezu, 1999).
E importante que o participante consiga verificar a existéncia de distor¢des
cognitivas que impossibilitam a aceitacdo da realidade da perda, assim como, a
construgdo de estratégias e recursos que promovam o confronto com a situacdo de

luto.

e Treino de Competéncias Sociais: promove e ensina novas habilidades cognitivas
como o automonitoramento e as competéncias verbais e comportamentais, para
que o enlutado consiga perceber e lidar melhor com o ambiente (Caballo, 2003).
Neste caso, recomenda-se que possam ser listadas algumas situagdes em que o
individuo apresenta dificuldades na sua resolugdo. Na maioria das situagdes, os
enlutados encontram-se deprimidos ¢ tendem a antecipar sentimentos negativos,

de modo a avaliar inadequadamente o grau de dificuldade.



e Automonitoramento: promove a capacidade de metacognicdo, com intuito de

compreender o seu pensamento (Flavell, 1979). Recomenda-se que, diante de uma
situacdo aversiva, o enlutado identifique o que esta fazer, a pensar e a sentir. Pode
ser designado como o pensar sobre o pensamento: “Desde que o meu marido
faleceu, as pessoas ndo me procuram. Se esse pensamento fosse verdade, como me
sentiria?”.

e Estratégias de Coping: diz respeito ao conjunto das estratégias utilizadas pelos

individuos para se adaptarem a circunstancias adversas, como o luto. Caracteriza-
se por uma resposta cognitiva € comportamental face ao evento stressor, com 0
objetivo de aliviar caracteristicas aversivas (Lisboa et al., 2005; Folkman &

Lazarus, 1980).

e Restruturacdo Cognitiva: identificam-se pensamentos desadaptativos, com o

intuito de avaliar e promover pensamentos mais adaptativos (Beck, 1997). Desta
forma, pode ser utilizado o modelo A-B-C (A=situa¢do, B=pensamento,
C=consequéncia) para auxiliar o paciente a identificar a situacdo problema e o
pensamento automatico: “O que aconteceu para eu me sentir assim?”. Em seguida,
apos a identificacdo do pensamento, pretende-se avaliar a veracidade desse
pensamento: “Que evidéncias eu tenho para comprovar esse pensamento?”’; “Esse
pensamento ¢ realista?”’. Num ultimo momento, orienta-se o paciente a substituir
o pensamento por afirmagdes mais racionais: “Qual seria o pensamento mais

adaptativo e saudavel nessa situagdo?”.

e Prevencdo ¢ Recaida: No decorrer do processo psicoterapéutico, sdo oferecidas
estratégias para lidar de forma eficaz com o problema percebido, através da
psicoeducagdo sobre o processo de luto, sobre os sinais e sintomas e sobre as
dificuldades e a autoeficacia (Beck, et al., 1979). Posteriormente em situagdes de
crise serdo utilizados recursos para enfrentar possiveis problemas: “Quais o0s

fatores de risco?”’; “Quais as estratégicas a utilizar neste momento?”.

2.3.1.3.  Em termos de técnicas terapéuticas
As técnicas sdo utilizadas como instrumentos para identificar pensamentos
disfuncionais, que geram interpretagdes desadaptativas. Na interveng@o psicoldgica no

luto sdo utilizadas técnicas como (Basso & Wainer, 2011):



e Psicoeducacdo: informacao sobre o luto e os processos inerentes, sinais € sintomas
frequentes, estratégias de coping, fatores de risco e estilos de vida saudaveis. O
que promove a compreensio da situag@o atual perante a perda do ente querido
(Garner, 1997) e os comportamentos a adotar.

e Registo de Pensamentos Disfuncionais: utilizado para a identificagdo e

compreensao de pensamentos do enlutado em determinada situagao, e, identificar
crengas associadas as emog¢des e comportamentos vivenciados (Beck, 1997).

e Role-play: caracteriza-se pela simulacido de um evento/momento, onde o enlutado
dramatiza o que diria a outro individuo que estivesse na mesma situacao (Beck,
1997). Promove as estratégias de confronto.

e (Cadeira Vazia: advinda da Gestalterapia (Barbato e Irwin, 1992), permite que as
questdes ndo resolvidas sejam reintegradas a vida do enlutado. A técnica permite
reproduzir um encontro com a pessoa falecida, com o objetivo de dialogar com
ela e entrar em contato emocional com o evento. Verifica-se um maior impacto
no enlutado, comparativamente ao didlogo sobre o ente querido (Polster e Polster,
1973).

e Descoberta Guiada: esta técnica, como o proprio nome diz, busca descobrir

significados mais profundos com base na informacdo dada pelo sobrevivente. O
que ele atribui, pensa e entende perante uma situagio. Perguntas como: “O que
significa isso para si?”, “Se isso fosse verdade, o que quer dizer de si?”’. Promove
a evocacdo de crengas centrais (Beck, 1997).

o Dessensibilizagdo Sistemadtica: o enlutado e o terapeuta hierarquizam as situagdes

ansiogénas para o paciente, do menor para o maior evento ansiogénico. Promove

a confrontagdo deste, com a finalidade de dessensibilizacdo (D’Zurilla &

Goldfried, 1971).

Em suma, a Terapia Cognitivo Comportamental ¢ composta por inimeros
instrumentos que podem ser usados no decorrer da intervengao psicoldgica, auxiliando

na alteracdo de padrdes de funcionamento disfuncionais, provedores de sofrimento.

3. Desenvolvimento do Programa e Grupo de Intervencao

3.1.  Objetivos da Intervencio Psicologica em Grupo

Oferecer:

e Informacgdo para a compreensdo do processo do luto;



e Espaco para identificagdo, expressao ¢ aceitacdo de sentimentos, emogoes e
pensamentos individuais relacionados com a perda;

e Estratégias de confronto ativo para lidar com eficicia face diferentes
respostas de luto;

e Oportunidade para crescimento e desenvolvimento pessoal;

e Possibilidade da adocdo de comportamentos que permite um maior poder
sobre a sua vida e bem-estar;

e C(Celebrar a vida de quem partiu, na vida de quem ficou: recordar ¢ nao

esquecer.

3.2. Populacgio Alvo:
Devem ser incluidos no grupo de intervencdo, pacientes (conjugues, filhos e
cuidadores) sobreviventes de doentes em tratamentos paliativos, falecido vitima doenga

crénica e que beneficiavam de acompanhamento psicolégico em EIHSCP.

3.3. Caracterizacdo do Grupo:
Pretende-se que o grupo seja constituido por cerca de 8§ individuos que vivenciam
um processo de luto e aceitaram a participagdo (motivacao intrinseca).
o Abertura do grupo: sugere-se que o grupo seja fechado.
o Heterogeneidade do grupo: correlaciona-se com o sexo, idade, nivel de

escolaridade, tempo de perda e o grau de parentesco com a pessoa falecida.

3.4. Processo de Selecio:

Os participantes foram selecionados e questionados sobre a participacdo no
programa de intervencdo. Aquando da confirmagdo da presenga, foi realizado o envio da
convocatdria, para a sessdo seguinte. No dia de cada sessdo, os participantes devem
dirigir-se ao balcdo administrativo da consulta externa II, 15 minutos antes da hora
marcada, para efetivar a consulta e onde receberdo instru¢des especificas sobre o local a
aguardar. Em caso de impossibilidade de presenga na sessdo, deverd ser justificada a
ausé€ncia, assim que possivel. Duas faltas injustificadas implicam alta do grupo de

interveng¢@o por abandono.



3.5.

Local:

A intervengao realizar-se-4 na sala de formagdo do edificio da Consulta Externa

11, piso III.

3.6.

Numero de Dinamizadores:

Para a realizagdo da intervengdo, sugere-se a presenca de dois terapeutas

psicélogos, um dinamizador principal e um co-terapeuta, com dominio sobre os

conteudos do Luto, assim como, experiéncia ao nivel de intervengido neste dominio.

3.7.

Cronograma:

Estdo planeadas 6 sessdes mensais, com dura¢do de aproximadamente 120

minutos para cada sessao.

3.8.

Comportamento de Cada Participante:

Espera-se que os participantes sejam assiduos e pontuais, saibam estar em grupo,

respeitem-se a si proprios e aos outros elementos, na medida de saber ouvir e saber falar,

com educagdo e responsabilidade.

4. Estrutura das Sessoes

Modelo:

e Psicoeducativo-
Motivacional

e Modelo cognitivo-

comportamental

Técnicas:

Escuta ativa e resposta
empatica; Exploracéo;
Reflexdo;
Questionamento;

Atividade em grupo.

Participantes: pacientes sobreviventes
de doentes em tratamentos paliativos,
falecido vitima doenga crdnica e que
beneficiavam de acompanhamento

psicolégico em EIHSCP.

Duracio: 120

minutos

Data: 7 de Janeiro
de 2020 as 14

horas.




Objetivos Atividades Tempo Equipamentos e
Materiais

e FEsclarecer e Apresentagdo sobre os objetivos; 45 min. e Computador
sinalizagdo para e E pedido aos participantes que 25 min. e Equipamentos
participac@o nesta mencionem o nome, idade, grau de digitais:
atividade em parentesco em relac¢do ao familiar projetor, tela de
grupo; perdido e o tempo da perda; projecao;

e Apresentar e Os participantes, de forma ordenada 20 min. e Documentos

objetivos e

conteudos da

devem referir se pretendem ou néo

dar continuidade ao programa

para

sinalizagdo dos

intervengao; terapéutico. voluntarios.
e Selecionar os
participantes.
Modelo: Populacio - alvo: pacientes | Duracio: 120 Data:
e Psicoeducativo- sobreviventes de doentes em | minutos 4 de Fevereiro de
Motivacional tratamentos  paliativos, falecido 2020 as 16 horas
e Modelo cognitivo- | vitima doenga cronica € que (Grupo 2).
comportamental beneficiavam de acompanhamento
Técnicas: psicologico em EIHSCP. 11 de Fevereiro de
Escuta ativa e resposta 2020 as 16 horas
empatica; Exploracio; (Grupo 3).
Reflexdo;
Questionamento;
Atividade em grupo;
Discussdo em grupo.
Objetivo Atividades Tempo Equipamentos e

Materiais




Coesdo do Grupo;
Apresentar terapeutas e
participantes;
Recapitular normas e
regras;

Explorar expectativas e
objetivos dos
participantes em relagdo
ao programa;

Avaliagdo Psicométrica
Pré-Teste
Psicoeducacio:

O que ¢ o Luto e

Pprocessos inerentes;

Avaliar conteudos
apreendidos: “Hoje
aprendi ...”

Entregar panfleto sobre a
Sessao;

Agendar proxima sessao.

Passagem do novelo, de forma
aleatoria, € pedido aos
participantes que se
apresentem (nome, idade, grau
de parentesco, motivo da
morte);

Perguntar aos participantes
quais as regras que devem ser
mantidas durante o programa
(ex: nenhuma dor é maior que
a outra);

Escrever e colocar dentro do
chapéu as suas expetativas,
objetivos e metas pessoais que
esperam atingir até ao final do
programa. Na ultima sessao
em grupo, deverdo rever os
mesmos objetivos e perceber
se foram atingidos;
Consentimento Informado;
Preenchimento do Inventario
de Luto complicado (Prigerson
et al., 1995; Frade e Rocha,
2010) possibilitando a
avaliac@o da sintomatologia no
luto e permitindo a
diferenciacdo entre o Luto
Complicado e o Luto
Normativo/ Nao Complicado;
Preenchimento do questionario
Brief Cope (Ribeiro &
Rodrigues, 2004) de modo a
avaliar as estratégias de coping
do individuo;

Explorar o que os participantes

entendem por “Luto”;

10 min.

10 min.

15 min.

5 min.

20 min.

20 min.

10 min.

Jogo do novelo;
Chapéu;

Folhas brancas;
Canetas;
Computador;
Equipamentos
digitais:
projetor, tela de
projecao;
Instrumentos
Psicométricos;
Cartolina;
Marcador;
Papéis azuis
(data proxima

sessdo).




e Apresentagio em PowerPoint | ¢ 20 min.
sobre o luto e os processos
inerentes, de modo a facilitar o
acompanhamento da sessio;

e Referir o que aprenderam na e 15 min.

sessdo.

T.P.C.: Preenchimento de um questionario sociodemografico de modo a conhecer o paciente;

Material para a proxima sessao: Lembrancgas do familiar que queiram partilhar (ex: fotos).

A sessdo 2 centra-se na explora¢do da tarefa um de Worden, de modo a

proporcionar sentimentos € emocdes desencadeadas pelo processo de luto, através de

memorias/lembrancas.

Modelo: Participantes: pacientes sobreviventes de doentes em | Duracfio: Data:
e Psicoeducativo- tratamentos paliativos, falecido vitima doenga cronica e que | 120 8 de Maio de
Motivacional beneficiavam de acompanhamento psicologico em | minutos 2020 as 11 horas
e Modelo cognitivo- | EIHSCP. (Grupo 2).
comportamental
Técnicas: 15 de Maio de
Escuta ativa e resposta 2020 as 11 horas
empatica; Exploragio; (Grupo 3).
Reflexao;
Questionamento;
Atividade em grupo.
Objetivos Atividades Tempo Equipamentos e
Materiais
e Explorar e Psicoeducagao sobre aceitar a realidade da perda; e 15min. | ¢ Cartdes com
acontecimentos e Video sobre 0 Processo de Luto: | ¢ 8 min. frases;
significativos; https://www.youtube.com/watch?v=PLECniSeC2M e Computador;

https://www.youtube.com/watch?v=TqJwijwJfOtY

e Equipamentos

digitais:




Recolher
questiondrios
sociodemograficos;
Psicoeducagdo ¢
exploracdo da
tarefa 1 de Worden
(2009): Aceitar a
realidade da perda;
Apresentar da
Pessoa Falecida;
Explorar as
circunstancias em
que ocorreu  a
perda;

Refletir sobre as
caracteristicas da
pessoa falecida;
Confrontar
memorias que
possam  provocar
sentimentos
dolorosos;
Avaliar o que
aprenderam: “Hoje
aprendi ...”;
Entregar panfleto
sobre a sessao;
Agendar proxima

sessao.

Apresentacdo através de lembrancas pedidas na sessdo

anterior e partilhar, identificando momentos

significativos (memorias favoritas, memorias de
crescimento conjunto, circunstancias em que ocorreu a
perda, rituais de despedida, rotinas de “auséncia”);
Exercicio da Metafora: “Se a Pessoa Falecida fosse...”;
em circulo, cada elemento deve refletir sobre a pessoa
perdida e como caraterizava a sua relacdo ao longo do
tempo, tendo como facilitador varios cartdes com as
seguintes frases:

a. Se a pessoa falecida fosse uma cor, qual seria e

porqué?

b. Se a pessoa falecida fosse um lugar/paisagem, qual

seria e porqué?

c. Se a pessoa falecida fosse um objeto, qual seria e

porqué?

d. Se a pessoa falecida fosse um perfume, qual seria e

porqué?

e. Seapessoa falecida fosse um alimento, qual seria e

porqué?

f. Se a pessoa falecida fosse uma bebida, qual seria e

porqué?

g. Se a pessoa falecida fosse um hobbie, qual seria e

porqué?

h. Se apessoa falecida fosse uma profissdo, qual seria

e porqué?

Identificar qualidades, mas também defeitos da pessoa
falecida (ex: o que a fez amar aquela pessoa e o que
precisava de ser perdoado);

Referir o que aprenderam na sesso.

20 min.

25 min.

20 min.

15 min.

projetor, tela
de projecdo;
Cartolina;
Marcador;
Papéis azuis
(data proxima

sessdo).




Modelo: Populacao - alvo: pacientes | Duracéo: 120 Data:

e Psicoeducativo- sobreviventes de doentes em | minutos 29 de Maio de
Motivacional tratamentos paliativos, falecido vitima 2020 as 11 horas

e Modelo cognitivo- doenca cronica e que beneficiavam de (Grupo 2).
comportamental acompanhamento  psicologico  em

Técnicas: EIHSCP. 5 de Junho de 2020

Escuta ativa e resposta as 11 horas

empatica; Exploragao; (Grupo3).

Reflexdo;

Questionamento;

Atividade em grupo.

Objetivos Atividades Tempo Equipamentos e
Materiais

e Explorar e Psicoeducacg@o sobre processar ador | ® 15 min. e Expressoes
acontecimentos do Luto; faciais em
significativos; e Aos participantes, em circulo, é | ® 15 min. papel;

e Psicoeducagdo e sugerido a  identificacdo de e Computador;
exploracdo das emocdes, referindo o nome, se a e Equipamentos
tarefa 1 e 2 de emocdo € positiva ou negativa e digitais:
Worten  (2009): quando foi a ultima vez que a projetor, tela de
Aceitar a realidade vivenciaram; projecio;
da perda €| e Cada um dos participantes deve | ® 20 min. e Cartolina;
processar a dor do escolher e referir qual a emogao que e Marcador;
Luto; descreve melhor a sua situagdo o Papéis  azuis

e Valorizar a atual, desde quando essa emogdo (data proxima
experiéncia prevalece na sua vida e quais as sessdo).
emocional estratégias adotadas;
individual e Role-play: em  pares, os|e® 40 min.

relacionada com a

participantes irdo interpretar o papel




perda e com
processo de luto;

e Explorar a gestdo
emocional e
estratégias de
coping para lidar
com a perda;

e Avaliar o que
aprenderam: “Hoje
aprendi ...”;

e Entregar panfleto
sobre a sessao;

e Agendar proxima

sessao.

da pessoa que tem a sua frente, o que
envolve o conhecimento da histdria
de perda do outro, enquanto que, o
segundo elemento assume o papel de
conselheiro que dara conselhos
sobre o que faria se estivesse na
situagdo presente;

e Referir o que aprenderam na sesséo.

e 15 min.

A sessdo 4 centra-se na exploracdo da tarefa trés de Worden, de modo a

proporcionar a identificacdo e avaliar alteragdes nas rotinas e respetivas dinamicas

familiares, apds a morte do ente querido.

Modelo: Populacio - alvo: pacientes | Duracfo: 120 Data:
e Psicoeducativo- sobreviventes de doentes em tratamentos | minutos 19 de Junho de
Motivacional paliativos, falecido vitima doenca 2020 as 11 horas
e Modelo cognitivo- | crénica € que beneficiavam  de (Grupo 2)
comportamental acompanhamento  psicoldgico em
Técnicas: EIHSCP. 26 de Junho de
Escuta ativa e resposta 2020 as 11 horas
empatica; Exploragio; (Grupo3)
Reflexdo;
Questionamento;
Atividade em grupo.
Objetivos Atividades Tempo Equipamentos e

Materiais




Explorar
acontecimentos
significativos;
Psicoeducacdo e
exploragio da
tarefa 3 de Worden
(2009) — Adaptar-
se a um mundo
sem a pessoa
falecida:
Encorajar a
refleccdo sobre
mudancas
experienciadas no

seu sentido de self,

identidade e
familia;

Explorar
alteracdes nos

papéis ¢ dinamicas
familiares;
Reforcar valores,
papéis e relagdes
que facilitem a
capacidade do
participante em se
orientar;
Identificar
mudancas
perspetivadas.
Avaliar o que
aprenderam: “Hoje
aprendi ...”;
Entregar panfleto

sobre a sessio;

Psicoeducagdo sobre adaptar-se a
um mundo sem a pessoa falecida;
Em circulo, ¢ sugerido que cada
participante, de forma aleatdria
reflita e partilhe sobre questdes
como:

- Quais as tarefas/fungdes que 0 meu
familiar tinha e que atualmente eu
realizo (ex: levar o c@o a rua e cortar
arelva)?

- Quais as maiores dificuldades
sentidas apos a morte do familiar, a
nivel pessoal, profissional e social
(ex: ndo frequento os lugares que
frequentava com a pessoa)?

- Quais os pontos positivos nestas
mudancas?

- Quais as mudangas que pretendo
realizar no futuro?

Sugere-se que, cada participante
escolha uma imagem que reflita a
sua familia antes da perda, a sua
familia atualmente e o que espera
que a sua familia seja no futuro (em
cima da mesa estdo imagens
representativas de familias felizes e
familias tristes, numerosas ou em
numero mais reduzido). Explicagio

do motivo da escolha;

Referir o que aprenderam na sesséo.

15 min.

40 min.

35 min.

15 min.

Imagens da
familia
impressas;
Computador;
Equipamentos
digitais:
projetor, tela de
projecao;
Cartolina;
Marcador;
Papéis  azuis
(data proxima

sessdo).




e Agendar proxima

sessao.

A sess@o0 5 centra-se na exploracdo da tarefa quatro de Worden, promovendo a

continuidade dos lagos com o ente querido, realcando o controlo do enlutado sobre a vida

e o seu papel ativo no processo do luto.

Modelo: Populacio - alvo: pacientes | Duracgéo: 120 Data:

e Psicoeducativo- sobreviventes de doentes em tratamentos | minutos 17 de Julho de
Motivacional paliativos, falecido vitima doenga 2020 as 11 horas

e Modelo cognitivo- | crénica € que beneficiavam de (Grupo 2).
comportamental acompanhamento  psicoldgico  em

Técnicas: EIHSCP. 24 de Julho de

Escuta ativa e resposta 2020 as 11 horas

empatica; Exploragio; (Grupo 3).

Reflexao;

Questionamento;

Atividade em grupo.

Objetivos Atividades Tempo Equipamentos e
Materiais

e Explorar e Psicoeducagdo sobre reposicionar | ® 15 min. e Frases em
acontecimentos em termos emocionais a pessoa que Cartolina para
significativos; faleceu e investir noutras relagdes; facilitar

e Psicoeducacio e | ® Realcar a ligacdo que continua a | ¢ 20 min. discurso;
exploragio da existir com o familiar, reforcar esta e Computador;
tarefa 4 de Worden ligagdo, mas mencionar que se e Equipamentos
(2009) - transformou. Utilizar expressdes digitais:
Reposicionar em como: projetor, tela de
termos emocionais - “O que sempre te quis dizer...” projegio;
a pessoa que - “O que nunca compreendeste...” e Cartolina;
faleceu e investir - “Quero que saibas sobre mim...” e Marcador:
noutras relagdes; e Refletir e identificar formas de como | ® 20 min.

reconquistar o “poder/ controlo”




e Enfatizar ¢ realgar
o papel de agente
ativo na definigéo
do caminho
percorrido por
cada participante
no processo de luto
e reconstrugdo da
vida sem 0
falecido;

e Identificar
atividades
percebidas como
prazerosas/
relaxantes
(passadas,
presentes ou
futuras);

e Avaliar o que
aprenderam: “Hoje
aprendi ...”;

e Entregar panfleto
sobre a sessdo;

e Agendar proxima

sessao.

sobre a vida (estratégias de coping

utilizadas);

Enfatizar o papel ativo e
responsabilidade que cada um
desempenha no processo de luto
(“renegociagdo da perda”,
“reconstrucio de significado™);

Discussio sobre atividades

percebidas como prazerosas,
individual, diadica ou grupalmente;

Referir o que aprenderam na sessao.

e 15 min.
e 20 min.
e 15 min.

e Papéis azuis
(data proxima

sessdo).

A sessdo 6 centra-se na implementacao de estilos de vida saudaveis, realizagao do

balanco da participagdo no grupo e avaliagdo pos-teste.

Modelo:
e Psicoeducativo-

Motivacional

Populacao - alvo:

paliativos,

pacientes

sobreviventes de doentes em tratamentos

falecido vitima doenca

Duracao: 120

minutos

Data:
7 de Agosto de
2020 as 11 horas




e Modelo cognitivo- | cronica e que beneficiavam de (Grupo 2)
comportamental acompanhamento  psicologico  em
Técnicas: EIHSCP. 14 de Agosto de
Escuta ativa e resposta 2020 as 11 horas
empatica; Exploragio; (Grupo 3)
Reflexdo;
Questionamento;
Atividade em grupo.
Objetivos Atividades Tempo Equipamentos e
Materiais
e Explorar Psicoeducagdo sobre habitos e | e 30 min. e Chapéu com
acontecimentos estilos de vida saudaveis; objetivos;
significativos; Partilha dos objetivos de cada |® 20 min. * Jogo do
¢ Implementar participante, explorar metas, utilizar Novelo;
habitos e estilos de novelo para dinamizago do grupo; e Computador;
vida saudaveis; Preenchimento do Inventirio de | ® 15 min. e Equipamentos
o Integrar os ganhos Luto complicado (Prigerson et al., digitais:
do processo 1995; Frade e Rocha, 2010) projetor, tela de
terapéutico/ do possibilitando a avaliagdo da projecao;
e sintomatologia no luto e permitindo e Cartolina;
a diferenciacdo entre o Luto e Marcador;
* Partilhar/discutir Complicado ¢ o Luto Normativo/
objetivos/metas Nio Complicado;
ap6s o termino do Preenchimento do  questionario | ® 15 min.
grupo; Brief Cope (Ribeiro & Rodrigues,
e Preencher 2004) de modo a avaliar as
questionrios  de estratégias de coping do individuo;
avaliagio pos- Referir o que aprenderam na sessdo. | ® 15 min.
teste;

e Avaliar o que
aprenderam: “Hoje

aprendi ...”;

e Entregar panfleto

sobre Habitos e




Estilo de Vida

Saudavel,

Encerrar Processo.
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Anexos

Exercicio da Metafora: “Se a Pessoa Falecida fosse...”

a. Se a pessoa falecida fosse uma cor, qual seria e porqué?

b. Se apessoa falecida fosse um lugar/paisagem, qual seria e porqué?
c. Se a pessoa falecida fosse um objeto, qual seria e porqué?

d. Se a pessoa falecida fosse um perfume, qual seria e porqué?

e. Se a pessoa falecida fosse um alimento, qual seria e porqué?

f. Se a pessoa falecida fosse uma bebida, qual seria e porqué?

g. Se a pessoa falecida fosse um hobbie, qual seria e porqué?

h. Se a pessoa falecida fosse uma profissao, qual seria e porqué?

Expressoes Faciais

Nojo Raiva Tristeza

ALl

Medo Surpresa Alegria

*\



A Minha Familia no Passado, no Presente e no Futuro

Felicidade:

Tristeza/Sofrimento:




Revolta/Raiva:







Anexos 9- Apresentagdo Digital do Grupo de Luto



“Hitorias de uma

Grupo Psicoeducativo e de Auto Ajuda

Grupo Ministrado por Unidade de Psicologia Clinica e da Satide

Dra. Neuza Rocha [N Servigo de Psiquiatria e Satde Mental

Sessao 1

“Quem Sou Eu e o que é o Luto?”

Programa das

Sessoes

’ 6 Sessoes Mensais

‘ Consulta Externa ll

(Piso Il1)

Objetivos da Sessao

1 Apresentagao

2 Recordar Normas e Regras de Funcionamento
3 Explorar Expectativas e Objetivos

4 Avaliagao Pré-teste

5 O que é o Luto

6 “Hoje aprendi ...”



| Quem sou eu?

v Nome
v Expectativas

¥ Objetivos/Metas

ST —

Exemplo:
Maria Elisabete
Tenho como objetivo adquirir
estratégias que me ajudem a
lidar com a situagao de luto,
através da partilha do outro.

‘!“_‘...._—_..__ —

Q.

Regras de Funcionamento

v Saber estar e saber ouvj
v Respeitar-se a si e
v' Respeitar a priv:
v' A comparagao

dor/perda é quantificavel;
v Questionar sen.ue surgirem davidas.

tem lugar: Nenhuma

" Avaliacao Pré-Teste

%

Toa’



Na piniao ... 0

OqueéolLUTO?

A

Respostas no Processo do Luto

Comportamentos 0 1 Sentimentos/Emogdes '
.
Perturbagdes de sono ¢ apetite; Tristeza @ Choro; &=
Auséncia de pensamentos; Raiva;
Isolamento soc Culpa;

Ansiedade W= sofrimento, inseguranga e ataques
de pénico;
Alivio ou liberdade.

Sonhos com a pessoa f 4 04
Procura do ente querido;
Hiperatividade;
Choro;
Visitas a locais que lembrem a pessoa
falecida;
Possuir objetos que lembrem o familiar; Cognigdes
Valorizagio desses objetos.
Descrenca ™  dificuldade de aceitagio;
Pensamentos confusos e dificuldade de

organizagio;
02 Pensamentos obsessivos;

Défices de atengio;

Sensagoes Fisicas

=

Desconforto leve;

Dores no peito;
Hipersensibilidade;

Falta de energia;

Xerostomia (secura na boca);
Fraqueza muscular.

0 3 Crenga de que a pessoa estd viva;
Alucinagdes visuais ¢ auditivas.

IO Luto é ...

Considerada uma das experiéncias de vida Multidimensional: envolve o

mais dolorosas, comum a todos os dominio fisico, social e

individuos. psicolégico.

Processo

complexo

Reconstruir o significado da perda, onde a
Pode ser vivenciado com pessoa em luto reaprende a viver no mundo

maior ou menor intensidade. sem o seu ente querido.

Objetivo é oferecer ...

«

©
Informag&o para a compreensao do processo do luto;

v Espago para identificagdo, expressdo e aceitagdo de

sentimentos, ¢ e per individ

relacionados com a perda;

v Estratégias de confronto ativo para lidar com eficacia face

~Intervencdo diferentes respostas de luto;
Psicoeducativa v Oportunidade para crescimento e desenvolvimento pessoal;
v e
e de Auto A]uda Possibilidade da adogdo de comportamentos que permite
A um maior poder sobre a sua vida e bem-estar;

v Celebrar a vida de quem partiu, na vida de quem ficou:

recordar e nao esquecer.

.‘.. le7 e

PR



Exemplo

Hoje aprendi que é necessario exprimir os

sentimentos.

TP.C. i
Preenchimento

de um
questionario
sociodemografico

Préxima sessao:
Lembrancgas do
familiar que
queiram partilhar
(ex: fotos)

Hoje Aprendi ...

+ Atristeza ou o choro é normal durante a fase inicial do luto;
« Existe uma aceitagao/validagao dos meus sentimentos;

« Identificar os sinais num processo de luto.

« Conhecer o outro;

Existem experiéncias pessoais semelhantes entre os diferentes participantes;

« Luto é universal;

* Luto é um processo doloroso;

« O processo de Luto pode interferir no minha vida pessoal, profissional e social

Sessao 2

“Conhecer a Pessoa Perdida”

'




Objetivos da Sessao
Aceitar a Realidade da Perda
Apresentagao da Pessoa Perdida

Exploragao da Perda

Caracteristicas do Ente Querido

Recolha
Questionarios
Sociodemograficos

Confrontar Memoérias

O O ON =

i “Hoje aprendi ...”

I Aceitar a Realidade da Perda: ’ Tomada s censeifacia de que &
irreversivel!

Aceitagao % Descrenca ﬁ

“Esquecimento Seletivo™ bloqueio de qualquer meméria ou

Envolve os factos da perda e o significado da mesma: quanto sua irreversibilidade
L Desvalorizagdo da perda
(Pouco significativa) *’ /

pensamento relacionado com a pessoa falecida.
Religido ou espiritualidade: através da esperanga de um possivel

encontro com a pessoa falecida.

M EREE

——1 22 Processar a dor do luto
AR ¥

3? Ajustar-se a um mundo sem a pessoa

!E I Aceitar a Realidade da Perda:

™
;- ‘1

Resposta
emocional que
possibilite a
aceitagdo do
Nao & acontecimento
suficiente
dizer que a

Pessoa

faleceu

K
~Processo-do Luto implica 4 fasesr\ «

Implica uma

aceitagao
intelectual e

emocional.

Rituais
tradicionais
(cerimonias

funebres) sio de
elevada
importancia



Video sobre o Processo de Luto O M eu Fam I | I ar

2v= i Partilha:

tube.com/watch?v=TqJwjw.

Y

* Memorias favoritas;

* Memorias de crescimento

conjunto;
« Circunstancias da morte;
« Rituais de despedida;

* Rotinas de “auséncia”.

Exercicio da Metafora:

“Se a Pessoa Falecida fosse...”

v" O que a fez amar aquela pessoa?

v O que precisava de ser perdoado?




Hoje Aprendi ...
Que nao é suficiente dizer que a pessoa faleceu;
Que devo sentir a minha perda, mais do que expressar;

Devo pensar no meu familiar;

Exemplo

Hoje aprendi que é necessario falar do meu

familiar.

i)

Obrigada
Até a proxima sessao Sesséo 3

“As Emogdes e a Dor”




Processo do Luto implica 4 fases:

18 Aceitar a realidade da perda / \

Trabalhar a dor

Objetivos da Sessao

1 Psicoeducacao: Aceitar a realidade da perda e
processar a dor do luto;

22 Processar a dor do luto

| advinda da perda |
2 Valorizar experiéncia emocional individual; —

i - 3% Ajustar-se a um mundo sem a pessoa

L 3 Explorar gestao emocional e estratégias de

| coping para lidar com a perda;

! 4* Recolocar, emocionalmente a pessoa

' b i
falecida e investir em novas/outras relagoes ) :

3 4 “Hoje aprendi ...” . 3 }

W
AL

4

g A Wiy

v
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Pessoa enlutada podera

evitar o processo de luto:
Processar a Dor do Luto P

1. Substancias psicoativas;

2. Evitamento de pensamentos dolorosos;

3. Fuga de locais ou situagées em que enlutado

podera recordar a pessoa falecida;

Trabalhar a dor advinda da perda.

Com que objetivo?




A tristeza e o choro

Qual a emogio que descreve melhor a sua situagio

O IMPORTANTE
oo

Seja vivenciada e nao

atual?

~
As Emogoes Desde quando essa emogio prevalece na sua vida?

negada por parte da devem ser expressos Quais as estratégias adotadas?

pessoa enlutada. e vivenciados. - Nome?

- E positiva ou negativa?

- Quando foi a Gltima vez que a vivenciaram?

eReA R

Y

Hoje Aprendi

4 ‘

LENE]
Culpa
Tristeza
Ansiedade

Vivenciar os sentimentos

e emogoes e nao apenas

o
rocesso de Luto expressa-los.

Sintomas depressivos

Em pares, irio interpretar o papel da pessoa que tém a vossa frente:

v conhecer a historia de perda do outro;

1 1
&

v 0

o papel de conselheiro que dard

conselhos sobre o que faria se estivesse na situagdo presente.

Exemplo
oje aprendi que a tristeza e o choro devem ser

expressos e vivenciados.



Hoje Aprendi ...

Que é importante vivenciar os sentimentos e emogdes e nao apenas expressa-los.

Que é necessario expressar e viver a dor da perda, para evitar sintomas fisicos,
emocionais e comportamentais;

Que a auséncia destes sentimentos pode levar a emogdes como a raiva, a culpa, a

tristeza, a ansiedade, a solidao e os sintomas depressivos.

Sessao 4

“Mudangas em Mim e na Minha Familia”

O A WON -

Objetivos da Sesséao

Psicoeducacdo: Adaptar-se a um mundo sem a pessoa
falecida;

Refletir sobre mudangas experienciadas no seu sentido de
self, identidade e familia;

Explorar alteragdes nos papéis e dinamicas familiars;

Reforgar valores, papéis e relagées que facilitem a
capacidade do participante em se orientar;

Identificar mudancgas perspetivadas;

“Hoje aprendi ...”



-Processo do Luto implica 4 fases:

Dividida em trés

—_— 2° Processar a dor do luto ajustes

Reflita
e
Partilhe

1. Quais as tarefas/fungbes que o meu familiar tinha e h
que atualmente eu realizo (ex: levar o cdo a rua e
cortar a relva)?

2. Quais as maiores dificuldades sentidas apds a
morte do familiar, a nivel pessoal, profissional e
social?

3. Quais os pontos positivos nestas mudangas?

4. Quais as mudangas que pretendo realizar no futuro?

Ajustes Externos

A perda do familiar ira influenciar o
funcionamento global da pessoa;
Requer um ajustamento a um novo
ambiente sem o familiar;

Dependem de varios fatores:

- relacionamento com o familiar;

- papéis que o familiar
desempenhava (consciéncia dos
papéis 3-4 meses apés evento);

o | devera I

novos papéis e novas competéncias;
Tomada de decisbes é um fator
relevante para o enlutado

(sentimento de desamparo).

Ajustes Internos

Adaptagdo ao significado de si
mesmo, a autoestma e a
autoeficacia (“novo self” );

Importante: o enlutado a sentir-se
como “individuo” e ndo como parte de

uma “diade”

Ajustes Espirituais

Visdo da pessoa enlutada: mundo, as
suas crengas e a forma como
percebe o ambiente;

A perda pode levar a questdes sobre
os valores e crengas da pessoa
(influenciados pela familia, pares,
educagdo, religido, experiéncias de
vida);

Procura significado na perda e nas
respetivas mudangas, de modo,
reestruturar rotinas e a estabelecer
um controlo da sua vida;

Importante promover a autoestima e
autoeficacia (areas em que a pessoa
tem maior controlo e nas quais é

bemssucedida);

Qual a uma imagem que reflete a sua familia antes da perda?

Qual a uma imagem que reflete a sua familia atualmente?

O que espera que a sua familia seja no futuro?

Explique o motivo da escolha.




Hoje Aprendi

4 ‘

Exemplo

Hoje aprendi que a perda do meu familiar ira

influenciar o meu funcionamento global.

Obrigada

Até a préxima sessao

Hoje Aprendi ...

Que deve haver um ajustamento ao novo ambiente sem o familiar;

Que a adaptagao a um mundo sem o meu familiar depende de varios fatores;

Que devo desenvolver novos papéis e novas competéncias;

Que é necessario uma adaptagao ao novo self, promovendo a autoestima e a
autoeficacia;

Que devo sentir-me como individuo e ndo como parte do outro;

Que ap6s a perda existem questdes sobre os proprios valores e crengas;

Que é fundamental reestruturar rotinas e estabelecer o controlo sobre a nossa vida.

Sessao 5

“A do ad ainda p dizer...”




Processo do Luto implica 4 fases:

Objetivos da Sessao

. - N " Recordara |
Psicoeducagdo: Reposicionar em termos emocionais a .
1 R 12 Aceitar a realidade da perda ocso |
pessoa que faleceu e investir noutras relagdes; \ ¢ \
significativa J
Enfatizar e realgar o papel de agente ativo na defini¢cao do | mantendo-a |
2 2% Processar a dor do luto | ;
caminho percorrido por cada participante no processo de p"feite, __J
‘\? e luto e reconstrucao da vida sem o falecido;
- B85
1 3?2 Ajustar-se a um mundo sem a pessoa
3 3 Identificar atividades percebidas como prazerosas/
i relaxantes;
{ 4® Recolocar, emocionalmente, a pessoa -
pooc e | _— falecida e investir em novas/outras relagoes s
3 4 Hoje aprendi ... - T ‘ - - P |
. ' 0y 4 e 5 LA G e %]
y R . L (LA TN 7 BT, T : PR e 1V a6
- R g p. TR TR S R R R » S T \ VIR i v
REE e 2 RN TR TR T T 3 VIR o T TR T R ;\h\‘.il%ﬁrﬁ @ﬂhﬂﬂ'&ﬁ

Recolocar, emocionalmente, a pessoa
falecida e investir em novas/outras

relagoes

O enlutado vivencia um sofrimento
acrescido e doloroso que acaba por
fazer um “pacto” com o préprio para ndo
voltar a nutrir sentimentos positivos pelo

outro.




Realcgar ligagao apesar de

transformada

“O que sempre te quis dizer..."
“O que nunca compreendeste...”

“Quero que saibas sobre mim..."

Individuais, Diadicas

ou Grupais.

Atividades Prazerosas:

Hoje aprendi que ndo devo esquecer o meu

familiar, mas devo investir em novas relagdes.

Estratégias de Coping

Refletir e identificar formas de como

reconquistar o “poder/ controlo” sobre a vida.

Papel ativo e responsabilidade que cada um

d penha no pr de luto

Exemplo

Hoje &rendi

4



Hoje Aprendi ...

Que nao devo permanecer “preso” ao vinculo com a pessoa falecida;
Que devo envolver-me em novas relagdes;
Que estas relagoes deveram ser adequadas a minha realidade;
Que é necessario envolvimento e motivagao para diminuir o meu sofrimento;
Que posso manter a relagao com o meu familiar, sendo que esta esta transformada;

Que existem atividades que eu posso desenvolver, que promovem a minha saude

fisica, mental e social.

Sessao 6

“Até breve...”

o n A ON =

Objetivos da Sessao

Psicoeducacao: Habitos e estilos de vida saudaveis;
Integrar os ganhos do processo terapéutico;

Partilhar/discutir objetivos/metas apés o término do
grupo;

Preencher questionarios de avaliagdo pos-teste;
“Hoje aprendi ...”

Encerrar Processo.

.
i



Bem-Estar e Qualidade de Vida

Vamos Aprender ...

Bem-estar e Qualidade de Vida /

Tém como principais componentes as seguintes dimensdes:

Ao longo do ciclo vital o individuo acarreta
mudangas, as quais tem de se adaptar.
Estas afetam o bem-estar fisico e

psicolégico e a sua satisfagio com a vida.

Adogiao de comportamentos promotores de
salde e a minimizagdo de fatores de risco
(agdes quotidianas desenvolvidas para

promover, proteger e manter a saide,

a no

Bem-estar e Qualidade de Vida

Tém como principai

Crescimento

ponentes as segui

As alteragdes, as perdas e até os ganhos
da idade avangada requerem uma mudanga
de vida e uma nova aprendizagem.

Através de uma vida ativa que traga
satisfacdo e realizagao pessoal, tendo
como resultado uma melhoria na saude,
na ena

de vida.

Higiene do

_— —

Responsabilida-

de em Saide

Procura ativa
de
informagdo
sobre a saude.

Relagoes
Interpessoais

Oferecem recursos
psicologicos ¢
materiais lidar com a
adversidade, reduzindo
o isolamento.
Associadas a
recuperagio de doengas
graves ¢ ao aumento da
procura de cuidados
preventivos;
Promovem o senso de
significado ou de
coeréncia na vida.

Aspeto central da
saide mental;
Trata-se de uma
caracteristica que
revela elevado nivel
de autoconhecimento,
6timo funcionamento
e maturidade.

Relacionada com
indicadores do locus
interno e o uso de
padrdes intemnos de
autoavaliagdo,
resisténcia a
aculturagio e
independéncia
acerca de
aprovagdes externas.

Bem-estar e Qualidade de Vida

Tém como principais componentes as seguintes dimensdes:

manutengdo do peso saudavel;
redugdo do risco de obesidade;

AUtocontrOIo

Sentimento que a pessoa

Atividades de Atividade

Fisica

Pessoal Sono

diminuig¢do das doengas cardiovasculares;
melhoria da fungdo imunitaria;

Lazer

pessoais, assim

da vida.

em situagdes dolorosas,
como a perda, de

tem por si mesma

questiona sobre se ¢
capaz e significativo.

vivenciar o prazer.

influenciada pelo desejo
de evitara dor do que a

Adequado nimero de

protetor de saide.

adequados, tendem a
apresentar melhor a
qualidade de vida.

atividades de lazer
leva a uma melhor

pode retardar o

manutengio da forga muscular;

(avaliagdo que 0 s « melhoria da capacidade respiratoria;
3 A A ras de sono por o
Rclacllona-sc coma individuo faz & cerca de noite, assume-se * flexibilidade e saide articular.
necessidade constante Modo d trol. si), onde expressa uma ’ . )
de crescimento e Viodo de controlar o atitude de aprovagio ou NI i Participar em virias Atividade fisica
aprimoramento proprio comportamento, repulsa, a0 qual se comportamento regular e moderada

redugdo da sintomatologia depressiva

¢ &

om rtu . . declinio funcional e
como, 08 abe:A o acordo com os padrdes Na presenca de baixa A B e d de percocio da safide revenir ou controlar | Nivel Psicossocial * da sensagio de bem-estar;
novas experiéncias . s stima a pes: padrdes de fisi 1 p ; : -
sociais. autoestima a pessoa Isica e mental. Sai * elevados niveis de autoconfianga;
em diferentes fases . tende a ser mais funcionamento as doengas cronicas. S S Ga;

satisfagdo pessoal.

aumentando o fluxo sanguineo;
aumenta oxigenagio cerebral;
previne o risco de declinio cognitivo.



Bem-estar e Qualidade de Vida

Tém como principai P tes as intes dimensdes:

Alimentacao
Saudavel

Otimizar a satide das
Pessoas ¢ prevenir os
estados de morbilidade

decomentes de uma
alimentagdo inadequada.
R da-se a

As dietas prescritas para
as doengas  cronicas
podem ter um efeito
p na saide fisica,

diminuigdo de alimentos
ricos em gorduras

saturadas, agicar ¢ sal,

aumentando o consumo

assim como, na redugido
do declinio cognitivo.

Gestao de
Stress

Implica a identificagio ¢
mobilizagdo de recursos
psicologicos ¢ fisicos para
efetivamente controlar ou
reduzir os niveis de stress.
O stress é uma expeniéncia
humana inevitivel e
incontornavel em qualquer
sociedade.

v Nome
v Expectativas

v Objetivos/Metas

Partilhar objetivos

(preenchidos na 1* Sesséao)

Exemplo:
Maria Elisabete

Tenho como objetivo adquirir Ex pI orar metas

de frutos ¢ vegetais.

lidar com a situagao de luto,

l'
estratégias que me ajudem a
através da partilha do outro.

cxempl A\ Hoje Aprendi

Hoje aprendi que sao necessarias agdes quotidianas |

. Avaliacao Pos-Teste

saude, assim como, a autonomia e o autocuidado. E i

desenvolvidas para promover, proteger e manter a : S\ ~ i




Hoje Aprendi ...

isfagdo e realizagao |, de modo a melhorar a

Que devo manter uma vida ativa que traga

minha saude, a minha capacidade funcional e minha qualidade de vida;

Que existem varias componentes que devem ser tidas em conta para melhor o meu bem-estar, como

por exemplo, as relagdes interpessoais;

Que devo verificar o panfleto fornecido na ultima sessao do Grupo Psicoeducativo e

. de Auto Ajuda sempre que tiver dividas, sobre como manter o meu bem-estar e a
’ minha qualidade de vida.




Anexos 10- Panfletos Informativos do Grupo de Luto



Sessdol:

Ministrado por:

e Dra. Neuza Rocha

Respostas no
Processo de Luto

Sentimentos /Emogdes:
* Tristeza: Raiva: Culpa;
Ansiedade (sofrimento e

Ky

¢a); Alivio ou liberdad

Cognigoes:

* Descrenca (dificuldade de
aceitagdo); Pensamentos confusos
e dificuldades de organizagio:
Pensamentos obsessivos: Défices
de atengido; Crenga de que a pessoa
estd viva: AlucinagGes visuais e
auditivas.

Sensacoes Fisicas:

*  Desconforto leve; Dores no
peito: Hipersensibilidade: Falta
de energia; Xerostomia (secura
na boca): Fraqueza muscular.

Comportamentos:

*  Perturbagdes do sono e do
apetite: Auséncia de pensamentos:
Isolamento social: Sonhos com a
pessoa falecida; Procura do ente
querido:  Hiperatividade: Choro:
Visitas a locais que lembrem a
pessoa falecida; Possuir objetos que
lembrem o familiar; Valorizagio
desses objetos.

"Historias de
uma Vida"

- Grupo Psicoeducativo e de

S ‘A,'“"_tb‘. qua .

Unidade de Pslcolb'gi-a‘CIinica'e da Saude

Servigo de Psiquiatria e Saide Mental

REGRAS DE FUNCIONAMENTO

Os participantes devm dirigir-se ao
balcdo administrativo, 15 minutos antes
da hora marcada, para efetivar a
consulta e aguardar chamada na sala de
espera.

Caso nao possa estar presente, deve
avisar o  servico e justificar,
antecipamente a sua auséncia.

Duracgao das Sessdes:

Estao planeadas um conjunto finito de
sessoes estruturadas, com frequencia
mensal e duracdo de 120 minutos para
cada sessao.

Comportamento do Participante:

Assiduo;

Pontual;

Saber estar e saber ouvir;
Respeitar-se a si e ao outro;
Respeitar privacidade;

A comparagao nao tem lugar:
Nenhuma dor/perda é quantificavel;

v Questionar sempre que surgirem
davidas.

NS




Sessdo 2:

S

1. Aceitar a realidade da perda;

2. Processar a dor do luto;

3. Adaptar-se a um mundo sem a pessoa

perdida;

4. Reposicionar em termos emocionais a
pessoa que faleceu e investir em novos

relacionamentos.

Ministrado por:

e Dra. Neuza Rocha

d
1 Aceitar a Realidade da Perda

Tomada de consciéncia de que o
evento é irreversivel.

Negacdo Esquecimento Seletivo
Envolve os factos da perda e o significado da Bloqueio de qualg Gria ou p
relacionado com a pessoa falecida.

mesma: quanto sua irreversibilidade.

¥

Desvalorizagio da perda
(Pouco significativa)

"Historias de
uma Vida"

Grupo Psicoeducativo e de
Auto Ajuda :

Unidade de Psicologia Clinica e da Saude

Servigo de Psiquiatria e Saide Mental

Religido ou Espiritualidade

Muitas vezes a religido ¢ utilizada como forma
de negagio, ou seja, através da esperanca de um

possivel encontro com a pessoa falecida.




Sessdo 3:

as de

Implica trabalhar a dor

advinda da perda.

Ministrado por:

e Dra. Neuza Rocha

IMPORTANTE

Processo de Luto



Sessdo 4:

"Historias de
uma Vida"

- Grupo Psicoeducativo e de
~ Auto Ajuda

Ajustes Externos

Ajustes Espirituais

Ajustes \ : Unidade de Psicologia Clinica e da Saude

Internos | rrsssersess Servigo de Psiquiatria e Saude Mental

Ministrado por:

e Dra. Neuza Rocha

Ajustes Internos Ajustes Espirituais

. Adaptacio ao significado . Visao da pessoa enlutada:

. . mundo, as suas crengas e a
de si mesmo, a autoestima e a
forma como percebe o

autoeficacia (“novo self”); ambiente;

. Importante: o enlutado . A perda pode levar a

sentir-se como “individuo” e nao questaessobre os -valares ‘e

crencas da pessoa
como parte He uma (influenciados  pela  familia,
“diade” (parte do outro). pares,  educagdo, religido,

experiéncias de vida);

. Procura significado na
perda e nas  respetivas
mudancas, de modo,
reestruturar  rotinas e a
estabelecer um controlo da sua
vida;

. Importante promover a
autoestima e autoeficacia (areas
em que a pessoa tem maior
controlo e nas quais é bem-
sucedida);



Sessdo 5:

"Historias de
uma Vida"

~Grupo Psicoeducativo e de
 Auto Ajuda

,.".’ ‘
¢

Unidade de Psicologia Clinica e da Saude

Servigo de Psiquiatria e Saide Mental

. Ministrado por:

. e Dra. Neuza Rocha

X

Permanecer “preso”

E fundamental:

ao vinculo com a

pessoa falecida.

Por parte do enlutado, a

tomada de agdo e a
consciéncia de que é
possivel fazer algo para
De modo, a O que a impede de construir minimizar o sofrimento
envolver-se e investir em novas relacdes. (envolvimento e motivagao).

em novas

relagoes.




Sessdo 6:

Através de uma vida ativa que traga
satisfagdo e realizagdo pessoal, tendo
como resultado uma melhoria na saude, na
capacidade funcional e na qualidade de
vida.

"Historias de
uma Vida"

Grupo Psicoeducativo e de
Auto Ajuda

Unidade de Psicologia Clinica e da Saude
Servigo de Psiquiatria e Sadde Mental

Ministrado por:

e Dra. Neuza Rocha

Responsabilidade em Saide
Relagdes Interpessoais
Autoaceitacao

Autonomia

Crescimento Pessoal
Autocontrolo

Autoestima

Higiene do sono
Atividades de Lazer
Gestao de Stress

P S S N S GG SRS

« peso saudavel (reducao da obesidade);

« diminuigao das doencas cardiovasculares;
« melhoria da funcao imunitaria;

+ manutencao da for¢a muscular;

+ melhoria da capacidade respiratéria;

« flexibilidade e saude articular.

v Alimentagao Saudavel

v Atividade Fisica

reducao da sintomatologia depressiva e ansiégena;
aumento da sensacao de bem-estar; « aumentando o fluxo sanguineo;
maiores niveis de autoconfianga; * aumenta oxigenagao cerebral;

satisfacao pessoal. « previne o risco de declinio cognitivo.



Anexos 11- Atividade “Hoje Aprendi...” do Grupo de Luto



e A preencher em todas as sessdes pelo Grupo 1.

e A preencher em todas as sessdes pelo Grupo 2.




Anexos 12- Questionario Sociodemografico e Clinico do Grupo de Luto



QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO

Dados Pessoais

1

2.

. Idade:
Sexo:  Masculino [ Feminino [
Profissao:

. Situacdo Profissional: Empregado [] Com atestado/Baixa médica [
Desempregada [ | Reformado [1 Outro [ Qual?
Estado Civil: Solteiro(a) [ Casado(a) [] Separado(a) [
Divorciado(a) [ Vituvo(a) [I ~ Unido de facto [ ]
Area de residéncia: Rural Urbana
HabilitagOes Literarias: Sem escolaridade [ 4° anol | 6° anol
9°anol] 12°anol]  Ensino superior!]
Religido: Nenhuma [ Catdlica [1Outra [ Qual?
Composi¢ao do Agregado Familiar (com quem vive):

Sozinho(a) [ Marido/Companheiro (]  Mulher/Companheira [
Filho(s) [

Marido/Mulher e filhos [] Pais [ Outrol] Quem?

10. Qual a perda que sofreu? Marido/Companheiro ou Mulher/Companheira [ ]

Filho(s) [ Pai [ Maie [ AvVO/AVS [ Outro’
Qual?

Situacdo Clinica

1.

2.

Sofre de alguma doenga crénica? Sim[]  Nao [

Qual?

Tem ou teve problemas psiquiatricos/psicologicos? Sim ]  Nao [

Qual?

Ha quanto tempo?




3. Faz medicacdo? Sim[] Naoll Qual?

Histéria Familiar

1. Que outras perdas teve na sua vida nos tltimos anos?

Mortes (familiar ou amigo) [
Separagao/Divorcio [
Desemprego/Problemas no emprego [
Problemas econdmicos/financeiros [

Perda de bens materiais []

Problemas graves com a justica [|

Problemas graves de satde/ doenga cronica [

Outros:

Apoio Sociofamiliar

1. Teve apoio quando sofreu a sua perda atual? Sim [ Nao [

2. Que tipo de apoio teve?

Apoio emocional familia e amigos [
Apoio instrumental de familia e amigos [
Apoio espiritual ||
Orientagdo/informacao para psicologia [
Orienta¢do/informacdo para psiquiatria |
Outros [

Quais?

Dados da Pessoa que Morreu e Circunstincias de Morte

1. Sexo: Masculino [l Feminino [

2. Data de morte: / /

w

. Quanto tempo esteve doente? anos meses

4. Foi o cuidador? Sim [ N3o [



5. Local de morte: Domicilio [ Hospital [] Lar [
Outro
6. Estava presente no momento da morte? Sim_ Nao

12.Se sim, até que ponto foi importante estar presente:

Muito importante [ ] Média importancia [] Nenhuma
importancia ||
13. Teve possibilidade de se despedir? Sim [|  Nao [
14. Qual foi a rea¢do ao tomar conhecimento da morte?
Chorar [] Gritar [ ] Mutismo [|  Choque [ Confusao [
Outro [
Qual?
15. Participou nas cerimoénias funebres? Sim [ Nao [
16. Quais os sentimentos/emog¢des predominantes:
Ao tomar Durante as Nas semanas | Nos meses | Atualmente
conhecimento cerimdnias seguintes seguintes
da morte finebres
Tristeza
Ansiedade
Angustia
Hostilidade
Raiva
Culpa
Negacao
Medo
Desespero
Solidao
Fadiga
Saudade
Vazio
Alivio




Desanimo

Desinteresse
pela vida




Anexos 13- Plano de Intervengao Psicoldgica Individual no Luto



Intervencio no Luto — Plano Terapéutico Adaptado Apés Pandemia

FASES DA INTERVENCAO

A intervencdo deverd ser realizada em 2 sessdes presenciais e 2 sessdes via telefone:

Sessiao 1: Presencial

Objetivos:

Explorar acontecimentos significativos;
Monitorizar estado mental;

Explorar tarefas 1 e 2 de Worden (2009):

— Aceitar a realidade da perda,;

— Processar a dor do Luto;

Explorar as circunstancias em que ocorreu a perda:

— Identificar momentos significativos (memdrias favoritas, memorias de
crescimento conjunto, circunstancias em que ocorreu a perda, rituais de
despedida, rotinas de “auséncia”);

Confrontar memorias que possam provocar sentimentos dolorosos:

— Identificar qualidades, mas também defeitos da pessoa falecida (ex: o que
a fez amar aquela pessoa e o que precisava de ser perdoado);

Valorizar a experiéncia emocional individual relacionada com a perda e com
processo de luto:

— Referir qual a emog¢do que descreve melhor a sua situagdo atual, desde
quando essa emocao prevalece na sua vida e quais as estratégias adotadas
(mostrar emogdes em papel com mica);

Explorar a gestdo emocional e estratégias de coping para lidar com a perda:

— Assumindo a papel de concelheiro, quais os conselhos sobre o que faria se

estivesse fora da situag@o presente;
Promover a expressao e validacdo emocional;

Agendar follow-up.

Sessao 2: Via Telefone
Objetivos:

Explorar acontecimentos significativos;



e Monitorizar estado mental;
e Explorar tarefa 3 de Worden (2009):
— Adaptar-se a um mundo sem a pessoa falecida;
e Encorajar a reflecgdo sobre mudangas experienciadas no seu sentido de self,
identidade e familia:

— Quais as tarefas/fungdes que o meu familiar tinha e que atualmente eu
realizo (ex: levar o cdo a rua e cortar a relva)?

— Quais as maiores dificuldades sentidas apds a morte do familiar, a nivel
pessoal, profissional e social (ex: ndo frequento os lugares que frequentava
com a pessoa)?

— Quais os pontos positivos nestas mudangas?

— Quais as mudangas que pretendo realizar no futuro?

e Explorar alteragdes nos papéis e dinamicas familiares:

— Sugere-se que reflita em como era a sua familia antes da perda, a sua

familia atualmente e o que espera que a sua familia seja no futuro.

e Reforgar valores, papéis e relagdes que facilitem a capacidade do participante em
se orientar;

e Identificar mudangas perspetivadas;

e Promover a expressdo e validacdo emocional;

e Agendar follow-up.

Sessao 3: Via telefone

Objetivos:
e Explorar acontecimentos significativos;

e Monitorizar estado mental;
e Exploragio da tarefa 4 de Worden (2009) —
— Reposicionar em termos emocionais a pessoa que faleceu e investir
noutras relagdes;
e Realgar a ligacdo que continua a existir com o familiar, reforgar esta ligagcdo, mas
mencionar que se transformou:

— Utilizar expressdes como:



“O que sempre te quis dizer...”

“O que nunca compreendeste...”

“Quero que saibas sobre mim...”
Enfatizar e real¢ar o papel de agente ativo na defini¢do do caminho percorrido no
processo de luto e reconstrug@o da vida sem o ente querido;
Refletir e identificar formas de como reconquistar o “poder/ controlo” sobre a vida
(estratégias de coping utilizadas);
Enfatizar o papel ativo e responsabilidade que desempenha no processo de luto
(“renegociagdo da perda”, “reconstru¢do de significado™);
Identificar atividades percebidas como prazerosas/ relaxantes (passadas, presentes
ou futuras);

Promover a expressao e validagdo emocional;

Agendar follow-up.

Sessao 4: Presencial
Objetivos:

Explorar acontecimentos significativos;
Monitorizar estado mental;
Implementar hébitos e estilos de vida saudéveis;
Integrar os ganhos do processo terapéutico;
Partilhar/discutir objetivos/metas apos o término do grupo;
Preencher questionarios de avaliagdo pods- teste;
— Preenchimento do Inventario de Luto complicado (Prigerson et al., 1995;
Frade e Rocha, 2010) possibilitando a avaliagdo da sintomatologia no luto
e permitindo a diferenciagdo entre o Luto Complicado e o Luto
Normativo/ Nao Complicado;
— Preenchimento do questionario Brief Cope (Ribeiro & Rodrigues, 2004)
de modo a avaliar as estratégias de coping do individuo;

Encerrar Pprocesso.



Anexos 14- Plano de Intervengao Psicoldgica na Depressao



Plano Terapéutico —- DEPRESSAO

INFORMACAO PREVIA
e Mulher de 44 anos
e 4 filhos (idades - 28, 22, gémeos de 13 anos) (boa dindmica familiar)
e Estado Civil: Divorciada (Recentemente)
e Profissdo: Auxiliar de fisioterapia
e Escolaridade: 12° Ano
e Reside com gémeos
e Informacgdo biopsicossocial relevante:
— Pertence a fratria de 3 irmaos, relacdo préxima com irma.

— Sem antecedentes médicos ou cirurgicos de relevo.

— Historial de depressdao em 2006, com acompanhamento psicoldgico e

acompanhamento psiquidtrico em 2012. Em 2018, pede consulta de

psicologia (interven¢do em crise - dificuldade no processo de reestruturagao

de vida). Em 2019 considera que estd a lidar de forma diferente com

afastamento da familia (mais calma).

— Afastamento dos familiares que ndo aceitam divorcio.

— Mae de menor em acompanhamento em Psi A DPSM por gémeos

prematuros c/alteragdes de comportamentos e emogdes na sequéncia de

divércio litigioso dos pais.

— Situag@o socio familiar sobreponivel (s/suporte). Ainda em resolugdo de

situacdes de pontas soltas de divorcio.
— Pai dos filhos continua a frequentar a casa dos sogros.

— Situagdo laboral estavel.

— Quadro sintomdtico sobreponivel (estavel, frageis ganhos terapéuticos

[determinismo socio familiar; comportamental).
— Tendéncia para o isolamento e labilidade emocional.
— Sem alteracdo nos padrdes de funcionamento.

— Principais queixas: soliddo.



FASES DA INTERVENCAO

A intervengdo devera ser realizada em 6 sessoes:

Sessao 1:

Objetivos:

Estabelecer alianca terapéutica;

Explorar acontecimentos significativos;

Explorar aspetos biopsicossociais relevantes e queixas;

Explorar problema e expectativas;

Monitorizar estado mental;

Realcar a importancia da participagdo ativa e da motivagdo do paciente na terapia,
bem como os termos de confidencialidade;

Disponibilizar e explicar os procedimentos para o acompanhamento e reabilitagdo
psicoldgica;

Promover a expressao e validacdo emocional;

Agendar follow-up.

Sessio 2:

Objetivos:

Explorar acontecimentos significativos;
Monitorizar estado mental;
Identificar os problemas/sintomas, transformando-os em metas a trabalhar:

— Fornecer folha intitulada de “SIM EU CONSIGO - As Minhas Metas”
para facilitar o processo de estabelecimento de metas. Para trabalho de
casa, sugere-se que a paciente leia esta lista e acrescente metas que possam
surgir.

Ajudar a paciente a salientar os seus problemas e a separa-los por partes, de modo,
a subdividir as dificuldades em pequenas tarefas;
Definir quais os objetivos que gostaria de trabalhar ao longo das sessdes e
questiona-lo sobre o que gostaria de alcangar na terapia;
Auxiliar na identificacdo ideias positivas sobre si mesmo:

— Sugere-se que escreva um didrio intitulado de “O Melhor de Mim” com a

finalidade de autoajuda na identificagao de ideias positivas sobre si mesma



e a estimular a realizacdo de determinadas tarefas. Uma lista onde a
paciente pode escrever apenas as coisas positivas que realizou ou outros
itens, que na sua opinido, devem fazer parte do didrio. Deste modo, deve
pensar para si mesma: “O que fiz hoje que até foi um pouquinho dificil,
mas que mesmo assim fiz?”.

e Promover a expressao e validagdo emocional;

e Agendar follow-up.

Sessao 3:
Objetivos:

e Explorar acontecimentos significativos;

e Monitorizar estado mental;

e Intervir nas dificuldades comportamentais e motivacionais;

“Relaxamento Muscular Progressivo de Jacobson” (treino de relaxamento
para 7 grupos musculares), entregando-se ao paciente um folheto
informativo com os passos a seguir, para que possa realizar a tarefa
também em casa.

e Monitorizar os niveis de atividade (utilizar a tabela “As Minhas Atividades” para
determinar se a paciente ¢ ativa e obter dados sobre o seu nivel atual de
funcionamento);

e Auxiliar a paciente no planeamento das suas atividades, avaliando-as quanto ao
grau de satisfagdo e pericia relativamente a cada atividade.

— Utilizar tabela intitulada de “O que Senti nas Minhas Atividades Dirias™3*
e pedir para classificar as atividades quanto a sua satisfacdo e agilidade,
de modo a obter melhorias;

— Programar atividades gratificantes e agraddveis na semana seguinte,
comegando por tarefas simples e passando gradualmente para tarefas mais
complexas e exigentes.

e Promover da expressdo e validacdo emocional;

3 Transmitir ao paciente os seguintes principios, antes de utilizar uma tabela para programar atividades
diarias: 1.Ninguém realiza tudo o que planeia, portanto ndo se sinta mal se ndo concretizar os seus planos;
2.“Estabeleca que tipo de atividade vai realizar, ¢ ndo quanto ira conseguir; 3.“Mesmo que falhe, lembre-
se que tentar seguir os planos ¢ o passo mais importante. Esse passo fornece informagdes uteis para o
estabelecimento do objetivo seguinte”; 4.“Reserve um espaco de tempo todas as noites para planear o dia
seguinte; escreva os seus planos para cada hora do dia seguinte no registo.



e Agendar follow-up.

Sessio 4:

Objetivos:

e Explorar acontecimentos significativos;
e Monitorizar estado mental;
e Monitorizar Pensamentos Automaticos Negativos:

— Identificagdo e registo dos Pensamentos Automaticos Negativos e das
suas repercussdes na paciente (utilizar as mudancas de humor que
poderdo ocorrer durante a sessdo e perguntar-lhe o que estava a pensar
antes da alterac@o de humor e utilizar um “Registo de identificagdo de
Pensamentos Automadticos Negativos" e, como trabalho de casa, um
"Registo de Auto Monitorizagdo dos Pensamentos Automaticos
Negativos");

e Avaliar Pensamentos Automadticos Negativos;
1. Focalizar o Pensamento Automatico Negativo:
“Quanta importancia deu a esse pensamento?”
“O que ¢ que fez apds ter tido esse pensamento?”
“Como ¢ que esse pensamento o fez sentir emocionalmente?”
2. Obter mais informagdo sobre a situacdo associada ao pensamento
automatico:
— “O que aconteceu antes de ter esse pensamento?”’
“Quando isso aconteceu?”
“Onde estava?”
— “Conte-me mais sobre a situagdo?”
3. Explorar a sua frequéncia:
— "E frequente ter esse tipo de pensamento?"
— "Em que situacdes?"
— "Esse pensamento incomoda-o muito/pouco?".
4. Identificar outros pensamentos [e¢ imagens] automadticos nessa mesma
situagao.

5. Resolugcdo de problemas da situagdo associada com o Pensamento



Automatico:

“O que poderia fazer em relagdo a isso?
“Como ¢ que lidou com estas situagdes anteriormente?”

“O que gostaria de poder fazer?”

6. Explorar crencas subjacentes:

"Se esse pensamento fosse verdadeiro, o que ele significaria para si?"

Avaliar a utilidade dos Pensamentos Automaticos Negativos;

Analisar as vantagens e desvantagens (ajudar a paciente a determinar
as consequéncias do seu pensamento ou perguntar especificamente as
vantagens ¢ desvantagens de continuar a ter o pensamento, onde se
segue uma resposta adaptativa ao pensamento). No caso de o
pensamento permanecer negativo, utilizar o Modelo de Resolugdo de
Problemas” ou questionar: “Quais sdo as evidéncias contra e a favor
desse pensamento? Existem explicagdes alternativas a essa ideia? O

que de pior podia acontecer? E se isso acontecesse?”.

Identificagdo e corre¢dao dos Erros Cognitivos;

Técnicas para combater Pensamentos Automadticos Negativos (substituicdo dos

Pensamentos Automadticos Negativos por Pensamentos Racionais Alternativos):

“Técnica de cessagdo do pensamento”: a medida que os pensamentos

intrusivos ocorrem, sugere-se que tente lidar com os mesmos “como
se ndo tivessem ocorrido”, apenas deixando-os passar. Se houver a
necessidade de responder, de modo a neutraliza-los, deve gritar
mentalmente “PARE” ou mudar a sequéncia de pensamento
(exemplo: imaginar as ultimas férias ou o que gostaria de visitar nas
proximas férias).

Técnicas de distragdo: atividades que ocupam a atengo. E importante

optar por atividades que ocupem a mente e o corpo (palavras
cruzadas, sopa de letras, costurar, caminhar). As que nio requerem
por parte da paciente muito raciocinio, devem ser coincididas com
outras atividades (ouvir radio enquanto faz as lidas domésticas).

“Refocalizacdo”: onde se ensina a paciente a refocalizar a sua atengao

na tarefa que estava a realizar.

Promover da expressdo e validagcdo emocional;



e Agendar follow-up.

Sessio 5:

Objetivos:

e Explorar acontecimentos significativos;
e Monitorizar estado mental;
e Ajudar o paciente a melhorar o seu autoconceito € a sua autoestima:

— Promover pontos fortes: sugerir a paciente que recorde aspetos e situacdes
em que costuma ser bem-sucedida. Depois de os escrever deve colocé-los
num local estrategicamente visivel de forma a recordar;

— Promover o autoconhecimento:

= “Quem Sou Eu? — Questionario” de modo a facilitar a organizacao
da sua descrigao;

= Aceitacdo de si mesma, através da valorizagdo de competéncias e
qualidades, tendo conhecimento das suas limitacdes;

= Refletir sobre o que gostaria de mudar em si e o que precisa de ser
feito, tendo em conta as acdes que dependem de si e as que refere
dependéncia de terceiros);

= [Estabelecer objetivos direcionados para a mudanga, com
respetivas recompensas, tanto a nivel material, como emocional e
social;

= Reforgar discurso interno construtivista sobre si mesmo.

e Promover da expressdo e validagdo emocional;

e Agendar follow-up.

Sessio 6:

Objetivos:

e Explorar acontecimentos significativos;
e Monitorizar estado mental;

e Implementar habitos e estilos de vida saudéveis;



Integrar os ganhos do processo terapéutico;

Definir objetivos a longo prazo;

Promover a manuten¢do e generalizagdo dos ganhos terapéuticos com prevengao

de recaida:

— Promover atitude positiva, percecionando-se como solucionador de
problemas;

— Reforcar o progresso da paciente e promover a crenca de que € responsavel
por mudancas positivas, através da sua propria autoeficacia, de modo, a
prevenir recaidas;

— Elucidar para a existéncia de periodos tipicamente interrompidos por
oscilagdes ou retrocessos (encorajar a paciente a construir um “Cartdo de
Confronto” descrevendo o que fazer se um retrocesso ocorrer apds a terapia
ter terminado);

Responder a preocupagdes sobre o término do processo terapéutico (recolher

pensamentos automaticos sobre o final da terapia, analisando vantagens e

desvantagens);

Consolidar os progressos e generalizar as estratégias de coping para lidar com

situagdes adversas no futuro:

— Fornecer documento intitulado de “Utiliza-me sempre que precisares —
prevencao recaida”

Promocgao da expressdo e validagdo emocional;

Encerrar processo terapéutico.



ANEXOS



SIM EU CONSIGO
As Minhas Metas

Data: /

Devido as dificuldades que vivencio, estipulo as seguintes metas:

10.




O MELHOR DE MIM

Diério de auto verbalizacdes positivas




“Relaxamento Muscular Progressivo de Jacobson”

Treino de relaxamento para 7 grupos musculares

“A fim de conseguir relaxar-se tudo quanto precisa de aprender € conhecer as diferencas
entre estar contraido e descontraido. Feche os seus olhos, apoie-se bem na cadeira.
Imagine que a sua cabeca ¢ um pido cujo bico se apoia numa base chamada pescoco.
Rode-a muito lentamente de forma a descontrair os musculos do pescoco. Nao a deixe
inclinada nem para a frente, nem para tras, nem para o lado esquerdo, nem para o lado
direito. Deixe-a estar ao centro, de modo descontraido. Apoie os membros superiores nos
bragos da cadeira. Desloque os pés mais para a frente ou mais para trds, consoante a
posicdo que for mais confortavel para si. Contudo, estes devem ficar posicionados para
que as plantas dos pés fiquem semi-voltadas uma para a outra. Quando eu der as

instrucdes de relaxamento, deve repeti-las mentalmente para si.”

1 — Braco dominante

“Gostaria que focalizasse a sua atencdo nos musculos do seu biceps, brago e mao
dominante. Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos,
erguendo o brago a sua frente, dobrando o cotovelo num angulo de 45 graus e fechando
o punho.

AGORA....

Sinta a tensdo na mao, brago e biceps (manter a contracdo durante 15 segundos).
RELAXE....

Repare na diferencga de sensagdes entre tensdo e relaxamento...

Focalize as sensagdes nestes musculos a medida que eles vao ficando mais e

mais relaxados (manter a descontragcdo durante 30-40 segundos).

2 — Braco nio dominante

(O mesmo que para o brago dominante).

3 — Face
Vamos passar agora para todos os musculos do seu rosto. Quando eu disser AGORA, vou
pedir-lhe que contraia esses musculos, levantando as sobrancelhas, trocando os olhos,

franzindo o nariz, cerrando os dentes e puxando os cantos da boca para tras.



AGORA....

Sinta a tensdo através de toda a area facial.

Repare como esta ¢ desagradavel (manter durante 15 segundos).

RELAXE...

Deixe toda a tensao sair.

Repare no que se passa, a medida que os musculos vao ficando cada vez mais e

mais relaxados (manter durante 30-40 segundos).

4 — Pescoco e garganta

Vamos focar agora a sua aten¢do nos musculos do pescogo e garganta. Quando eu disser
AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos, puxando o queixo para o peito, mas
sem deixar tocar no peito.

AGORA....

Aprecie a tensdo nesses musculos.

RELAXE....

Repare como € a sensacdo, a medida que os musculos vao ficando mais e mais relaxados
(manter durante 30-40 segundos).

A fim de descontrair os musculos do pescogo tente rodar agora muito lentamente a sua
cabeca, de maneira a notar que todos os musculos do pescoco se vio gradualmente
descontraindo. Faga-o muito lentamente para um lado e para o outro. Sem pressa! Note o
seu pescoco a descontrair progressivamente! Reconheca a diferenga entre estar contraido

e descontraido.”

5 — Peito, ombros, parte superior das costas e abdomen

Focalize-se agora nos musculos do peito, ombros, parte superior das costas e abddémen.
Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia esses musculos, inspirando bem
no fundo, prendendo a respiragdo, puxando as omoplatas uma de encontro a outra,
enquanto que, a0 mesmo tempo, faz o estdbmago duro.

AGORA...

Sinta a tensdo no peito, ombros, parte superior das costas e abdomen (manter durante 15
segundos).

RELAXE....

Descontraia-se...

Repare como esses musculos estdo agora comparando com anteriormente. Sinta a



diferenca de sensacdes a medida que vai ficando cada vez mais e mais relaxado/a (manter
durante 30-40 segundos).

“A fim de descontrair os musculos do térax tudo quanto vai procurar fazer ¢ respirar
lentamente... tdo lentamente quanto lhe possa ser possivel fazé-lo. Quando alguém esta
nervoso a respiragdo torna-se rapida e superficial. Tente agora fazer o contrario: uma
respiracdo lenta e profunda, permitindo que a ar chegue bem abaixo dos pulmdes, de
forma a levantar o seu abdomen. Respire lentamente, tdo lentamente quanto lhe possa ser
possivel fazé-lo. O controlo da respiragio é um meio poderoso de se relaxar. A medida
que se vai sentindo mais relaxado/a va dizendo para si mesmo: “sinto-me descontraido/a!
Afinal ¢ facil. Sinto-me calmo/a”. Continue a respirar sempre lenta e profundamente, tdo

lentamente quanto lhe possa ser possivel fazé-lo.”

6 — Perna dominante

Vamos passar agora para os musculos da sua coxa, barriga da perna e pé dominante.
Quando eu disser AGORA, vou pedir-lhe que contraia os musculos da perna dominante,
levantando ligeiramente a perna da cadeira, enquanto estica os dedos dos pés e vira o pé
para dentro.

AGORA...

Sinta a tensdo através da sua perna (manter durante 7 segundos).

RELAXE...

Deixe toda a tensdo sair.

Repare como € a sensacdo, a medida que os musculos vao ficando cada vez mais

profundamente relaxados (manter durante 30-40 segundos).

7 —Perna nao dominante

(O mesmo que para o lado dominante).

Conclusio:

“Agora que ja aprendeu a notar as diferengas entre estar contraido e descontraido vai
percorrer com o seu pensamento todo o seu corpo a fim de descontrair por completo
qualquer musculo que tenha ainda contraido.”

“Va dizendo para si mesmo: “a minha testa estd completamente descontraida.... o meu

nariz, a minha boca, a minha lingua, os meus labios estdo completamente relaxados”. Se



porventura encontrar algum musculo ainda contraido fale com ele diretamente e diga-lhe:
“Deixa-te descontrair... abandona-te”.

“Continue a respirar sempre lenta e profundamente. Encha devagar todo o seu tdérax e
expire lentamente. Diga para si mesmo: “Sinto-me completamente descontraido/a ....
relaxado/a”.

Prossiga a falar consigo: “O meu abddémen, as minhas coxas, pernas e pés estdo
completamente descontraidos”. Se encontrou algum musculo contraido respire
lentamente, tdo lentamente quanto lhe possa ser possivel fazé-lo e descontraia.

Neste momento, que ja aprendeu a descontrair todo o seu corpo vai tentar fazé-lo ainda
mais. Imagine-se num dia bem frio de Inverno... 14 fora esta frio, esta vento, esta a chover.
Neste momento encontra-se junto de uma lareira acesa, com lenha a arder. Tente observar
todos os pormenores. Sinta o tempo desagradavel que esta 14 fora e o conforto que estd a
sentir na sala onde se encontra. Esta-lhe a saber bem o calor que a lenha liberta. Comeca
a sentir o calor a invadi-lo progressivamente, a espalhar-se pelo seu torax, a ir para o
ombro direito e para o ombro esquerdo o brago direito e o brago esquerdo, o antebrago
direito e o antebrago esquerdo, a mao direita € a mao esquerda. O calor esta a distribuir-
se por todo o seu corpo e a fazé-lo descontrair ainda mais”.

“Agora que sente o seu corpo bem descontraido, coloque dentro de si a sua imagem de
paz. Uma imagem que lhe dé tranquilidade, calma, serenidade, boa disposicdo. Vou estar
calada durante sessenta segundos para poder reviver por completo a sua imagem de paz:
observe todos os pormenores... 0 que vé ... 0 que ouve ... 0 que sente ... Agora calo-me
para o/a deixar com a sua imagem de paz.”

“OK. Agora ja relaxamos os musculos dos bragos e mios. Deixe que eles continuem a
relaxar...

Relaxamos os musculos da face e do pescoco. Continue a permitir que eles se mantenham
profundamente relaxados...

Relaxamos os musculos do peito, os ombros, a parte superior das costas, o abdémen.
Permita que esses musculos se tornem, agora, ainda mais profundamente relaxados....
Agora vou comegar a contar, de tras para a frente, de “4” até “1”. Quando eu disser “4”
comece a mexer as pernas e pés... Quando eu disser “3”, pode mexer os bragos e as maos...

Quando eu disser “2”, a face e o pescogo... Quando eu disser “1”, abra os olhos.



AS MINHAS ATIVIDADES

Dia

Hora

Segunda

Terca Quarta | Quinta Sexta

Sabado

Domingo

6h-7h

7h-8h

8h-%h

9h-10h

10h-11h

11h-12h

12h-13h

13h-14h

14h-15h

15h-16h

16h-17h

17h-18h

18h-1%h

19h-20h

20h-23h




“O QUE SENTI NAS MINHAS ATIVIDADES DIARIAS”

Atividade e
Data

Dificuldade
Esperada (0-
100%)

Dificuldade
Sentida
(0-100%)

Grau de
Prazer

(0-100%)

Grau de
Agilidade
(0-100%)




“Registo de identificacio de Pensamentos Automaticos Negativos"

1. Como identifica-lo:

¢ Que pensamentos lhe ocorrem quando se sente ansioso, nervoso, aflito (...)?

¢ Que ideias lhe estdo a passar pela cabeca quando sente taquicardia, calores, corar?

e Ha pensamentos que lhe fazem evitar situagdes ou pessoas importantes para o seu
bem-estar?

e Que pensamentos lhe impedem de agir de forma eficaz e atingir os seus objetivos

de vida?
2. Situagdes em que ocorreram com mais frequéncia:

e Onde ocorreram com mais frequéncia?
e Quando est4 sozinho ou com outras pessoas?

e O que costuma estar a realizar quando isso acontece?
3. Emocdes associadas:

e Como se sentia a medida que tinha estes pensamentos?

¢ Que emogdes se tornavam mais intensas?
4. Motivacio e comportamento:

e O que sentiu que era preciso fazer para controlar essas emogdes?
e O que costuma fazer nessas situagdes?
e O que se sucede?

e Observagoes (dificuldades, outros)



“Registo de Auto-Monitorizacido dos Pensamentos Automaticos

Negativos”

Quando sentir e perceber que o seu humor estd a alterar (piorar), pergunte para si mesmo:

“Em que estou a pensar, neste momento?”’ e anote o pensamento ou imagem que tenha na

sua cabega na tabela que se segue.

Data/Hora

Situacio

Pensamentos

Emocio

Sentida

Resposta
Adaptativa

Para ajudar na resposta adaptativa reflita sobre as seguintes questdes:

— O que de pior poderia acontecer? Eu consigo superar isso? O que de melhor

poderia acontecer? Qual a resposta mais realista? O que deveria fazer em

relacdo a este pensamento? O que o meu melhor amigo me diria se estivesse

na minha situagdo e com este pensamento?




Modelo de Resoluciao de Problemas

Descreva o problema:

Quais as solugdes possiveis, tendo em conta as suas fraquezas e as suas forgas?

1. Solugdo:

Forcas:

Fraquezas:

2. Solugao:

Forg¢as:

Fraquezas:

3. Solugao:

Forcas:

Fraquezas:

4. Solugio:

Forgas:

Fraquezas:

Depois se selecionar a melhor opc¢ao, reflita e planeie os passos para atingir o seu
objetivo:

Passo 1:

Passo 2:

Passo 3:

Passo 4:




Quem sou eu? — Questionario

De modo a facilitar a organizacio da sua descricdo, responda as seguintes

A

A

10.
11.
12.
13.

14.

15.
16.

17.

18.

questoes:
Quem sou eu?
Acha que a sua forma de pensar o torna feliz? Porque acha que ¢ assim?
O que acha / pensa de si?
O que acha que os outros acham/pensam de si?
O que acha do que os outros acham de si (o0 que pensa do que os outros pensam
de si)?
Acha que o que os outros pensam de si esta a influenciar a sua maneira de ser?
Como gostaria de ser?
O que mudaria em si?
Qual ¢ a avaliagdo comportamental que faz de si (0 que mais gosto em mim? O
que menos gosto em mim)?
Como avalia a sua imagem corporal?
Quais os seus objetivos a longo prazo?
Quais os seus objetivos a curto prazo?
Descreva a sua personalidade:

Aspetos positivos:

Aspetos negativos:

Como se relaciona com os outros (competéncias e fraquezas nas relagdes intimas
e nas relagdes com os amigos, com a familia e colegas, assim como a forma de se
relacionar com o outro desconhecido em situagdes sociais)?

Como os outros o veem?

Qual a forma como encara as principais tarefas no trabalho? Qual a forma como
executa as tarefas quotidianas (descrigdes diarias como higiene, satude, preparacao
de alimentos, cuidados com os seus filhos)

Quanto ao funcionamento mental, como se descreve na capacidade de resolucao
de problemas, na capacidade de aprender e criar, quanto a sua cultura geral, quanto
a sua formagao particular, intui¢do, etc?

Como se percebe e sente a si mesmo como pessoa no ambito sexual?



Cartao do Confronto

Cartao do Confronto

Estratégias para quando eu estiver triste ou ansioso:




“Utiliza-me Sempre Que Precisares — Prevencao de Recaida”

Apds este processo, podem existir vérias situagdes que lhe tragam muita ansiedade,
situagcdes como por exemplo a morte de um familiar. Estas por sua vez podem
desencadear muita ansiedade, levando a retrocessos apds a finalizagdo da terapia e
consequentemente leva-o a experienciar desconforto e ansiedade.

Deste modo, para evitar estas situacdes de crise escolha um comportamento que considere

apropriado para conservar e descreva-o em detalhe:

Com que frequéncia usara este comportamento?

De que forma € que sabera que uma recaida tera ocorrido?

Compreende o processo de recaida? O que €?

Qual a diferenca entre aprender um comportamento ou um pensamento e usa-lo numa
situacdo dificil?

Qual é a sua rede social de apoio? Quem a poderd ajudar a manter o comportamento?
Quais as situagdes problema, isto é, situagdes que considere mais dificeis de suportar?
Quais as pessoas, coisas ou situagdes que poderdo tornar a retengdo mais dificil?

Quais poderao ser alguns dos seus pensamentos mais eficazes numa situagao dificil ou de
recaida?

Consegue antecipar potenciais resultados da realiza¢do do novo comportamento?

Como é que se poderd autorreforcar por uma boa realizagio? Descreva refor¢os

especificos.



Anexos 15- Formacgao de Servigo “O Papel do Psicdlogo no Apoio Domiciliario

em Cuidados Paliativos Oncoldgicos”



2ORIAl DASAUDE | PORTAI DO UTENTE f
ACREDITADO
JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL

O Papel do Psicologo no Apoio Domiciliario

em Cuidados Paliativos Oncologicos

Formadora: Neuza Rocha

0981_Mod_MOI

(Toledo, Barreto, Sanchez-Canovas, Martinez & Ferrero, 2001;
Martinho, Pilha, & Sapeta, 2015)

Cuidados Paliativos

- Avaliagdo, discussdo de casos, coordenar a aprovagao de plano de

cuidados; apoio emocional; prevencdo do sindrome de burnout;

formagao e resolugdo de conflitos;

«(...) cuidadgslivos, coordenados e globais, prestados por unidades

especificas, em internamento ou no domicilio, a doentes em
situagao de sofrimento decorrente de doenca, incuravel ou grave, em
fase avangada e progressiva, assim como as suas familias,
promovendo o bem-estar e a qualidade de vida, através da prevengao

e alivio do sofrimento fisico, psicologico, social e espiritual.»

0081 Mad o
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| A Doengas Oncoldgicas

INTERNATIONAL

Apesar dos CP destinarem-se a uma variabilidade de condicoes médicas complexas,

as doengas oncoldgicas constituem-se como a principal area de atuacao.

Short period of evident decline

!”

CANCER

-~y — 3
Tine ——
Constituem-se como um problema de satde publica. Em Portugal, o cancro é a segunda

causa de morte, estimando-se um aumento da incidéncia em 70%.

00T e NO? (Siegel, Miller, & Jemal, 2016; INE, 2019; WHO, 2015)

ACREDITADO
JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL

Necessidades do Doente nos CP Oncoldgicos

Alivio da dor; Higiene; Nutri¢ao; Mobiliza¢ao; Oxigenacao;
Excrecao; Hidratagdo; Conservagao da Temperatura Corporal;

Estimula¢ao Sensorial.

ao Emocional; Preocupagao em deixarem os familiares;

Duvidas e interrogagoes sobre o sentido da vida, o sentido da dor

e o sentido da morte.

Estatuto e papéis desempenhados, impacto nas rotinas

socioprofissionais, familiares e econdmicas.

(Kendall et al., 2015; Pacheco, 2002)
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REPUBLICA
PORTUGUESA X m u n

ACREDITADO
JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL

Necessidades da nos CP Oncoldgicos

Gestao dos cuidados a adotar; Tempo reduzido; Alteragao nos padroes

de funcionamento; Fadiga; Sobrecarga; Problemas de satde fisica;

Custos médicos; Conflitos profissionais; Perda de meios de

Necessidades de Informagao; Carga emocional significativa:
Sensagao de isolamento; Sentimento de impoténcia; Medo do

futuro; Depressao; Ansiedade; Sindrome de burnout; Diminuigao

Estatuto e papéis desempenhados, impacto nas rotinas

socioprofissionais, familiares e economicas; sobrecarga do cuidador.

0081 Mod MOK

REPUBLICA
PORTUGUESA . a u n

ACREDITADO
JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL

Areas de Atuacdo do Psicdlogo nos CP

* Controlo da dor e dos sintomas;

* Avaliagdo de distress psicologico;
» Dificuldades de comunicagao e relagdes interpessoais;
* Depressao e ansiedade (estratégias);
* Questdes de dependéncia;

* Dificuldades de adaptagao;

* Apoio a familia;

* Luto complicado.

(British Psychological Society, 2008)
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ACREDITADO
INTERNATIONAL

Modelo Integracao nos CP

Ultimas Horas
Cddados 2o (geoc“:so Cuidados
mm Fim da Vida demorrer) nolLuto
Pessoas Risco
\ ,
Reditora
de Risco
Psicélogo:
o o o Intervém
Cuidados Paliativos do

diagnéstico

até ao
TEMPO —) processo
RISCO DOENGA Lro de luto.
Aguda Cronica Avancada
Ameacadora da vida
P . T — oo
ooe Coundssin

INTERNATIONAL

A alta hospitalar do
doente paliativo
Incorpora para este e
para a familia um

desafio.

(Aoun, 2005; Glajchen, 2004; Temmink, 2000).
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ACREDITADO
JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL

Ambiente Hospitalar Ambiente Domiciliar

——

* elevados niveis de cansago fisico e * manutengdo do seu papel em contexto

emocional; familiar e social;
* sintomas gastrointestinais; * gestdo de tempo mediante desejos pessoais;
* niveis elevados de angustia; * preservacdo da sua dignidade, intimidade e
* menor independéncia funcional; privacidade;
* maior comprometimento da saude fisica; « ambiente confortavel e familiar;
* menor controlo da situagdo de doenga; « fortalecimento de lagos;
* sentimentos de vazio; * maior estabilidade fisica e psicologica;

* controlo inadequado dos sintomas, mediante 0 * aumento da qualidade de vida;
ressalto das necessidades fisicas, * maior controlo sobre sua doenga e sobre o
comparativamente ao apoio psicologico; tratamento;

Niveis de depressao e ansiedade.

0381_Mod MO!

P ==

e Fim de vida ...

(Higginson et al., 1989; Hinton, 1994).
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REPUBLICA
PORTUGUESA
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O Papel do Psicélogo no Apoio Domiciliario em CP Oncoldgicos

”A vontade de ouvir e explicar" é considerada pelos pacientes como uma particularidade

essencial do profissional de satde.

1Mo MO (Fellowes, Wilkinson & Moore 2002)

REPUBLICA
PORTUGUESA

: s o iz oD

O Papel do Psicologo em Domicilio

(Martinho, Pilha, & Sapeta, 2015)

Guiar no processo de facilitagio da tomada de

decisdo, de resolugio de problemas, assuntos
pendentes e promover despedidas;

v Potenciar a comunicagdo doente-familia;

v Identificar as fatores de stress e intervir neste

sentido;
v Promover a expressio e elaboragio de
sentimentos e pensamentos;
v' Favorecer a adaptagdo a doenga, através da
promogao de estratégias de coping adaptativas e

treino de contingéncias;
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O Papel do Psicologo em Domicilio

(Martinho, Pilha, & Sapeta, 2015)

Intervir na crise e mudangas de humor;
Estabelecer objetivos reais, ajustaveis e realizaveis;

Trabalhar os medos e fobias;

Promover o sentido e significado da vida;

Proporcionar a elaboragio das diversas perdas
inerentes ao processo de doenga;

Potenciar o controlo da sintomatologia, nomeadamente |
da dor;

Alivio do sofrimento psicologico.

REPUBLICA
PORTUGUESA a u n

O Papel do Psicélogo : Técnicas

Angustia existencial, na gestdao das expectativas e reacdes, perante a
Reestruturacio inquietagdo terminal e o delirio em fim de vida, assim como, crengas
Cognitiva disfuncionais face ao adoecimento. Promove a identificagdo de fatores

precipitantes, assim como, estratégias de resolugdo de problemas.

Orienta o paciente através da escuta ativa e resposta empatica, com foco no
Terapia Centrada “aqui e agora” e nos problemas (questiona sobre a doenga, sintomas

no Cliente associados, e estratégias utilizadas).

Reforgar o senso de significado e propdsito do doente, através da
Terapia da comunicagao de assuntos fundamentais, compartilhar momentos significativos

Dignidade ou oferecer conselhos a familia e amigos.

(Martinho, Pilha, & Sapeta, 2015; Sudak, 2008)
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O Papel do Psicélogo em Domicilio

(Martinho, Pilha, & Sapeta, 2015)

Prevenir as barreiras da comunicag¢dao
familia/doente;

* Permitir a expressio de emogdes,

sentimentos e pensamentos;

* Identificar fatores precipitantes de stress,
reduzindo-os, assim como, na alteracao de

humor e sintomatologia ansiosa;

* Promover estratégias de coping e recursos

internos adequados;

- s0om

O Papel do Psicélogo em Domicilio

Reforcar e validar o papel
desempenhado pelos cuidadores como
co-terapeutas, ao nivel emocional;
Prevengdo do sindrome de cuidador
Ajustar expectativas a realidade;
Identificar e intervir nos medos;
Aconselhar sobre a gestio emocional
com menores ¢/ou pessoas com alguma
dificuldade de compreensao.

Luto anticipado e na resposta de luto (Martinho. Pilha. & Sapeta. 2015)



O Papel do Psicélogo na Familia em Domicilio: Técnicas

- Proporcionar ventilagio e suporte emocional
face a expressao de emogdes e sentimentos,
estando inerente a escuta ativa e resposta
empatica;

Facilitar a resolugao de conflitos, despedidas e

assuntos pendentes, para que seja necessaria
uma prepara¢do para o processo de morrer e

elaboragdo da perda;

Trabalhar sentimentos de culpa associados a este

processo de doenga.

(Schmidt, Gabarra, & Gongalves, 2011)
REPUBLICA
PERR osas o =] 1

ACREDITADO
JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL

O Papel do Psicélogo na Familia em Domicilio

A Intervengdo focada em Resolugio de Problemas (RP): ADAPT

« Antes da RP, o individuo deve adotar uma atitude positiva e otimista.

* Definir o problema através da obtencao de factos relevantes, identificagao

* Encorajar a produgdo de alternativas para superar obstaculos e atingir

metas.

de obstaculos, especificando metas realistas. }
* Prever consequéncias positivas e negativas para cada alternativa e ]

escolha a que providencie o alcance da meta.

* Instruir os individuos a implementar a solu¢@o na realidade e monitorar os ]

seus efeitos.

(Martinho, Pilha, & Sapeta, 2015)

0981_Mod MO



@ . coD

(Mohammed et al., 2018)

A maioria das intervengoes
psicologicas nos cuidadores, que
convivem com a morte
demasiado perto, concentram-se
em identificar e aliviar o
sofrimento emocional, em vez

de educar, capacitar e apoiar.

REPUBLICA
PORTUGUESA D u n

Trabalhar em CP significa estar em constante

. g =CANSACO
proximidade com o sofrimento, com o morrer € com a PRESSAQ| ERUSTRAGRO
““CONTROLO EXCESSIVO

PRCCARITDASE

morte. -

Esta realidade pode trazer sofrimento acrescido e como tal, uma vulnerabilidade.

Desenvolvimento da Sindrome de Burnout

Exaustao generalizada, despersonalizacdo e falta de sentimentos de realizagao pessoal e profissional.

(Salazar, 2017)



EEFUBLICA
' PORTUGUESA . E u n
ACREDITADO
JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL

O Psicologo e a Vulnerabilidade Humana

» Formagao especifica em CP;

« Estratégias prevencao individuais e/ou de equipa;

* Tempo para estar com os doentes e com as familias;
* Comunicagao efetiva;

« Estratégias de Coping face a morte do doente;

* Construgao de um sentido para a morte;
* Enriquecimento pessoal;
* Cuidar de quem esta a morrer como significativo para o futuro;
* Gratificagdo, satisfagdo pessoal e profissional.
(Salazar, 2017)

EEPUBLICA
PORTUGUESA- X G u n

ACREDITADO
JOINT COMMISSION
INTERNATIONAL

B

Ajudar os pacientes e a familia a alcangar a qualidade de vida ¢ um objetivo

primordial dos CP.

A acessibilidade e a competéncia sdo fatores fundamentais que devem prevalecer na

equipa de CP.

(Fjose, Eilertsen, Kirkevold & Grov, 2018)

341 et 1cn
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“O sofrimento so € intoleravel, quando ninguém

cuida”

Cicely Saunders

Obrigada pela Atengao!

REPUBLICA
RTUGUESA a u n
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Introducdo

Estima-se que em Portugal, a esperanca média de vida aumente 8 anos até ao ano
de 2060, o que corresponderd a um aumento de 35% a 43% da populagdo com mais de
65 anos (INE, 2014). Estas alteragdes demograficas trazem novos desafios,
nomeadamente, o aumento da incidéncia de doengas crénicas, progressivas e incuraveis,
como a deméncia (WHO, 2012). No entanto, ¢ importante compreender o envelhecimento
como um processo assinalado por alteragdes neurobiologicas, funcionais,
comportamentais, cognitivas e sociais, que podem traduzir-se no envelhecimento normal
ou patoldgico (Santos, Andrade, & Bueno, 2009). Elevados niveis de funcionamento
cognitivo contribuem para que o idoso se mantenha funcional, promovendo a perservagao
da sua capacidade de autocuidado e de tomada de decisdo (Yassuda & Abreu, 2006). O
funcionamento cognitivo envolve multiplos aspetos como o raciocinio e a percegao
(Oliveira, 2006).

No que diz respeito ao envelhecimento patoldgico € comum a presenca de declinio
funcional nas atividades de vida didria (Neto, Nunes, Oliveira, Azevedo & Mesquita,
2017) devido a limitagdes fisicas, como a reduzida mobilidade e o elevado risco de quedas
(Ramos, Ménico, Parreiro, Fonseca & Dixe, 2017) e défices cognitivos. O que, em casos
graves de dependéncia, como nas deméncias ¢ justificavel a necessidade do idoso ser
acompanhado por um cuidador informal (Silva, Lopes, Aratjo & Moraes, 2006).

A deméncia ¢ uma das principais causas de incapacidade e dependéncia dos idosos
em todo o mundo. Anualmente, 9,9 milhdes de individuos sdo diagnosticados com
demeéncia, o que se traduz num novo diagndstico a cada 3 segundos. Em 2015 existiam
46,8 milhdes de doentes e, mantendo-se as tendéncias atuais, este nimero duplicara até
2030 (74,7 milhoes de doentes) e triplicard até¢ 2050 (131,5 milhdes de doentes) (AID,
2015).

Para promover as capacidades cognitivas dos idosos, como por exemplo, a
aten¢@o, a memdria, as fungdes executivas, capacidades visuoespaciais e linguagem, em
contexto de neuropsicologia, sdo elaborados e aplicados programas de treino cognitivo
(Irigaray, Schneider & Gomes, 2011), como o que proposto neste manual. Acrescenta-se
ainda que os objetivos deste programa evidenciam a importancia da autonomia do
paciente, proporcionando o seu bem-estar e da sua percecdo de qualidade de vida

(Irigaray, Schneider & Gomes, 2011).



Recomendacdes de Utilizacdo

Deslocar-se para um local calmo, sem ruidos, com boa luminosidade (uso de

oculos graduados oftalmoldgicos) e confortavel;
Utilizar o lapis e a borracha para a realizacdo dos exercicios;
Ler atentamente a instru¢do de cada exercicio;

Realizar os exercicios diariamente, de forma a assegurar a continuidade da

estimulagdo, variando no dominio trabalhado;

Iniciar o programa pelos exercicios mais simples. Se ndo conseguir realizar os
exercicios mais complexos, volte ao nivel de dificuldade inferior e treine
repetidamente até conseguir mudar de nivel. Para evitar a frustragdo e
desmotivagdo ao confrontar-se com os erros, a realizagdo dos exercicios podera
ser mais divertida se for realizada em grupos de pares ou com familiares. O auxilio

e criatividade do familiar sdo fundamentais neste processo;

No caso de se sentir cansado faga uma pausa ou retome a atividade no dia seguinte;

Todos os exercicios elaborados tiveram em conta termos comuns para o

paciente.



ATENCAO

A ateng¢do ¢ um dominio cognitivo que permite a selecdo de parte da informagao
disponivel e inibe outra parte ou estimulo, permitindo determinar uma quantidade
limitada de informacgao a processar. A nivel neuroanatomico, na atengao estdo envolvidas
areas como, a area visual primaria, sendo esta recetora de informagdes da retina, através
do nucleo geniculado lateral; o lobo temporal, envolvido na discriminacdo das
propriedades dos objetos; o lobo parietal responsavel por localizar os objetos, tendo em
conta a sua posi¢do face a outro objeto e ao observador; o cdrtex pré-frontal, no lobo
frontal, que cinge a manutencdo e manipulacdo de informagdes, sele¢do de respostas e
varios processos executivos (Rao, 2003).

Dentro da atencdo temos a atengdo secletiva, a aten¢do sustentada, a atencgido
dividida e ateng¢do alternada. Deste modo, a aten¢do seletiva consiste na capacidade de o
paciente selecionar um estimulo, perante varios estimulos. Relativamente a atengdo
sustentada esta refere-se a capacidade de o individuo manter o foco atencional face a um
estimulo ou varios estimulos, por um determinado periodo de tempo, permitindo a
realizagdo de uma tarefa (Rueda, 2010). Adicionalmente, a aten¢do dividida consiste na
capacidade de o paciente prestar atengdo a varios estimulos ao mesmo tempo, com 0
objetivo de realizar, simultaneamente, multiplas tarefas (Rueda, 2011). Por fim, a atengdo
alternada refere a capacidade do individuo alternar o foco atencional de um estimulo para

outro (Rueda, 2010).



Sessao 1

+ Atencdo Seletiva

1. Exercicio

Nivel de Dificuldade: I
Instrucdes: Na sopa de letras que se segue, selecione as palavras “serralheiro”, “metal”
e “solda”.

Dica: Visualize detalhadamente as letras, sera mais facil.

2. Exercicio

Nivel de dificuldade: I1
Instrucdes: Rodeia a letra “M”.

Dica: Visualize detalhadamente as letras, sera mais facil.



3. Exercicio

Nivel de dificuldade: I1I
Instrucdo: Encontre as 5 diferengas na imagem seguinte.
Dica: Se analisar a imagem primeiro na globalidade e depois de uma forma detalhada,

consegue um melhor desempenho.




4 Atencio Sustentada

4. Exercicio

Nivel de dificuldade: 1
Instrucao: Neste exercicio ird encontrar as letras “A”, “A”, “A”, “A” “A”. Assinale com
um circulo o A. No caso de se enganar coloque um X por cima do circulo assinalado.
Devera concluir cada linha num tempo de 15 segundos, assim que o terapeuta disser
seguinte, avanga para a linha seguinte.

Dica: Procurando os caracteres linha a linha, pode realizar os exercicios mais facilmente.

A A A A A A A A A A

>
>

>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
>
>



Sessao 2

5. Exercicio

Nivel de dificuldade: 11

Instrucio: Na imagem seguinte, ird visualizar diferentes pecas de domind, das quais tem
de encontrar a seguinte E assinalando-a com um circulo. No caso de se enganar
coloque um X por cima do circulo assinalado. Devera concluir cada linha num
tempo de 15 segundos, assim que o terapeuta disser seguinte, avanga para a linha seguinte.
Dica: Se analisar todas as pegas de forma ordenada, por linha, consegue encontra a

maioria, ou mesmo todas as pecas que lhe foram pedidas.




6. Exercicio

Nivel de dificuldade: I1I
Instrucio: Na imagem seguinte, ird visualizar diferentes pecas de domind, das quais tem

de encontrar as seguintes pegas ,°

se enganar coloque um X por cima do circulo assinalado. Devera concluir cada linha num
tempo de 15 segundos, assim que o terapeuta disser seguinte, avanga para a linha seguinte.
Dica: Se analisar todas as pecas de forma ordenada, por linha, consegue encontra a

maioria, ou mesmo todas as pecas que lhe foram pedidas.

R :. f:




4+ Atencdo Dividida

7. Exercicio

Nivel de dificuldade: |

Instrucgao: Ouga os seguintes 80 segundos da musica “Gaivota” da Amalia Rodrigues.
Atente na letra da cancdo enquanto desenha as figuras abaixo representadas. Depois, sdo
feitas questdes relativas a letra da musica.

Dica: Se desenhar uma figura de cada vez, consegue representar as figuras de modo

semelhante as propostas, focando-se simultaneamente na letra da musica.




Sessao 3

8. Exercicio
Nivel de dificuldade: 11
Instrucdes: Escute atentamente os 160 segundos da musica “Gaivota” de Amalia
Rodrigues. Enquanto ouve a musica deve copiar para esta folha as imagens seguidamente
representadas. Utilize o lapis e a borracha.
Dica: Se desenhar uma figura de cada vez, consegue representar as figuras de modo

semelhante as propostas, focando-se simultaneamente na letra da musica.




9. Exercicio
Nivel de dificuldade: III
Instrucgées: Escute toda a musica “Gaivota” de Amadlia Rodrigues. Atente a letra
enquanto representa as seguintes figuras.

Dica: Recorde como realizou as figuras anteriores e acrescente as imagens em falta.




4 Atenciio Abstrata
10. Exercicio
Nivel de dificuldade: 1

Instrucao: Una cada nimero a respetiva fase da vida, sem levantar o lapis da folha.

(bebé).

Exemplo: | 1| (nimero ) a

Dica: Atente a instru¢do dada, consegue encontrar uma sequencia logica entre os numeros

e as figuras.

Inicio
4
P “
e o
\ - /J
Adolescente
1
! ° e l
-
ﬁ -
Adulto
9 3
=~
N 4
Bebé
2

Final



Sessiao 4

11. Exercicio
Nivel de dificuldade: 11

Instrucao: Una cada numero a respetiva fase da vida, sem levantar o lapis da folha. Siga

a seguinte sequéncia de numeros e figuras: | 1 | (numero 1) a °.* (menino bebg)

; | 2 |(ntimero 2) ' e . (menina bebé); | 3 (numero 3) a ﬂ (menino
\~/

adolescente) e assim sucessivamente.

Regra: deve comecar sempre pelo género masculino.

Inicio H
\ 15 3

\an/ 6
1 Adulto Masculino
"N I
o o
[ ] [ ] \ — /
F SV
Adolescente Feminino -3 Adolescente Masculino
") _ ")
fe-]
5 N 4
Bebé Masculino
7
Idoso Masculino 3

-

® @
O

Bebé Feminino

Adulta Feminina o
Idosa Feminina

Final



12. Exercicio
Nivel de dificuldade: III
Instrucdes: Atenta a seguinte legenda, onde cada numero corresponde a uma profissao,
por exemplo: nimero 1- Enfermeiro. Depois, tera que fazer corresponder cada imagem a
um numero, tendo em contas as diversas profissdes existentes. Por exemplo: }
corresponde ao numero 1.

Dica: leia varias vezes a legenda, torna-se mais facil associar as profissdes as imagens.

Legenda
1. Enfermeiro 8. Jogador de Futebol
2. Médico 9. Jardineiro
3. Pasteleiro 10. Serralheiro
4. Astronauta 11. Professor
5. Veterinario 12. Juiz
6. Pintor 13. Policia
7. Musico 14. Pescador

Imagens Numero










Fungoes Executivas

No envelhecimento, as fungdes executivas fazem parte dos dominios cognitivos
mais afetados com a idade. Frequentemente, os idosos experienciam um declinio
significativo ao nivel destas fun¢des (Hamdan & Pereira, 2009). Estas podem ser descritas
como as capacidades cognitivas envolvidas no planeamento, iniciagdo, seguimento e
monitoriza¢cdo de comportamentos complexos, com o objetivo de alcancar um fim (meta)
(Hamdan & Pereira, 2009). Desta forma, as fungdes executivas, responsaveis pela
autorregulacdo do individuo (“autogestdo’), estdo associadas: ao controle inibitério
(seletividade de estimulos); ao planeamento; a organizagao; a flexibilidade cognitiva e a
memoria de trabalho (Barros & Hazin, 2013); a sele¢do e esquematizacdo de uma
sequéncia de respostas e a tomada de decis@o. As dreas corticais responsaveis pelas
funcdes executivas estdo localizados nos lobos frontais direito e esquerdo (Junior & Melo,
2011).

Posteriormente, tendo em conta o quando clinico do paciente, os exercicios deste
capitulo propdem o treino de diferentes dominios, designadamente, o raciocinio, a
abstracdo e a conceptualizagao, a fluéncia verbal, a memoria de trabalho, o calculo mental
e o controlo inibitdrio. Deste modo, o raciocinio pode ser caracterizado pelo processo de
retirar inferéncias (conclusdes), a partir de informagdo inicial (premissas) (Bowers,
2002). A conceptualizacio consiste na formagdo de um conceito a partir de algo (Holyoak
& Morrison, 2005), sendo que, a abstragdo se traduz na formulagdo de uma descrigdo
geral, através da elaboragdo de categorias (Elo & Kyngas, 2007). No que diz respeito a
aos testes de fluéncia verbal estes envolvem a exploragdo associativa e a recuperacao de
palavras com base em critérios fonémicos ou semanticos (fluéncia fonémica e semantica,
respetivamente), geralmente realizados no contexto de uma restricdo de tempo (Henry,
Crawford, & Phillips, 2004). Défices nos testes de fluéncia semantica podem, portanto,
refletir problemas de memoria semantica, e ndo disfuncdo executiva (Henry, Crawford &
Phillips, 2004). Quanto & memdria de trabalho, este dominio designa-se por um sistema
ou sistemas que envolvem a manutencdo tempordria € manipulagdo de informagao
(Baddeley, 2002). No que concerne ao controlo inibitdrio, este dominio caracteriza-se
como fundamental, na manutencdo da atenc¢do perante diversos estimulos distratores, na

inibi¢cdp de pistas irrelevantes ao procurar lembrar o conteudo exato de uma memdoria



especifica e na inibicdo de comportamentos habituais para fazer escolhas novas e mais

flexiveis (Dillon & Pizzagalli, 2007).

4 Raciocinio

1. Exercicio

Nivel de dificuldade: |
Instrucées: Recorte com uma tesoura as imagens abaixo mencionadas. Depois, encontre
a metade da imagem correspondente, de modo a formar o par correto.

Dica: Tente completar um par de cada vez.




Sessido 5

2. Exercicio

Nivel de dificuldade: |
Instrugées: Recorte com uma tesoura as imagens abaixo mencionadas. Depois, encontre
a metade da imagem correspondente, de modo a formar o par correto.

Dica: Tente completar um par de cada vez.




3. Exercicio

Nivel de dificuldade: II
Instruciio: Recorte com uma tesoura as imagens abaixo mencionadas. Depois, encontre
a metade da imagem correspondente, de modo a formar o par correto.

Dica: Tente completar um par de cada vez.




% Abstracio e Conceptualiza¢io

4. Exercicio

Nivel de dificuldade: I

Instrugdes: Observe a seguinte legenda, na qual cada nimero corresponde a um grupo

de palavras. Tera que fazer corresponder as palavras da tabela abaixo a categoria

pertencente. Por exemplo: “Tomate” e “Feijao” corresponde ao numero 1- Legumes.

Dita: Varias palavras podem corresponder 2 mesma categoria.

Lista de palavras:

I- Legumes;
2- Animais;

3- Vestuario

Palavras Numeros
Casaco
Ovelha
Tomate 1

Sapatos




Feijao

5. Exercicio

Nivel de dificuldade: 11

Instrucdes: Observe a seguinte legenda, na qual cada nimero corresponde a um grupo

de palavras. Terd que fazer corresponder as palavras da tabela abaixo a categoria

pertencente. Por exemplo: “Portugal” corresponde ao niimero 1- Paises.

Dita: Varias palavras podem corresponder a mesma categoria.

Lista de palavras:

1- Paises;

2- Meios de transporte;

3- Cores;
4- Cidades;
5- Estagdes do ano.

Palavras

Numero

Portugal

Outono

Comboio

Lisboa

Azul

Verao

Branco

Primavera

Amarelo

Carro

6. Exercicio

Nivel de dificuldade: 111

Instrucdes: Observe a seguinte legenda, na qual cada nimero corresponde a um grupo

de palavras. Terd que fazer corresponder as palavras da tabela abaixo a categoria

pertencente. Por exemplo: “Pé” e “Braco” corresponde ao niimero 1- Corpo Humano.




Dita: Varias palavras podem corresponder 2 mesma categoria.

Lista de palavras:
1- Corpo Humano;
2- Fruta;
3- Profissoes;
4- Nomes de pessoas;
5- Flores;
6- Animais;
7- Meses do ano;
8- Arvores;

9- Utensilios de Serralharia.

Palavras

Numero

Julho

Malmequer

Ferro

Coelho

Chapa lisa

Morango

Maga

pé

Figueira

Viga

Tulipa

Padeiro

Brago

Maria

Banana

Andorinha

Jorge

Laranjeira

Antdnio




7. Exercicio

Nivel de dificuldade: I
Instrucdo: Organize as letras da tabela seguinte, de modo a construir palavras.
Dica: Seja paciente e tente varias vezes organizar as letras para formar palavras, faca

um intervalo se estiver cansado.

Letras Palavras

SACA

ESMA

DDAO

LPAEP

Sessiao 7

8. Exercicio

Nivel de dificuldade: II
Instrucio: Organize as letras da tabela seguinte, de modo a construir palavras.
Dica: Seja paciente e tente varias vezes organizar as letras para formar palavras, faca

um intervalo se estiver cansado.

Letras Palavras

OHCA

RATPO

INHOV

IBNOG

AFCA

OAC

9. Exercicio

Nivel de dificuldade: 111

Instrucéo: Organize as letras da tabela seguinte, de modo a construir palavras.



Dica: Seja paciente e tente varias vezes organizar as letras para formar palavras, faca

um intervalo se estiver cansado.

Letras Palavras
AFEALC
ONEVRIN
DINMOGO
SOOV
ORIGL
OSTAPA
LIAFMIA
LPORATUG

4+ Inibicdo e Alternancia

1. Exercicio

Nivel de Dificuldade: I
Instrugdes: Observe as imagens que se seguem. Desta forma, nas figuras que

representam o Sinal Mais deve dizer Bola e nas Bolas deve dizer o Sinal Mais.

© + © + + ©
+ o + o o +
© + + o + +
© © O + O O
+ + 4+ o + ©
© © + + o +
+ o 0o + o ©



2. Exercicio

Nivel de Dificuldade: 11

Sessio 8

Instrucoes: Nesta tarefa deve ler o mais rapido possivel todas as palavras, a excecdo das

que se iniciam com a letra “C”

BARCO

LAPIS

PAPEL

CHAVES

GARRAFA

RESTAURANTE

TELEMOVEL

CARTEIRA

CENOURA

REGUA

FLOR

SALTAR

ESCADAS

JARDIM

CAPA

RUA

ELEVADOR

COMPUTADOR

PSICINA

CARRO

CANTINA

MESA

CASACO

VEGETAL

MACA

CANETA

MOTORISTA

CACHECOL

NARIZ

ARMARIO

ARMARIO

CABELO

SUPERMERCADO



3. Exercicio

Nivel de Dificuldade: III
Instrucdes: Na lista de palavras que se segue, diga a cor das seguintes palavras

apresentadas.

Azul

Amarelo

Vermelho
Amarelo
Azul

Verde

Vermelho
Azul

Verde

Amarelo

Verde

Instrucdes: Na lista de palavras que se segue, diga a palavra apresentada e ndo a cor.

Azul

Amarelo

Vermelho



Amarelo
Azul

Verde

Vermelho
Azul

Verde

Amarelo

Verde

4% Memoria de Trabalho

1. Exercicio

Nivel de dificuldade: |

Instrugdes: Repita os nimeros que lhe vao ser ditos.

4-2-5 1-5-3

7-5-3-4 5-7-2-1
8-2-1-6-9 9-1-7-2-3
7-3-1-9-2-4 1-6-2-8-4-3
7-4-1-4-2-3-5 5-3-2-4-9-1-7




Sessido 9

2. Exercicio

Nivel de dificuldade: 11

Instrucdes: Repita os numeros que lhe vao ser ditos de forma inversa. Exemplo: 3-2-

7;7-2-3
6-8-1 5-9-2
8-4-2-9 7-2-8-6
6-2-5-3-1 7-5-8-3-6
9-1-3-4-7-2 3-9-2-4-8-7
5-9-1-7-4-2-3 1-4-7-9-3-5-6

3. Exercicio

Nivel de dificuldade: 111

Instrugoes: Repita as palavras da lista que se segue, de um modo inverso.

Cao — Gato — Galinha

Sol — Nuvem — Chuva — Frio

Maga — Pera — Morango — Laranja — Figo

Minutos - Semana — Més — Passado — Dias — Futuro

Azul — Carro — Lavagem — Mar — Cegonha — Gaivota — Estrelas

Pereira — Pomar — Verde — Primavera — Calor — Passarinho — Flores

Maria — Grécia — Férias — Barco — Comida — Biquini — Musica — Peixe




4+ Fluéncia Verbal
o Fluéncia Verbal Semantica

1. Exercicio

Nivel de Dificuldade: |

Instrugdes: Diga o maior nimero de FRUTAS que conseguir em 60 segundos.

2. Exercicio

Nivel de dificuldade: 11
Instrucdes: Diga o maior nimero de MATERIAIS/FERRAMENTAS utilizadas na

serralharia que conseguir em 60 segundos.

3. Exercicio

Nivel de Dificuldade: I1I
Instrugdes: Diga todos os POSTO DE TRABALHO que podem haver uma empresa de

serralharia, em 60 segundos.




e Fluéncia Verbal Fonémica

1. Exercicio

Nivel de Dificuldade: I
Instrucgées: Diga o maior numero de palavras que conseguir comegadas pela letra A em

60 segundos.

Instrugdes: Diga o maior nimero de palavras que conseguir comecadas pela letra B em

60 segundos.

Instrugées: Diga o maior nimero de palavras que conseguir comecadas pela letra D em

60 segundos.




Instrucdes: Diga o maior numero de palavras que conseguir comegadas pela letra L em

60 segundos.

Instrugées: Diga o maior nimero de palavras que conseguir comegadas pela letra I em

60 segundos.

Instrugdes: Diga o maior numero de palavras que conseguir comecgadas pela letra V em

60 segundos.
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+ Calculo Mental

1. Exercicio

Nivel de dificuldade: I

Instrucdes: Resolva as seguintes questdes.

1. Quantos s3o 4 kilos de magas mais 5?

2. Seum recipiente contiver 10 litros de dgua e lhe retirar 4 litros, quantos litros de

agua ficardo no recipiente?

3. As latas de feijdo sdo vendidas em conjuntos de 4, se quiser comprar 32 latas,

quantos conjuntos deve comprar?

4. Os pacotes de leite sdo vendidos em embalagens de 6, para comprar 30 pacotes

quantas embalagens devera comprar?

5. Uma caixa tem 25 chocolates. Quantos chocolates tem 8 caixas?

2. Exercicio

Nivel de dificuldade: II

Instrucdes: Resolva as seguintes questdes.

1. Se comprar 7 rebugados, a 20 céntimos cada um, e pagar com uma nota de cinco

euros, quanto recebera de troco?
2. Quantas horas levarad um ciclista a percorrer 60 km, se realizar 4 km/h?

3. Se comprar 6 ovos a 1 euro 60 céntimos e lhe cobrarem 20 céntimos pela

embalagem, quanto terd pago por cada ovo?

4. 0 Pedro comprou 2 Kg de morangos por 6.76€. Pagou com duas notas de

5€. Quanto recebeu de troco?

5. Duas camisolas custam 31 euros. Se comprar uma dizia quanto tera de pagar?



3. Exercicio

Nivel de dificuldade: III

Instrucdes: Resolva as seguintes questdes.

1. Um ramo de rosas custa 17 euros 50 céntimos. A Julia pagou com 50€. Quanto

recebeu de troco?

2. O Sr. Manuel tem 60 litros de vinho para venda. Se vender 25% dessa

quantidade com quanto ficara?

3. A Sofia foi ao supermercado e comprou 2Kg de bacalhau por 4.79€, 1Kg de
camarao pelo valor de 6€/Kg e 2 postas de salmao por 6.99€. Quanto pagou

a Sofia na totalidade?

4. Um ciclista percorreu 215 km em 5 horas. Qual a sua velocidade média, em

quilémetros por hora?

5. O Antdénio comprou um frigorifico na Media Market, que estava em
campanha de desconto, por 394€. Sendo que, na semana passada custava

525€. Qual o valor do desconto da campanha?



+ Programacio/Planeamento

1. Exercicio

Nivel de dificuldade: I

Instrugdes: Encontra a meta no menor tempo possivel, aproximadamente 30 segundos.
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2. Exercicio

Nivel de dificuldade: 11

Instrucdes: Encontra a meta no menor tempo possivel.

([



3. Exercicio

Nivel de dificuldade: 111

Instrucdes: Encontra a meta no menor tempo possivel.
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Memoria

Dentro da funcdo cognitiva, a memoria apresenta-se como uma das principais
queixas da populacdo idosa (Cordeiro, Castillo, Freitas & Gongalves, 2014). O seu papel
estd intimamente associado ao processamento de informag@o ocorrido em 3 estdgios, na
codificagdo, que se traduz na entrada da informag¢@o; no armazenamento, onde ocorre a
consolidagdo e manuten¢do da informag@o no sistema de memoria; e a evocagdo, que
delineia o acesso e producéo de informagdes ja armazenadas na memoria. Apesar de estes
estadios interagirem mutuamente, sdo interdependentes (Sternberg, 2000). A literatura
sugere que as sub-regides “parahipocampais’” e “hipocampais” contribuem amplamente
para os trés estagios (van Strien, Cappaert & Witter, 2009).

Existem varios tipos de memoria, que irdo ser referidos, no entanto apenas serdo
explicados os quais serdo estimulados nos exercicios deste programa. No que diz respeito
a a duragdo, a memoria pode ser dividida em memoria sensorial € memoria imediata
(retendo a informacgdo durante sensivelmente 30 segundos, estando associada a diversas
areas corticais, como o sistema limbico); memoria a curto-prazo, que prevalece entre meia
hora a seis horas, estando associada ao hipocampo e cortex entorrinal; e a memoria a
longo-prazo, que pode ser mantida durante horas, dias ou anos, permanecendo associada
a areas como o hipocampo e aos nucleos amigdalinos ( entre outras dreas corticais)
(Izquierdo, Myskiw, Benetti & Furini, 2013).

Por sua vez, a memoria a longo-prazo pode se subdividir em memoria declarativa
(explicita), que corresponde as memorias acessiveis através da nossa consciéncia e que
podem ser evocadas verbalmente, sendo estas associadas ao hipocampo, a amigdala e a
variadissimas regides corticais como a pré-frontal e parietal (Izquierdo, Myskiw, Benetti
& Furini, 2013); e a memodria ndo declarativa, que pode ser subdivida na memoria
procedimental (Izquierdo, Myskiw, Benetti & Furini, 2013) e no priming (Kandel et al.,
2013).

No que diz respeito a memdria declarativa (estimulada no presente protocolo),
podemos subdividi-la em duas classes, nomeadamente, na memoria episddica, descrita
como a memoria autobiografica, onde retrata as experiéncias passadas, que descrevem
episodios da vida do individuo, estando associada principalmente ao cértex temporal e
frontal. A memoria semantica, retrata o conhecimento de factos, independentes de um

determinado tempo, espaco € momento, estando associada ao hipocampo (Hill, 2010).



% Meméria Semantica

1. Exercicio

Nivel de dificuldade: I

Instrucgédo: Diga o nome dos objetos representados nas figuras abaixo.
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2. Exercicio

Nivel de dificuldade: 11

Instrucgéao: Diga o nome dos objetos representados nas figuras abaixo.

Dica: Lembre-se da fungdo dos objetos.




3. Exercicio

Nivel de dificuldade: 111

Instrucdo: Diga o nome dos objetos representados nas figuras abaixo.

Dica: Lembre-se da fun¢do dos objetos.




% Meméria Episodica

1. Exercicio

Nivel de dificuldade: |
Instrucdes: Descreva os episddios abaixo referidos. O terapeuta deve assinalar se o relato
foi congruente ou incongruente.

Dica: Procure os momentos que mais 0 marcaram.

Episodio Congruente . Incongruente o
/d

v,

1- Refira um episddio da

sua infancia
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2. Exercicio

Nivel de dificuldade: 11
Instrugdes: Descreva os episodios abaixo referidos. O terapeuta deve assinalar se o relato

foi congruente ou incongruente.

Episodio Congruente c Incongruente o
9

v,

1- Refira um episddio do

ultimo Natal

2- Refira um episddio do

seu aniversario anterior




3. Exercicio

Nivel de dificuldade: I1I
Instrugdes: Descreva os episodios abaixo referidos. O terapeuta deve assinalar se o relato

foi congruente ou incongruente.

Episodio Congruente _ Incongruente o
4

\d//,a

I- Refira um episodio do

dia anterior

2- Refira o que jantou no

dia anterior

3- Refira qual a profissdo
que exercia e relate um

dia de trabalho




Linguagem

Segundo a literatura, no processo de envelhecimento ¢ frequente uma diminuigao
no desempenho linguistico, devido as alteracdes cognitivas consequentes da idade (Pinto,
2008). No ambito da linguagem, esta ¢ utilizada como veiculo para comunicacio,
constituindo um instrumento de interagdo social, correspondente a um sistema
convencional de simbolos arbitrarios, relacionados sistematicamente e orientados para
armazenar e trocar informagdes (Nogueira, 2000). Este dominio ¢ adquirido através do
sistema pragmatico, que correspondente a utilizacdo comunicativa da linguagem num
contexto social especifico; o sistema fonoldgico, relaciona-se com percecao e produgao
de sons para formar palavras; no que diz respeito ao sistema semantico, este relaciona-se
com a congruéncia entre as palavras e respetivo significado; e, por fim, o sistema
gramatical, onde estdo patentes as regras sintdticas e morfologicas que nos permitem
construir frases compreensiveis (Cervera-Mérida, Y gual-Fernandez, 2003).

Desde o inicio dos anos 70 que diversas investigagdes se t€ém dedicado ao estudo
da influéncia da lateralizacao cerebral da linguagem (Damadsio, Damadsio, Castro-Caldas
& Ferro, 1979), no entanto, estudo apontam o hemisfério esquerdo como dominante no
ambito da linguagem. A nivel neuroanatdmico, a linguagem envolve areas como a area
de Wernicke, localizada no segmento posterior do giro temporal superior, na sua face
dorsal, entre a circunvolucdo de Heschl e o giro angular, sendo que, corresponde as areas
22, 37,39 e 40 de Brodman e integra o dominio 1éxico-semantico da linguagem (Pereira,
Reis, & Magalhaes, 2003). Estudos demonstram que os processos léxico-semanticos
envolvem um numero de areas no hemisfério dominante, localizados nos lobo temporal,
parietal e areas do pré-frontal (Binder, Desai, Graves & Conant, 2009). Where is the
semantic system? A critical review and meta-analysis of 120 functional neuroimaging
studies. Cerebral cortex, 19(12), 2767-2796. Ainda no paradigma da linguagem, a area de
Broca localiza-se na circunvolugdo frontal inferior, do hemisfério esquerdo,
correspondendo a drea 44 de Brodmann. Esta constitui a componente sintatica-
articulatoria da linguagem (Pereira, Reis, & Magalhaes, 2003).

Numa perspetiva patoldgica, na Linguagem podem ocorrer défices, caracterizados
por Afasias (perda total ou parcial da capacidade de produzir ¢/ ou compreender a
linguagem falada). Estudo referem que em estagios iniciais, a doenca de Alzheimer,

acompanha-se por problemas semantico-lexicais similares aos de uma afasia semantica



(Irigaray, 1973; Bayles, Kaszniak & Tomoeda, 1987) ; e dificuldades semantico-
discursivas na interpretacdo de metaforas, provérbios, moral de histérias e material
humoristico (Bayles, Kaszniak & Tomoeda, 1987; Damasceno, 1999; Caramelli, Mansur
& Nitrini, 1998). Nos estagios intermedidrios da doenga, existe um agravamento destas
alteragcdes, sobretudo no que diz respeito as leis conversacionais, perda da fungio
epilinguistica (autocorretiva) e inicio de alteracdes fonologicas e sintaticas (Bayles,
Kaszniak & Tomoeda, 1987; Damasceno, 1999; Caramelli, Mansur & Nitrini, 1998), que,
por sua vez podem levar a alteracdes similares as da afasia de Wernicke ou afasia
transcortical sensorial (Nitrini, Caramelli, Bottino, Damasceno, Brucki & Anghinah,

2005).

4+ Linguagem: Compreensio e eventual presenca de uma afasia de Wernike

1. Exercicio
Nivel de dificuldade: |
Instrucio: E pedido ao paciente que execute os comportamentos descritos na tabela pela

ordem indicada.

O que fazer?

Abra os bracos

Toque na cara

Pestaneje duas vezes

Levante o braco direito

2. Exercicio
Nivel de dificuldade: 11
Instrucdo: E pedido ao paciente que execute os comportamentos descritos na tabela pela

ordem indicada.

O que fazer?

Levante-se e sente-se duas vezes




Abra a porta

Levante a perna esquerda

Abra e feche a boca

Sorria
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+ Linguagem: Producio do discurso e eventual presenca de uma afasia de

Broca

3. Exercicio
Nivel de dificuldade: I

Instrucdes: Leia a lista de palavras apresentada.

LAR VINHO

IR LARANJA
BANANA HORA
LA DADO
FOGO DEDO
BOTA TETO
BOCA PAO
SAPO VOAR

CATO SUMO



4. Exercicio

Nivel de dificuldade: 11

Instrucées: Leia a lista de palavras apresentada.

VERAO

HOJE

AMANHA

PASSADO

PRESENTE

FUTURO

DOENCA

PROBLEMA

MEDICO

IRMAO

MAE

PAI

AFILHADA

SOBRINHA

EMPREGO

CASAMENTO

COZINHAR

JOGAR
PRATICAR
CARRO
CONDUCAO
QUARTO
CAMISEIRO
PLANTAR
JARDIM
AGRICULTURA
PROPOSTA
TELEMOVEL
CAMERA
LENTIFICAR
PROGRAMAR
REPETICAO
VERDADEIRO

DINHEIRO



5. Exercicio
Nivel de dificuldade: III
Instrucées: Leia um excerto de uma noticia do jornal, representada na figura abaixo.

Posteriormente serdo realizadas questdes para averiguar se o que leu foi compreendido.

"Tudo sera diferente' apos pandemia, diz Papa Francisco

O Papa Francisco disse, numa mensagem
de video divulgada este sabado a noite,
que 'tudo sera diferente" apos a

pandemia global, da qual a humanidade

odera sair "melhor ou pior", apelando a
9

uma "'sociedade mais justa e equitativa''.

"Quando sairmos desta pandemia, ndo poderemos continuar a fazer o que estdvamos a
fazer, e como estavamos a fazer. Nao. Tudo sera diferente", disse o pontifice numa

mensagem de video em espanhol, por ocasido da festa de Pentecostes.

"Das grandes provagdes da humanidade, entre estas a da pandemia, nds sairemos
melhores ou piores. Nao é a mesma coisa. Pergunto-vos: como querem sair disto? Melhor

ou pior?", questionou o Papa Francisco.
A nivel global, a pandemia causada pelo novo coronavirus ja infetou mais de seis milhdes
de pessoas em todo o mundo, dois tercos das quais na Europa e Estados Unidos, segundo

um balanco da AFP.

A doenga ¢ transmitida por um novo coronavirus detetado no final de dezembro, em

Wuhan, uma cidade do centro da China.

(Jornal Noticias, 30 Maio 2020 as 23:29)



1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9

Exercicios que pode realizar em casa

Durante uma semana conte e registe quantos objetos com cor verde visualizou.
V4 a sua horta e conte quantas arvores de fruto tem.

Jogue domind e conte quantas vezes lhe saiu a peca que tem seis pintinhas de cada
lado.

Desenhe qualquer imagem enquanto ouve musica a seu gosto.

Recorte varias imagens do jornal. De seguida corte essa imagem em duas e
coloque aleatoriamente numa taga. Depois retire todos os recortes e organize-os
de modo a completar as imagens.

Escreva a seguinte sequéncia de letras numa folha em branco e organize de modo
a construir palavras: SSELPCAOVIIECBARHEAINA.

Todos os dias durante uma semana, escreva e diga oralmente o nome de 15
objetos, todos diferentes, que visualiza frequentemente no seu dia a dia.

Reveja o seu album de fotografia e selecione cinco fotografias que representam
eventos de vida significativos. Descreva oralmente e por escrito o que representam
essas fotografias.

Ler diariamente durante uma semana, no minino, 3 noticias diferentes.
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