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“Tdo importante quanto conhecer a doenga que o homem tem, é conhecer o homem que

tem a doenga.”

William Osler
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INTRODUCAO

O presente relatorio refere-se ao periodo de estagio académico realizado no ambito
do Mestrado em Neuropsicologia Clinica, do Instituto Superior de Ciéncias da Satde —
Norte (ISCS-N), realizado na Unidade de Psiquiatria e Saude Mental do Centro Hospitalar
de Sao Jodo, E.P.E (H.S.J.). Decorreu sob a orientacdo da Dra. Antonia Pinto e supervisdo
do Prof. Doutor Bruno Peixoto, no periodo compreendido entre 4 de Novembro de 2013 a
30 de Junho de 2014.

O principal objetivo do estadgio académico consiste na pratica, treino, aprendizagem
e aperfeicoamento a nivel técnico, cultural e cientifico, bem como a nivel de
relacionamento humano. E uma forma complementar da formagdo profissional do
estagidrio no ambiente de trabalho. Podemos referir que ¢ um momento em que temos
oportunidade para conhecer a instituicdo, estabelecer contactos e relacionamentos com
funcionarios, diretores, entre outros. As vantagens obtidas sdo inimeras, ndo s6 a nivel do
crescimento pessoal, mas também numa perspetiva de futuro, uma vez que a convivéncia e
confianca que se geram no local de estagio podem potenciar a abertura de saidas
profissionais ap6s a conclusdo da formacdo académica.

O estagio efetuado teve como objetivo integrar e consolidar os conhecimentos
apreendidos ao longo da formacdo, adquirir e melhorar competéncias no contexto da
pratica clinica na area de diagndstico e intervencdo neuropsicoldgica, fornecendo
conhecimentos praticos relativos a atividade de um neuropsicélogo.

O presente relatério destina-se, ndo so a descrever as atividades desenvolvidas ao
longo deste, mas também a apresentar um enquadramento do trabalho realizado com todo o
conhecimento adquirido durante a licenciatura e o mestrado. Por outro lado, ao longo deste
processo, foram também recolhidos os dados necessarios para a producao do trabalho de
investigacdo relacionado com a Perturbagdo Obsessivo-Compulsiva.

Assim, o documento que aqui se apresenta estd dividido em 6 -capitulos
correspondentes a cada uma das etapas do estagio. No primeiro abordamos o contexto
institucional, realizando um breve apanhado do funcionamento da unidade e respetivas
caracteristicas. No segundo, produzimos uma breve resenha sobre a Psicologia Hospitalar e
do papel que o neuropsicélogo desempenha nesse contexto. O terceiro capitulo apresenta
informacdes acerca das diferentes fases desenvolvidas no estdgio, caracterizando a fase de

observagao, avaliacdo e interven¢do. No quarto apresentamos a analise e discussdo de um
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caso clinico, destinando-se o quinto capitulo, a uma reflexdo pessoal sobre a atividade
desenvolvida ao longo do estagio. O sexto capitulo estd reservado as referéncias
bibliograficas consultadas e que serviram de base para a elaboracdo deste trabalho. Este ¢
complementado com um conjunto de documentos que se anexam ¢ de onde se podem

destacar informagdes de grande relevancia para a compreensao do que foi exposto.
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Capitulo I

O Contexto Institucional — Centro Hospitalar de Sdo Jodo, EPE

“No hospital, o psicologo hospitalar também estard a realizar avaliagdo e atendimento
psicologico aos familiares, apoiando-os e orientando-os em suas duvidas, angustias,
fantasias e temores. Junto a familia, o psicologo devera atuar apoiando e orientando,
possibilitando que se reorganize de forma a poder ajudar o paciente no seu processo de
doenga e hospitaliza¢do. Nado se pode perder de vista a importdncia da for¢a afetiva da
familia. Ela representa os vinculos que o paciente mantém com a vida e, é, quase sempre,

1

uma importante for¢a de motivagdo para o paciente na situagdo de crise.’

(Chiattone H. B., 2003)
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Neste primeiro capitulo iremos abordar de forma sucinta, o contexto da instituigao,
nomeadamente o Centro Hospitalar de Sdo Jodo, EPE (HSJ), com o objetivo de elucidar
e dar a conhecer um pouco da sua histdria. Serd, também, efetuada uma detalhada
descricdo da forma de funcionamento da Unidade de Psiquiatria e Saude Mental, onde se
desenvolveu o estagio propriamente dito, assim como o papel do neuropsicologo numa

equipa de saude mental.
1.1. — Enquadramento Historico e Caracterizag¢do

O Centro Hospitalar de Sao Joao, EPE foi criado pelo Decreto-Lei n.° 22917, de 31
de Julho de 1943, com a designagdo de Hospital Escolar do Porto, ligado a Faculdade de
Medicina do Porto. No entanto, a sua constru¢do havia sido decidida em 1933, de acordo
com o projeto do alemao Hermann Distel. Na altura, a mesma acabou por ndo ocorrer na
data prevista, devido a atrasos na aprovagdo do projeto e também pela influéncia da II
Guerra Mundial, pelo que a sua inauguragdo ocorreu apenas a 24 de Junho de 1959.

Considerado como um dos maiores e melhores hospitais portugueses, estd ligado
umbilicalmente a Historia e a vida da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto,
tendo sido inaugurado dentro do conceito de hospital escolar. A partir de 1960 acolheu as
instalacdes da FMUP, preconizando assim uma concecdo de proximidade entre o estudante
¢ a vida hospitalar.

Ja na data de 31 de Dezembro de 2005, o HSJ passou a Entidade Publica Empresarial e
deu inicio a um processo de reorganizagdo (a nivel interno) e de investimento, no sentido
de criar melhores condi¢des para os seus doentes. Atualmente € constituido por um edificio
de 11 pisos (2 dos quais se localizam no subsolo), e por um conjunto satélite de edificios.
Dentro do edificio principal encontram-se albergados os servicos de Urgéncia,
Internamento, Laboratorios e Imagiologia, Hoteleiros e a globalidade dos Servigos
Administrativos e de Gestdo. Neste momento dispde de uma lotacdo oficial de 1124 camas
e diversas especialidades médicas e cirurgicas, possuindo também uma multiplicidade de
meios complementares de diagnostico e terapéutica como suporte a prestacdo de cuidados.

O Servigo de Urgéncia do HSJ ¢ diferenciado em Pedidtrico e de Adultos. No
entanto, em algumas das especialidades os servigos sdo comuns, como ¢ o caso da
Estomatologia, Oftalmologia e Otorrinolaringologia, que efetuam o atendimento urgente

num espago fisico externo a area da Urgéncia.
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Todos estes Servicos estdo agrupados em 6 Unidades Autonomas de Gestdo
(UAG): de Medicina; de Cirurgia; da Mulher e Crianga; dos Meios Complementares de
Diagndstico e Terapéutica; da Urgéncia e Cuidados Intensivos e da Satde Mental.

Nos edificios externos estdo localizados: o Centro de Ambulatorio, que inclui as
Consultas Externas, Hospitais de Dia e a Unidade de Cirurgia do Ambulatdrio, € também o
Servigo de Instalagdes e Equipamentos.

De referir ainda, que esta instituicdo presta assisténcia direta a populacdo de parte
da cidade do Porto (freguesias do Bonfim, Paranhos, Campanha e Aldoar) e concelhos
limitrofes. Abrange uma populacdo de cerca de 3 milhdes de pessoas, uma vez que atua

como centro de referéncia para os distritos do Porto, Braga e Viana do Castelo.
1.2. — Unidade de Psiquiatria e de Saude Mental

Este servigo existe precisamente ha 50 anos, tendo sido criado no ano de 1963.
Presentemente, ¢ dirigido pelo Dr. Anténio Roma Torres e assessorado pela Dra. Manuela
Moura, sendo que a mesma ¢ também responsavel pela coordenagdo do Ambulatdrio de
Psiquiatria.

Localiza-se na ala norte do H.J.S, ocupando os pisos -1, 1 e 2, uma vez que abarca
multiplas areas de atendimento, gabinetes e unidades. O servigo presta assisténcia a todas
as freguesias do conselho da Maia e as freguesias de Paranhos, Bonfim e Campanha
pertencentes ao conselho do Porto, o que ndo implica que os utentes que residam noutras
areas ndo possam usufruir do servico.

Como em qualquer outra unidade hospitalar, este servico € composto por uma equipa
de trabalho que engloba diversas especialidades no que respeita a profissionais de satde.
Podemos entdo destacar, os Médicos Psiquiatras, Psicologos Clinicos, Terapeutas
Ocupacionais, Enfermeiros e também Assistentes Sociais.

Para além dos profissionais de saide, podemos também mencionar um grupo de quatro
grandes unidades que existem neste servico, nomeadamente: a Unidade de Psiquiatria do
Adulto e do Idoso; a Unidade de Psiquiatria de Ligacdo e Psicossomadtica; a Unidade de
Psiquiatria Comunitéria e Hospital de Dia e a Unidade do Jovem e da Familia, sendo que o
estagio foi desenvolvido na primeira. Dentro destas, podemos ainda distinguir outras
unidades, designadamente: a Unidade de Internamento, a Unidade de Consulta Externa; o
Gabinete de Terapia Ocupacional e o Gabinete de Psicologia. Em seguida realizaremos

uma breve sintese acerca do funcionamento ¢ caracterizagao de cada uma delas.
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A Unidade de Internamento ¢ orientada pelo Prof. Doutor Manuel Esteves e funciona

em permanéncia (24horas por dia). Possui um nimero total de 30 camas, sendo que 15
pertencem ao setor do sexo feminino e as outras 15 ao setor do sexo masculino. De
salientar, que 24 dessas 30 camas encontram-se reservadas para os utentes que sdo
atendidos na Unidade de Psiquiatria do Adulto e do Idoso e as que restam sdo destinadas
aos utentes atendidos na Unidade de Psiquiatria do Jovem e da Familia.

No internamento, dada a maior gravidade das patologias, os pacientes sdo
supervisionados regular e diariamente pela equipa integrante deste servigo de saude. Os
utentes podem ser internados devido a proposta por parte do servico de urgéncia, hospital
de dia ou consulta externa, podendo ser de forma voluntaria ou compulsiva. As patologias
psiquiatricas dos pacientes podem ser dos mais diversos tipos, desde perturbagdes da
personalidade, deméncias, estados depressivos, entre outras. Deste modo, a intervengao
pode englobar a psicoterapia, tratamento através de farmacos e mesmo terapia ocupacional
quando considerada adequada por parte do psiquiatra que segue o utente. Relativamente ao
periodo de internamento, ird depender de caso para caso.

A Unidade de Consulta Externa abrange a consulta de psiquiatria geral, na qual se

incluem os quadros de psicopatologia geral, abarcando também as consultas
especializadas. Esta unidade ¢ coordenada pela Dra. Manuela Moura.

A Unidade de Psiquiatria Comunitdria e Hospitais de Dia admite utentes por proposta

do psiquiatra que efetua o seguimento destes na unidade de internamento, ou pelo
psiquiatra assistente através de consulta externa. Nesta unidade os doentes sdo
acompanhados pelo médico, psicologo e enfermeiros durante o dia e no tempo restante
ocupam-se com as atividades proporcionadas pelo gabinete de terapia ocupacional. E
coordenada pela Dra. Rosério Coral e o seu funcionamento decorre entre as 9h e as 16h.
Tem capacidade para 20 utentes, ou seja, 10 individuos do sexo feminino e 10 do sexo
masculino, sendo que estes ndo podem permanecer por um periodo superior a 6 meses.
Embora alguns utentes possam, de forma casual, frequentar esta unidade, de acordo com as
indica¢des do seu psiquiatra, o que ¢ definido como internamento por episddios. Estes

doentes, apesar de passarem o dia no hospital, tém total liberdade para sair.

O Gabinete de Terapia Ocupacional encarrega-se de proporcionar multiplas atividades

aos doentes, que sdo supervisionadas, orientadas e monitorizadas pelos terapeutas
ocupacionais. Este gabinete, desempenha portanto um papel crucial, no que respeita a
organizagdo e estruturacdo do tempo dos utentes que se encontram na Unidade de

Internamento e Hospital de Dia.
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O Gabinete de Psicologia € constituido pelos psicodlogos que integram o corpo clinico

do servico. Executam fundamentalmente uma avaliagdo psicoldgica dos utentes
recorrendo, para tal a um conjunto de instrumentos proprios para o efeito. Esta avaliacdo
pode ocorrer em contexto de hospital de dia, consulta externa ou internamento, sendo que
as solicitadas com mais frequéncia sdo as neuropsicologicas; de personalidade e
intelectuais. E, também, frequente o pedido de consultas para apoio psicoterapéutico a
utentes que apresentam diferentes faixas etarias e psicopatologias diversas.

Os utentes que ingressam neste servico, podem vir encaminhados dos servigos do
Hospital de Dia ou dos Centros de Saide da area em que residem, no entanto o maior
numero de encaminhamentos advém do proprio servico de Psiquiatria, do qual € parte
integrante.

Este gabinete situa-se no espago destinado a consulta externa, ou seja, no piso 1 e ¢
orientado e coordenado pela Dra. Antdnia Pinto, sendo que dele também fazem parte
outros psicélogos. Recebe ainda anualmente varios estagiarios de Psicologia, quer sejam

curriculares ou profissionais, oriundos de diferentes institui¢des e universidades.
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Capitulo 11

Servico de Psicologia e Papel do Neuropsicologo/Psicologo
Clinico

“Ser Psicologo é uma imensa responsabilidade. E também uma notavel dadiva pois
recebemos o dom de usar a palavra, o olhar, as expressoes, e até mesmo o siléncio. O dom

>

de tirar la de dentro o melhor que temos para cuidar, fortalecer, compreender, aliviar...’

Walmir Monteiro
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Ao longo dos tempos a Psicologia tem vindo a demonstrar o quanto pode contribuir
com o seu olhar, os seus questionamentos ¢ a sua posicdo de articulagio com as mais
diversas areas de atuag¢do. Como tal, a Psicologia Hospitalar surgiu como um “somar
forcas” com outras areas inseridas neste contexto. Desta forma e, de acordo com
Rodriguez-Marin (2003) a Psicologia Hospitalar ¢ um conjunto de contribuigdes
cientificas, educativas e profissionais que as varias correntes da psicologia oferecem para
prestar uma assisténcia de maior qualidade aos pacientes hospitalizados. O psicologo
hospitalar é o profissional que detém esses saberes e técnicas para aplica-los de forma
sistemdtica e coordenada, sempre com o intuito de melhorar a assisténcia integral do
sujeito hospitalizado. O trabalho do psicologo hospitalar € especificamente direcionado ao
restabelecimento do estado de saide do doente ou, ao controlo dos sintomas que
comprometem o bem-estar do mesmo.

Para além disto, ¢ também fundamental compreender que quando se trabalha com
Psicologia dentro do hospital, é necessario fazer ndo apenas Psicologia, mas sim uma

Psicologia Médica.
[...] por psicologia médica entende-se o estudo das situagdes psicologicas
envolvidas na questdo mais ampla de satde do paciente, com destaque para o aspeto
da saude organica. Os aspetos psicoldgicos sdo vistos e tratados como associados a
questdo de saude fisica, ndo devendo desta ser dissociados. Nao se trata de diminuir
a importancia da psicologia, mas sim de adequa-la, para uma maior eficiéncia
(Gorayed, 2001).

O Psicologo, no contexto hospitalar deve, segundo Chiattone & Sebastiani, (1991),
inserir-se na Equipa de Saude, apresentando uma atuagdo diferente do contexto clinico, ou
seja, as suas intervengdes deverdo ter em conta as possibilidades, potencialidades,
limitagdes e dificuldades da Instituicdo que podem ser caracterizadas por regras, rotinas e
dinamicas de funcionamento. Ele pode contribuir de forma ativa na tomada de decisdes em
conjunto com a equipa multidisciplinar de saide, principalmente no que se refere a
expansdo das discussdes, fornecimento e solicitacdo de informagdes nas reunides. A sua
contribuicao pode ser ainda mais completa nos casos em que o paciente seja acompanhado

desde a sua chegada ao hospital (Queiroz & Araujo, 2007).
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De modo geral, podemos entdo referir que o psicélogo (como elemento de uma equipa
multidisciplinar) apresenta diversas fungdes: realiza acompanhamentos/consultas de
psicologia tanto em regime de internamento como ambulatorio; efetua avaliagdes
psicologicas quando necessario, com o intuito de obter determinada informacao relativa
aos casos clinicos e, como referido anteriormente, participa em reunides de equipa onde
oferece a sua apreciagdo respeitante a cada caso, cooperando para a elaboracdo de
estratégias terap€uticas adequadas. Além destas fungdes, o psicologo coordena, ainda,
atividades de grupo, implementando regulamentos e habitos; realiza e executa
determinadas medidas com o objetivo da melhor adaptagio possivel, por parte dos doentes
a nova situacdo de internamento nas suas vidas; e promove, também a responsabilizagdo e
autonomia dos utentes pretendendo a sua inclusdo no meio social, familiar e profissional.

Todos os aspetos acima mencionados sdo de extrema relevancia na compreensdo do
que ¢ um Psicdlogo Hospitalar, no entanto, temos que ter em conta outras vertentes na area
da Psicologia que se encontram inseridas no mesmo contexto, como ¢ o caso da
Neuropsicologia. Esta ¢ uma ciéncia que une a psicologia e a neurologia com o objetivo de
estudar as relacdes entre o cérebro € o comportamento humano. Podemos entdo dizer que
um neuropsicologo ¢ um profissional de saude que recorre a técnicas de avaliacdo
psicoldgica (testes e provas neuropsicoldgicas) e a sua forma de intervengdo passa
sobretudo pela estimulacdo cognitiva, que visa a melhoria do funcionamento das fungdes
afetadas. Apesar dos métodos e formas de intervengdo entre o psicdlogo e o
neuropsicologo serem diferentes, acabam por se cruzar frequentemente, uma vez que
ambas as dreas ndo funcionam separadas e visam o mesmo objetivo comum que € o bem-
estar do paciente. Elas sdo complementares e hoje em dia mais do que nunca.

O trabalho desenvolvido na Clinica de Psiquiatria e Saude Mental do H.S.J, vem
comprovar o que acima se referiu, dado que se verifica efetivamente uma colaboragdo de
toda a equipa de técnicos de saude da qual ressaltamos a complementaridade entre
psicdlogos e neuropsicdlogos, podendo estes contribuir para um alargamento dos
conhecimentos ao dispor da equipa.

Referimos em seguida algumas das func¢des desenvolvidas por estes técnicos no
Servico de Psiquiatria, das quais se destacam: avaliagdes psicoldgicas em contexto de
consulta externa e de internamento, (que ¢ a principal) e acompanhamento psicoterapéutico
individual e em grupo na consulta de psicologia.

As avaliagdes psicoldgicas realizadas sdo de diversos tipos, designadamente:

avaliagdes psicoldgicas médico-legais; avaliagdes neuropsicologicas de detioragdo
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cognitiva que se referem a casos de estados demenciais ou de comprometimento
neuroldgico; avaliagdes intelectuais e estudos de personalidade.

Saliente-se ainda o auxilio prestado pela psicologia ao nivel da saide fisica, (embora
no H.S.J a intervencdo seja mais voltada para a area da Saide Mental), especialmente no
que se refere a resposta a pedidos de avaliacdo psicoldgica para adultos candidatos a
colocagdo de banda gastrica (em casos de obesidade morbida), bem como a grupos de

desabituacdo tabagica.
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Capitulo 111

Atividades realizadas nas diferentes fases do estdagio

"O que ¢ ensinado em escolas e universidades

’

ndo representa educag¢do, mas sdo meios para obté-la..’

Ralph Waldo Emerson
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Neste capitulo abordaremos as varias etapas desenvolvidas no estagio curricular,

caraterizando sucintamente cada uma delas.

1. Integracio

No dia 4 de Novembro de 2013 iniciamos o estdgio curricular na Unidade do
Adulto e do Idoso, pertencente a Unidade de Psiquiatria e Satde Mental do H.S.J,
tendo existido uma rece¢@o calorosa por parte da Dra. Antonia Pinto e também das suas
estagidrias profissionais para a Ordem dos Psicologos Portugueses (OPP). Ao longo do
percurso, toda a equipa do servigo se mostrou disponivel e acessivel, permitindo uma
boa integracdo, principalmente a sua orientadora que foi incansavel no que respeita a
ajudar e ensinar. Uma outra mais-valia que podemos destacar foi o auxilio das
estagiarias profissionais pois através delas foi possivel partilhar conhecimentos e criar
lagos.

O término das horas requeridas para o estagio (420horas) deu-se no dia 4 de Abril
de 2014, embora a estagidria tenha permanecido no servico até ao final do més de
Junho. O mesmo foi orientado pela Dra. Antdnia Pinto e supervisionado pelo Professor
Doutor Bruno Peixoto. O horario do estigio encontra-se em anexo', sendo quinta-feira
0 unico dia livre.

Ao longo da semana, os diversos dias eram destinados a diferentes tarefas, sendo
que as segundas, entre as 14 e as 19 horas decorriam consultas de psicologia na
consulta externa, onde eram vistas primeiras consultas. As tergas, da parte da manha,
eram destinadas as consultas de Gerontopsiquiatria, ou seja, para individuos com idade
superior a 65 anos; ja a parte da tarde era dedicada as avaliagdes dos utentes em
internamento, sempre que existiam pedidos por parte dos psiquiatras; elaboracdo de
relatorios pendentes ou outros assuntos relacionados com o estagio. No que respeita as
quartas, existiam sempre duas reunides da parte da manha. A primeira era com a equipa
do servigo, onde eram apresentados e discutidos os casos relativos ao internamento e a
segunda correspondia a apresentacdo de trabalhos e/ou investigacdes por parte dos
médicos, internos e/ou estagidrios. De referir, também, que no final de cada més era
apresentado e discutido um caso clinico. Por ultimo, todas as sextas da parte da manha

decorriam consultas subsequentes de psicologia.
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Deste modo, foi possivel interagir com diversos tipos de pessoas de faixas etarias
diversas (adultos e idosos) e também ter um contacto com multiplas realidades e

patologias.

Observacdo

No inicio do estdgio a tarefa principal consistia em observar o trabalho da
orientadora em cada uma das situa¢des de consulta e avalia¢do, ao longo de varias
semanas. Através dessa observagdo foi possivel adquirir conhecimentos para a pratica
clinica, facilitando a integracdo em atividades que, posteriormente, tivemos que
desenvolver.

De referir que as situacdes observadas englobavam utentes do internamento, onde
eram realizadas avaliagdes neurospicoldgicas, de personalidade e cognitivas. Foram
também objeto de observagdo os pacientes da consulta externa, que abarca a
Gerontopsiquiatria e psicoterapias individuais, aos quais foram igualmente aplicadas as

avaliagOes acima referidas.

2.1. Consultas de Psicologia — Consulta Externa

No que respeita a consulta externa, podemos referir que todas as semanas surgiam
novos casos, encaminhados pelos psiquiatras com diferentes fins, como por exemplo a
realizagdo de uma avaliagdo psicoldgica/neuropsicologica e/ou acompanhamento
psicoterap€utico. De mencionar que, muitas vezes, o objetivo do pedido de avaliagdo,
por parte do psiquiatra, ¢ o diagndstico diferencial dos utentes, tornando possivel a
escolha de tratamentos mais adequados para o mesmo e permitindo obter uma visao
mais abrangente do funcionamento de cada paciente. Para além disto, foram também
realizados diversos pedidos no sentido de um acompanhamento psicoterapéutico, pois a
ingestao de farmacos por si s6 ndo reflete a mudanga desejada, havendo necessidade de
uma complementaridade entre fArmacos e a psicoterapia. Em anexo? podemos verificar
uma pequena grelha sobre algumas das consultas observadas inicialmente.

Foram observadas intervengdes nas mais diversas patologias, sendo a sua maioria
realizada com base no modelo de terapia cognitivo-comportamental. De entre as
patologias observadas podemos destacar a Perturbagdo Obsessivo-Compulsiva (POC),

Perturbag¢do de Panico, de Ansiedade, de Personalidade, Depressdes, Fobias, entre
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outras. Em alguns casos foi necessario recorrer a técnicas especificas, nomeadamente a
dessensibilizagdo sistematica in vivo e técnicas de relaxamento. Estas eram utilizadas
em casos de POC e perturbagdes de ansiedade, particularmente fobias, pois o individuo
era acompanhado pelo psicélogo no enfrentar de situagdes que para o proprio eram
inquietantes. Exemplos disto s@o o lavar as maos, tocar em estimulos considerados
contaminados (macanetas de portas, sola dos sapatos) e em seguida tocar em si mesmo;
entrar e permanecer no wc, andar no elevador do servigo, pisar a relva e outras questdes
relacionadas com as caracteristicas da perturbagdo de cada utente. Eram também
utilizadas a técnicas de relaxamento, em que o utente era levado para uma sala onde se
podia deitar e relaxar, sendo-lhe ensinada a forma adequada de respiragdo.
Posteriormente essa técnica deveria ser treinada pelo doente, de modo a que
permanecesse automatizada para ser utilizada em situagdes de grande ansiedade e nas

quais € necessario que a mesma diminua.
2.2. Consulta de Gerontopsiquiatria - Consulta Externa

A nivel da consulta externa e dentro da area de gerontopsiquiatria podemos referir
que foram observados inimeros casos. O objetivo destas consultas reflete-se numa
intervenc¢do junto da populacdo idosa, de modo a promover uma funcionalidade mais
elevada por parte dos idosos nos seus diversos contextos e prevenir os efeitos negativos
do processo de envelhecimento. Para tal sdo realizadas varias avaliagdes a nivel
neurocognitivo para despistar quadros demenciais, caracterizar alteracdes
comportamentais € outras patologias associadas a 3 idade, bem como o estudo da
propria evolugdo clinica do utente. De referir que foi nesta 4rea que se deu inicio a uma

componente mais pratica, principalmente no que respeita a proprias avaliagdes

neuropsicologicas.
2.3. Unidade de Internamento

Na unidade de Internamento, a Dra. Antonia Pinto exerce a sua intervengdo com o0s
utentes da ala dos homens. Como tal, o contacto com os pacientes internados
possibilitou uma observagdo e realidade terapéutica e de avaliacdo completamente
diferente daquela que encontramos na consulta externa. Enquanto que nesta ultima a

generalidade dos pacientes se encontra inserida na sociedade e estabilizada,
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apresentando uma vida quotidiana mais ou menos dentro da normalidade, os pacientes
em regime de internamento estdo muitas das vezes descompensados, estando
hospitalizados exatamente com o objetivo de uma compensagdo psicopatoldgica. Na
maioria dos casos € necessario um estudo clinico para esclarecimento do diagndstico e
utilizag¢do da terapéutica adequada. Existem ainda casos mais extremos de utentes com
doenca mental ha ja varios anos, em que o internamento ¢ o ultimo recurso. De uma
forma geral, o trabalho nesta unidade recaia na realizacdo de multiplas avaliagdes
neuropsicoldgicas, de personalidade, em estudos de casos demenciais, de
esquizofrenia, depressdo, doenga bipolar e diagndsticos diferenciais, como por exemplo
entre uma estrutura neurdtica ou psicdtica.

Numa fase inicial, as entrevistas e avaliagdes realizadas no internamento eram alvo
apenas de observacdo, passando posteriormente para uma fase de intervencdo, onde a
estagiaria ja realizava este trabalho sozinha. E importante salientar que estas avaliagdes
surgiam no decurso de pedidos expressos por parte dos psiquiatras assistentes dos
utentes. Aquando o término dessas avaliagdes era redigido um relatério onde
constavam todos os resultados obtidos e a interpretacio dos mesmos com base na
histdria clinica do doente, de modo a tentar esclarecer eventuais duvidas diagnosticas.
De referir que nem sempre era possivel realizar estas avaliacdes devido ao estado ndo
colaborante do utente, que devido a medicagdo ou a sua disposi¢do ndo colaborava com
o psicdlogo. Estas complicagdes acabavam por dificultar o trabalho quer dos médicos
psiquiatras, quer dos psicologos, que sem avaliagdes acabavam por ter que encontrar
outras estratégias para diagnosticar e auxiliar o doente. O trabalho desenvolvido nesta
unidade permitiu um crescimento pessoal e profissional elevado, pois além da
observagdo realizada, foi possivel aplicar, cotar e interpretar diversos tipos de testes
neurospicolégicos® em condi¢des mais adversas, levando também a uma compreensio

integral dos utentes.
2.4. Caracterizacdo da Observacgdio

Ao longo de todo o periodo de observacdo foi possivel, entre outros aspetos,
consolidar conhecimentos acerca do modo como se deve realizar a entrevista clinica
com o utente, de forma a estabelecer uma relagdo empatica, importante no processo

terapéutico. A entrevista de avaliagdo clinica ¢ uma das partes fundamentais no
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trabalho do psicdlogo, uma vez que € um meio privilegiado através do qual € possivel
obter uma compreensdo do doente.

Enquanto técnica, a entrevista tem os seus proprios procedimentos empiricos
através dos quais nao somente se amplia e se verifica, mas, também, simultaneamente,
absorve os conhecimentos cientificos disponiveis. Nesse sentido Bleger (2003), define
a entrevista psicologica como sendo “um campo de trabalho no qual se investiga a
conduta e a personalidade de seres humanos”. Segundo Graham & Lilly (1984) cit in.
Mcintyre (1994), um objetivo fundamental da entrevista ¢ a colheita de dados acerca do
paciente por parte do psicologo clinico, com vista a uma formulacdo valida da
problematica do cliente e ao planeamento de intervencdes terapéuticas apropriadas.

A entrevista clinica por si sO, no entanto, ndo ¢ suficiente para adquirir toda a
informacdo acerca do utente, pois existem dados fundamentais que podemos retirar
através de uma boa observacdo clinica. Estes fornecem dados para diagnosticar uma
situagdo-problema, facilitar a escolha das técnicas e procedimentos empregados na
pesquisa e na avaliagdo da sua eficdcia (Danna & Matos, 2006). Segundo Fagundes,
(1999), “a observagdo comportamental ¢ importante para psicologos, modificadores do
comportamento e pesquisadores, servindo-lhes como um instrumento de trabalho para
obten¢do de dados que, entre outras coisas, aumentem a sua compreensio a respeito do
comportamento sob investigagdo”.

Em Psicologia, a observagao € entdo algo que nos pode fornecer recursos que sejam
possiveis indicadores de psicopatologia, como ¢ o exemplo da postura,
comportamentos estereotipados, entre outros (Ferreira & Mousquer, 2004). Segundo
Ciccone (2000), na observacdo clinica as interagdes, a linguagem, o discurso verbal e
ndo-verbal s3o um instrumento chave do terapeuta.

Posto isto, e relativamente a observagdo das consultas durante o estdgio, podemos
afirmar que a mesma desempenhou um papel fulcral a nivel de aprendizagem, pois o
saber observar constitui uma etapa essencial numa fase de iniciacdo. Permite a quem
observa aprender gradualmente, ndo s6 olhar para os doentes e ouvir as suas queixas
com o objetivo de as atenuar ou eliminar, mas sim compreender a sua realidade e os
problemas nela implicados sob uma perspetiva da Psicologia. De referir ainda que,
apds todas as consultas que a estagiaria observava, era realizada uma breve discussao e
reflexdo do caso, com o intuito de interligar os conhecimentos tedricos a pratica

clinica, para que desta forma fosse possivel intervir de forma mais eficaz.
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3. Avaliacdao

Apds esta fase inicial mais focalizada na observagdo a estagidria passou para a
pratica, ou seja, a avaliacdo propriamente dita, relacionada com a aplicacdo de
instrumentos de avaliagdo neuropsicoldgica. Aqui teve entdo oportunidade de colocar
em pratica aquilo que havia aprendido tanto a nivel observacional, como a nivel
tedrico. As primeiras avaliagdes foram supervisionadas pela Dra. Antonia, sendo que
nas seguintes o trabalho j& era feito a nivel individual. As técnicas e modos de
aplicacdo foram sendo aprendidos e aperfeigoados ao longo do tempo, sendo que
alguns dos testes ja eram do conhecimento da estagiaria devido a formac¢do académica
anterior. Com esta experiéncia deparou-se com duvidas e questdes acerca de muitos
instrumentos, duvidas essas que lhe foram sendo retiradas e explicadas pela sua
orientadora em cada um dos casos.

Todas as avaliagdes sdo realizadas de acordo com o pedido formal do médico
psiquiatra que acompanha o utente, sendo utilizados diversos testes consoante o
objetivo das mesmas. As mais frequentemente solicitadas sdo avaliacdes de
personalidade, intelectuais e neuropsicoldgicas. Este modo de funcionamento aplica-se
tanto para a Consulta de Psicologia e Gerontopsiquiatria na Consulta Externa, como

para a Unidade de Internamento.

3.1. Avalia¢do na Consulta de Gerontopsiquiatria

A avaliagdo a nivel da Gerontopsiquiatria ¢ realizada como resposta ao pedido
formal do médico psiquiatra, sendo que no proprio dia em que a mesma ¢ concretizada,
o utente frequenta ambas as consultas, a de psicologia em primeiro lugar ¢ a de
psiquiatria em segundo. Isto decorre com esta estrutura para que o psiquiatra, na sua
consulta, tenha ja acesso aos resultados e possa, dessa forma, ajustar a medicacdo de
acordo com os mesmos. Toda a informacdo dos utentes € inserida no computador do
gabinete, no Sistema de Apoio ao Médico (SAM), a partir do qual se pode aceder, com
a respetiva password do médico ou psicélogo, em qualquer computador do servigo.

No gabinete de psicologia, nestes casos, ¢ entdo realizada uma avaliagdo mais
breve, a nivel de rastreio (screening), existindo um protocolo ja definido daquilo que
tem que ser aplicado. Este consiste num conjunto de testes!, nomeadamente: o Elderly

Assessment System (EASY Care), o Mini Mental State Examination (MMSE), o Clock
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Drawing Test (CDT) e a Geriatric Depression Scale (GDS). O Montreal Cognitive
Assessment (MOCA) era também aplicado nos casos em que o utente obtinha uma
pontuacdo alta no MMSE e simultaneamente apresentasse um grau de escolaridade
correspondente a0 9°ano. E importante ressalvar que sempre que a psicéloga
considerasse necessario eram aplicados outros testes para além daqueles pertencentes
ao protocolo, como ¢ o caso da Frontal Assessment Battery (FAB) e a Dementia Rating
Scale -2 (DRS-2). Esta ultima foi utilizada diversas vezes, pois acaba por nos oferecer
informag¢des mais detalhadas acerca das diversas areas de funcionamento cerebral, indo
um pouco mais além do simples screening.

O protocolo de rastreio nem sempre era passivel de uma aplicagdo tdo rigorosa
quanto desejado, devido a influéncia de diversos fatores, tais como o estado de
deterioragdo do utente a nivel cerebral e emocional, o nivel de escolaridade, o grau em
que a propria motricidade fina se encontrava, o grau de colaborag@o com o psicologo, a
dificuldade auditiva, de compreensao, de linguagem, entre outros.

Os instrumentos de rastreio cognitivo sdo testes de administragio facil e rapida, que
fornecem uma caracterizacao superficial (aproximada) das varias funcdes cognitivas e
que tém indicagdo de uso na discriminacdo entre condi¢cdo normal e patologica. Sao
muito utilizados na pratica clinica como primeiros orientadores no despiste de
disfungdes cognitivas focais, associadas a lesdes cerebrais localizadas e no controlo
evolutivo de situacdes demenciais, como sucede nestes casos.

O rastreio cognitivo com estes tipo de testes breves continua a ser o método mais
utilizado e o que mais tem contribuido para a detecio precoce do défice cognitivo e dos
estados pré-demenciais, quer no ambito de estudos populacionais, quer ao nivel dos
cuidados de saude primarios (Fabrigoule, Barberger-Gateau, & Dartigues, 2006; Ismail
& Shulman, 2006; Cullen et al. 2007). A avaliacdo neuropsicologica, efetivamente
melhora a capacidade para distinguir situagdes “normais” e “patoldgicas” no continuum
entre o processo de envelhecimento normal e os quadros patoldgicos (Smith & Ivnik,
2003). Neste ambito, Guerreiro (2005), lembra que a avaliagdo neuropsicoldgica
constitui um dos exames complementares de diagndstico que mais incrementa a

precocidade de deteg¢@o de quadros demenciais.
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3.1.1. Instrumentos de Screening na Consulta de Gerontopsiquiatria

Cada um dos instrumentos de rastreio supracitados avalia diferentes areas e
apresenta finalidades dissemelhantes.

O MMSE ¢ um dos testes mais estudados e utilizados em todo o mundo para o
rastreio do défice cognitivo (Lourengo & Veras, 2006). Este instrumento por si sé ndo ¢
suficiente para realizar um diagnostico, no entanto, a partir dele conseguimos ter uma
indicagdo acerca de uma possivel presenga de deméncia (Thomas, 2010). As instrugdes
sdo faceis e simples de compreender e aplicar, tendo uma pontuagdo maxima de 30
pontos, que constituem o resultado da soma obtida em cada uma das subprovas do
teste. E um instrumento que integra o conhecimento de multiplos profissionais de
saude e por isso a comunicag@o dos resultados ¢ feita de forma simplificada.

O CDT ¢ também uma ferramenta de aplicagdo rapida que atende aos critérios
definidos para um instrumento de rastreio cognitivo. Abrange uma ampla gama de
habilidades cognitivas, incluindo fungdes executivas, ¢ facil de administrar e pontuar,
existindo uma excelente aceitacdo pelos sujeitos. Juntamente com a entrevista clinica, o
teste do desenho do reldgio ¢ complementar ao amplamente utilizado e validado Mini
Exame do Estado Mental e deve proporcionar um avango significativo na detegdo
precoce de deméncia e na monitorizacdo da mudanca cognitiva. Um sistema de
pontuagdo simples, com énfase nos aspetos qualitativos do desenho do relogio deve
maximizar a sua utilidade (Shulman, 2000). Neste teste a unica coisa que ¢ requerida
ao doente ¢ que desenhe, numa folha branca, um mostrador de um relégio analogico
onde estejam presentes todos os algarismos, sendo que posteriormente tera que marcar
as onze horas e dez minutos no mesmo.

A GDS ¢ uma escala especifica para idosos, sendo das mais utilizadas para
avaliacdo da depressio. E constituida por 30 perguntas em que a resposta é “sim” ou
“ndo”, evitando-se desta forma as queixas somaticas (Paradela, Lourenco, & Veras,
2005). A pontuagdo final enquadra-se num dos 3 intervalos: 0 a 10 (auséncia de
depressdo), 11 a 20 (depressio ligeira) ou 21 a 30 (depressdo grave).

O Easy Care, consiste numa escala para avaliar de forma rdpida a qualidade de
vida e bem-estar do individuo idoso, ou seja avaliar a perce¢do do idoso acerca das
suas capacidades, sendo que a partir deste instrumento também conseguimos verificar o
grau de incapacidade do sujeito nas suas atividades de vida didria (AVD’s). Pontuagdes

altas s3o indicadoras de maior incapacidade (Sousa, Galante, & Figueiredo, 2003).
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A FAB ¢ também um instrumento de rastreio, constituido por seis subtestes, cujo
tempo de aplicacdo ¢ de aproximadamente 10 minutos. Avalia principalmente a area
frontal, em particular as fungdes executivas e tem sido utilizada em varios grupos de
pacientes que apresentam doenca de Alzheimer e pacientes com deméncia fronto-
temporal (Beato, Nitrin, Formigani, & Caramelli, 2007).

O MOCA permite determinar a capacidade cognitiva geral do individuo
(Nasreddine, et al., 2005). Esta ferramenta ¢ composta por diferentes tarefas que
avaliam diversos dominios cognitivos: atencdo, concentragdo, fung¢des executivas,
memoria, linguagem, capacidades visuo-construtivas, capacidade de abstracdo, calculo
e orientacdo. A pontuagdo total maxima ¢ de 30 pontos e tem a duragdo de aplicagdo de
10 minutos. Este instrumento apresenta boas qualidades psicométricas, incluindo
indicadores de validade concorrente e discriminativa em diferentes condigdes clinicas
(Freitas, Simoes, Martins, Vilar, & Santana, 2010).

A DRS-2, é uma escala de avaliagdo de deméncia, que nos permite obter uma ideia
acerca estado cognitivo global do utente, mas a0 mesmo tempo oferece-nos resultados
especificos para diversas fungdes cognitivas superiores. E entdo constituida por cinco
subescalas: Atencdo; Iniciagdo/Perseveracdo; Construcdo e Conceptualizagdo e
Memoria. Em cada uma destas escalas existem diferentes tarefas relacionadas com a
area cognitiva correspondente (Cavaco & Teixeira-Pinto, 2011). No final o somatdrio
das pontuagdes sdo colocadas na folha de calculo do instrumento e obtemos a
pontuagdo bruta para cada um dos dominios, conseguindo posteriormente verificar se
esses resultados se encontram dentro, abaixo ou acima da média.

De referir que dos instrumentos que fazem parte do protocolo de avaliagdo, o unico
que ndo se encontra validado para a populagdo portuguesa ¢ o teste do desenho do
relogio (CDT).

Posto isto, ha-que ressalvar que esta avaliacdo de rastreio nao sucede Unica e
isoladamente, pois o diagnostico de deméncia ¢ feito com base numa evolugdo de um
quadro clinico, sendo, por isso, realizada uma reavaliagdo aos utentes, em que ha

suspeita da existéncia de um quadro demencial, num prazo de 6 a 12 meses.
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3.1.2. Instrumentos de Avaliacdo Neuropsicologica na Consulta de

Gerontopsiquiatria

Os testes de screening, por vezes, ndo sdao suficientes para podermos obter uma
percecdo estruturada acerca do estado cognitivo do paciente. Como tal, ¢ necessario
recorrer a uma avaliacio mais abrangente que nos permita ter acesso as funcdes
cognitivas mais afetadas.

No ambito da pratica clinica e da investigagdo em Neuropsicologia, a avaliagdo
Neuropsicoldgica assume, portanto, um papel fundamental, tendo como principal
objetivo a determinagdo da integridade estrutural e funcional dos sistemas cerebrais
(Simdes, 1997). A avaliagdo neuropsicologica consiste “essencialmente num conjunto
de procedimentos de exame clinico (...) e pode ser considerada como um
aperfeicoamento e alargamento da observagdo clinica que assenta na descricdo mais
precisa e fidvel dos desempenhos do paciente, através de instrumentos e procedimentos
de testes especificos que suscitam tipos de desempenho que ndo sfo acessiveis a
observacao clinica” (Benton, 1991, p. 507).

Neste tipo de avaliagdo mais compreensiva, sdo entdo aplicados outro tipo de
instrumentos mais extensos € completos, tais como: os subtestes da Escala de
Inteligéncia de Wechsler para Adultos — WAIS-III; subtestes da Escala de Memoria de
Wechsler — WMS-III (aferi¢do portuguesa); Wisconsin Card Sorting Test (WCST);
Stroop Test; Teste da Figura Complexa de Rey; Trail Making Test (TMT); Teste de
Retengdo Visual de Benton; provas de Fluéncia Verbal Fonémica e Categorica;
Baterias de Lisboa para Avaliacdo das Deméncias (BLAD), entre outros. A avaliagdo
neuropsicoldgica propriamente dita, ao contrario do screening, ndo pode ser realizada
numa sé sessdo, pois por ser mais extensa implica um dispéndio de tempo mais
elevado, podendo, dessa forma, acarretar um comprometimento de resultados devido
ao fator cansago, por parte do utente. A estagiaria teve oportunidade de realizar estas
avaliacdes por si sO, construindo posteriormente os respetivos relatorios onde
constavam todas as informagdes e resultados obtidos do paciente. Estes documentos®

passaram entdo a integrar o processo clinico de cada utente.
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3.1.3. Deméncia

O diagndstico de deméncia apoia-se na evidéncia da existéncia de alguns tipos de
défices cognitivos - aten¢do, orientacdo temporal e espacial, memoria, linguagem,
funcdo visuo-espacial, visuo-perceptiva, visuo-motora, fungdes executivas, entre
outras. Como tal, € necessario existir uma recolha de informagao clinica precisa e uma
avaliacdo neuropsicologica exaustiva. Esta tem como objetivo avaliar as fungdes
nervosas superiores mantidas e/ou alteradas e definir o nivel de gravidade dos défices
que podem ser ligeiros (<ldesvio-padrdo), moderados (<1,5desvio-padrido) ou graves
(<2desvio-padrao).

Deméncia ¢ uma sindrome clinica caracterizada pela reduc¢do da funcdo intelectual
que afeta a memoria, linguagem, capacidades visuo-espaciais e cogni¢do (Salawu,
Umar, & Olokoba, 2011). Esta, portanto, associada a uma incapacidade cognitiva
progressiva, com uma alta prevaléncia de sintomas comportamentais ¢ psicoldgicos
(SCPD). Estes sao parte integrante do desenvolvimento da doenga e representam um
problema severo para os doentes, para as suas familias e os cuidadores, bem como para
a sociedade em geral, podendo resultar em sofrimento, institucionalizagdo prematura,
aumento dos custos do tratamento e perda significativa da qualidade de vida dos
pacientes, da sua familia e cuidadores (Finkel, Costa e Silva, Cohen, Miller, &
Sartorius, 1996). Ao longo dos anos tem vindo a ser desenvolvidas varias escalas para
avaliacdo dos SCPD, existindo, portanto diversas maneiras de agrupar esses sintomas.
No que respeita aos comportamentais, verificamos que podem ser identificados através
da observagdo do paciente podendo incluir a inquietagdo/agitacdo, agressdo fisica,
gritos, comportamentos culturalmente inapropriados, deambulacdo e fuga, esconder
objetos, desinibi¢do sexual, ameagar e perseguir. Através das entrevistas com os
pacientes e familiares conseguimos obter os sintomas psicoldgicos, entre os quais
destacamos a ansiedade, alucina¢des, humor depressivo e delirios (Lawlor, 2002).
Entre os sintomas mais dificeis de lidar podemos apontar: o delirio, as alucinagdes,
depressao, perturbacdes do sono e ansiedade, a agressao fisica, a fuga, a deambulagdo e
agitacdo. Esta extensa lista de sintomas, em particular os tltimos, trazem-nos a colagio
uma das mais prevalentes doengas da atualidade no campo da deméncia, que ¢ a doenga
de Alzheimer (DA). Esta patologia € caracterizada por uma série de alteragdes
neuropatoldgicas que vao resultar numa perda de memoria, confusdo, afetacdo do

julgamento, desorientagdo e problemas na expressdo. Os sintomas pioram ao longo do
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tempo e a doenga ¢ fatal (Sun, Jin, & Ling, 2012). Estas alteracdes neuropatologicas
podem ser provocadas por alteragdes genéticas e ambientais (Salawu, Umar, &
Olokoba, 2011). Apesar de a Doenga de Alzheimer ter sido extensamente estudada
durante décadas e do progresso feito na investigagdo da deméncia, ainda ndo ha cura ou
tratamento farmacoldgico vigoroso para esta patologia (Agiliero-Torres, Fratiglioni, &
Winblad, 1998). Os objetivos clinicos do tratamento da Doenca de Alzheimer
consistem entdo em aliviar os sintomas cognitivos, comportamentais e psicologicos e
diminuir a progressao da doenga (Chu, 2012).

De uma forma geral, a terapéutica nos sintomas comportamentais e psicologicos
iniciais das deméncias ¢ realizada, numa primeira linha de intervencgdo, a nivel ndo
farmacologico. A medicagdo em si ¢ mais indicada para os SCPD moderados a severos,
no entanto considera-se que deve ser administrada em conjunto com os tratamentos nao
farmacologicos. Assim sendo a deméncia podera beneficiar de um processo de
tratamento psicoldgico tal como a psicoterapia e estimulacdo cognitiva. O objetivo ¢
realizar atividades e exercicios para melhorar a memdria, habilidades e a capacidade
linguistica. Com a pratica desta estimulacdo cognitiva do paciente pretende-se atrasar
os efeitos degenerativos da doenga, como sucede no caso da DA.

E imprescindivel uma atengdio cuidadosa para cada fase da doenga, tanto a nivel
terapéutico quanto a nivel do ambiente familiar. Os acontecimentos do quotidiano,
como as rotinas basicas do dia-a-dia, devem ser considerados os marcadores da
passagem do tempo, de forma a dar consciéncia a experiéncia de cada um. Estas
caracterizam o sujeito, pois sdo singulares (Certeau, 1998), na medida em que a
repeticdo das atividades dessa mesma rotina vao permitir a recriagdo permanente da
vida social. A evolu¢@o do quadro demencial varia no tempo em cada paciente, tendo
por isso que existir adaptacdes no decorrer do tratamento, visando sempre o trabalho
com a reserva cognitiva e singularidade de cada um.

Por altimo h4 que ressalvar que o ambiente ideal para um paciente com deméncia
serd aquele que ndo cause stress, que seja constante e familiar (Tariot et al., 1993).

Posto isto, podemos referir que, para que o diagndstico do utente seja realizado,
para além da quantificacdo do défice cognitivo através de testes estandardizados e
validados para a populagdo portuguesa, ¢ importante observar e avaliar as
manifestacdes psicologicas e comportamentais. Estas contribuem ndo s6 para um
diagndstico diferencial, mas também para alteragdes dos proprios resultados da

avaliacdo. Assim, a caracterizagdo das fungdes alteradas ¢ mantidas baseia-se num
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conjunto diverso de aspetos, nomeadamente: o resultado obtido nos testes
neuropsicoldgicos, nas escalas de sintomas depressivos, nas AVD’s basicas e
instrumentais, nas queixas subjetivas, cognitivas e comportamentais, na observacdo do
proprio comportamento ao longo da avaliagdo e nos dados recolhidos durante a
entrevista clinica.

O objetivo da avaliagdo neuropsicologica nas deméncias € entdo colaborar no
diagnostico diferencial entre depressdo, deméncias, e deficiéncia a nivel da memoria
associada a idade. Através da avaliacdo conseguimos determinar o grau de
funcionamento atual do utente e quais as caracteristicas predominantes dos quadros
demenciais. De entre os testes mais sensiveis para detetar alteragdes precoces podemos
destacar: a aprendizagem da Listas de Palavras, a Figura Complexa de Rey, o Trail
Making Test, o teste de Fluéncia Verbal (Semantica e Categdrica), e o subteste

Semelhancas da WAIS-III.
3.2. Avaliac¢do na Consulta de Psicologia e Unidade de Internamento

Ao longo dos anos, as técnicas de avaliagdo tem vindo a sofrer alteragdes,
evoluindo cada vez mais, interessando-se pela area da deficiéncia mental e pela
inteligéncia (QI). Nos dias de hoje, os testes psicoldgicos sdo aplicados numa grande
diversidade de contextos, nomeadamente, escolas, industrias, clinicas, hospitais,
prisoes, entre outros (Anastasi, 1997).

A nivel clinico, os testes sdo utilizados para o diagndstico do sujeito, associado a
problemas de aprendizagem, conflitos, comportamentos e atitudes. Nao se limitam
apenas a fornecer um resultado estanque, pois fazem parte de um processo que visa
facilitar o conhecimento mais completo do paciente, para dai poder auxilia-lo. A titulo
de exemplo podemos destacar a sua utilizagdo ao nivel das organizagdes e industrias,
pois podem ajudar relativamente aos critérios de sele¢do e classificacdo de pessoal para
determinadas fung¢des, favorecendo um melhor ajustamento do homem ao seu trabalho
(Freeman, 1974).

Em particular no contexto de internamento, os testes sdo também uma mais-valia
preciosa para o estabelecimento de um diagndstico e consequente tratamento do
doente. Aqui € realizada, em primeira instancia, uma avaliacdo do estado mental, sendo
que a mesma pode incluir diversas etapas, nomeadamente: a consulta com um dos

psiquiatras do servi¢o, com o objetivo de construir um diagndstico e tratamento para as
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situagdes clinicas mais complexas; uma avaliacdo tanto a nivel neuroldgico como
neuropsicoldgico, nas alturas em que seja importante o interface entre psiquiatria e
neurologia; uma investigacdo diagnodstica - clinica baseada em neuroimagem, avaliagido
electrofisioldgica e estudo do sono (apenas em casos em que se considere necessario);
apoio e eventual avaliacdo familiar; avaliagdes psicologicas e/ou neuropsicoldgicas;
programas psicoeducacionais, grupos de apoio e psicoterap€uticos, onde podemos
destacar a terapia ocupacional e possiveis acompanhamentos e psicoterapia individual.
De entre todas as etapas mencionadas, podemos referir que a avaliacdo a nivel
psicologico e neuropsicoldgico € extremamente relevante, sendo que pode ser realizada
através de diversos instrumentos que avaliam diferentes areas cerebrais.

A avaliagdo neuropsicologica difere da psicologica pois toma o cérebro como ponto
de partida. Permite investigar uma determinada fun¢@o cognitiva para observar a sua
integridade ou comportamento. O foco da investigagdo sdo as fungdes cognitivas, tais
como: memoria, atencdo, linguagem, funcdes executivas, raciocinio, motricidade e
percecdo, bem como as alteragdes afetivas e de personalidade (Hamdan, Pereira, &
Riechi, 2011).

Segundo Lezak (1995), a Neuropsicologia ¢ a ciéncia que se dedica ao estudo da
expressio comportamental das disfungdes cerebrais, sendo que a avaliacdo
neuropsicoldgica ¢ o método para investigacdo do funcionamento cerebral através do
estudo comportamental. Os objetivos deste tipo de avaliagdo sdo fundamentalmente
auxiliar o diagndstico diferencial, estabelecer a presenga (ou ndo) de disfungdo
cognitiva e o grau de funcionamento em relagdo ao nivel ocupacional e localizar
alteragdes subtis a fim de detetar as disfuncdes ainda em estadios iniciais. Contribui
para o planeamento do tratamento e no acompanhamento da evolu¢do do quadro em
relagdo aos tratamentos medicamentosos, cirurgicos e de reabilitagdo. Os recursos
utilizados neste tipo de avaliagdes sdo muito diversos, baseados principalmente em
material desenvolvido em laboratdrios de neuropsicologia, neurologia e psicometria.

E importante ressalvar que a avaliacdo neuropsicoldgica utiliza testes psicométricos
e neuropsicoldgicos organizados em baterias fixas ou flexiveis. As fixas s@o aplicaveis
em pesquisas e protocolos especificos para investigacio de uma populagio em
particular. J4 as flexiveis sd@o mais apropriadas para a investigacdo clinica pois
encontram-se mais voltadas para as dificuldades especificas do paciente.

Dada a existéncia de uma elevada diversidade de instrumentos neuropsicologicos, €

sempre necessario realizar um protocolo de avaliacdo. Neste devemos ter em conta: o
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tempo de aplicacdo, indicagdo, sensibilidade e especificidade do teste, de forma a
complementar a avaliacdo do doente com instrumentos relacionados com as funcdes
que se encontram mais comprometidas, para que se possa realizar um exame mais
detalhado (Grant & Adams, 1996).

Na Unidade de Internamento e na Consulta de Psicologia, os pedidos de avaliagdes
centraram-se maioritariamente a nivel intelectual (QI) e da personalidade, apesar de
terem sido realizados muitos pedidos de avaliagdo neuropsicologica mais extensa.

O instrumento® a que recorriamos para as avaliacdes a nivel de QI era a Escala de
Inteligénecia de Wechsler para adultos — III (WAIS-III) e para a personalidade era
utilizado o Inventario de Personalidade Multifasico Minnesota 2 (MMPI-2).

A WAIS-III € uma bateria de testes que ¢ composta por 14 subtestes, sendo que nao
¢ obrigatéria a administracdo da sua totalidade, pois ird depender do objetivo da
avaliacdo em si. Para que consigamos obter o QI total sdo necessarios 11 subtestes,
(cinco de realizagdo e seis verbais), sendo que os de realizacdo sdo: a Memdria de
Trabalho (3subtestes) e a Velocidade de Processamento (2subtestes) e os verbais sdo a
Compreensao verbal (3subtestes) e a Organizacao Percetual (3subtestes). Para além da
administragdo destes 11 subtestes também €& necessdrio os quatro indices cuja
pontuagdo ¢é calculada através da combinagdo dos mesmos. Este instrumento pode ser
administrado desde os 16 aos 89 anos ¢ mede o QI total, identificando as areas mais
fortes e mais fracas do funcionamento cognitivo do utente (Cunha, 2003).

O MMPI-2 ¢ constituido por 567 itens, onde o paciente tem apenas que responder
“verdadeiro” ou “falso”, de acordo com aquilo que sente em relacdo a si proprio. Os
itens variam amplamente de conteudo, abrangendo areas distintas, tal como a “saide
em geral, sintomas afetivos, neuroldgicos e motores; atitudes sexuais, politicas e
sociais; manifestagdes de comportamento neurdtico ou psicotico, tais como estados
obsessivos e compulsivos, delirios, alucinagdes, ideias de referéncia, fobias e
tendéncias masoquistas e sadicas” (Anastasi & Urbina, 1999, p.294).

Em casos particulares, em que se considerava necessaria informagdo complementar,
recorremos a utilizacdo de testes projetivos, nomeadamente o Teste de Rorschach e o
Teste de Apercegio Tematica (TAT)®, que eram aplicados apenas pela Dra. Anténia e
alvo de observacdo por parte da estagidria. De referir que sempre que estes ultimos
testes eram aplicados, a cotacdo e respetiva interpretagdo era realizada sempre em

conjunto com a Dra. Antonia, de modo a que a estagidria pudesse, ndo so aprender
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como se administram os testes, mas também como extrair toda a informag¢ao que eles

nos conseguem fornecer.
4. Intervencgdo

Ao longo do estagio, tal como acima mencionado, existiu a oportunidade de um
contacto e interacdo com individuos em distintas fases de desenvolvimento no que
respeita a sua condicdo psicoldgica, tanto na consulta de Psicologia como em
Gerontopsiquiatria. Como tal, de modo a uma melhor compreensdo, esta fase foi

dividida de acordo com estes dois contextos.
4.1. Intervengdo em Gerontopsiquiatria

Nas ultimas décadas, a populagdo com idade superior a 65 anos aumentou
consideravelmente, dando origem a um novo campo de reflexdo, investigacdo e
intervencdo. E algo de tal modo expressivo que alguns autores afirmam que vivemos na
época dos “gerontic boomers” (Lima, 2004). De facto, a terceira idade representa, para
um numero cada vez mais elevado de individuos, cerca de um ter¢o do tempo das suas
vidas. Isto tem levado a que haja cada vez mais transformagdes tanto a nivel social,
como a nivel da prépria organiza¢do dos servigos de saide, de modo a responder
adequadamente as necessidades.

O envelhecimento ¢ um processo natural, continuo e inevitavel, sendo numerosos
os estudos que se debrugam sobre os processos bioldgicos, psicologicos e sociais
associados ao mesmo. De acordo com Birren e Schaie (cit. in Lima, (2004), pp. 134)
“existem trés concecdes tedricas diferentes sobre a natureza da velhice. Uma
perspetiva, encontrada em muitos estudos psiquidtricos, que encara a terceira idade
como um periodo de perdas (...) na area da psicologia social e da personalidade
encontramos descri¢des abertamente positivas sobre o processo de envelhecimento (...)
uma posicdo intermédia é a proposta pelos estudos dos proponentes do modelo do
desenvolvimento coextensivo a duracdo da vida, que aceitam a existéncia de um
desenvolvimento com aspetos positivos e negativos. Encontrando alguns individuos,
sobretudo perdas, enquanto noutros, ganhos”.

A maioria das representagdes sociais acerca da velhice estdo voltadas para uma

atribuicdo negativa, sendo frequente a existéncia de discursos onde o idoso ¢ visto
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como um ser fragil, infantil, dependente e esquecido. No entanto, e tal como sucede
noutras etapas do ciclo de vida, “a velhice é um tempo de exposi¢do a acontecimentos
de vida e a transi¢des — cada um(a) reunindo em si mesmo(a) riscos e oportunidades
para o desenvolvimento psicoldgico —, mas também como um tempo de implementagao
de estratégias de confronto e de resolugao dos desafios que o decorrer do curso de vida
vai langando ao potencial adaptativo de cada individuo” (Fonseca, 2005, pp. 223).
Deste modo, se ¢ um facto que o envelhecimento acarreta perdas a nivel psicoldgico,
social e bioldgico, ndo podemos deixar de apontar os ganhos que esta etapa da vida nos
oferece, pois ela acaba por capitalizar todas as aprendizagens ocorridas nos estadios
anteriores do nosso desenvolvimento (Costa, 1998; Fonseca, 2005; Lima, 2004; Zarit &
Knight, 1996).

Todas as transi¢cdes de vida colocam o sujeito perante o risco e a oportunidade de
mudanga, ndo se devendo atribuir a velhice um risco acrescido. Porém, a vivéncia
destas transformacgdes sdo de natureza individual e influenciada pelo contexto de vida,
sendo, por isso mesmo, o envelhecimento um fendmeno universal, mas profundamente
heterogéneo (Ferreira-Alves, 1997; Fonseca, 2005; Knight, 1996). Assim, e de acordo
com os autores anteriormente citados, a gerontologia tem evidenciado que o
envelhecimento ¢ uma experiéncia mais positiva do que a sociedade ocidental
pressupunha que fosse.

Posto isto, e tendo em conta a concecdo de envelhecimento, podemos referir que a
intervencdo nesta consulta ndo se cingia apenas a avaliagdes de screening e
neurospicologicas, sendo também realizadas diversas intervencdes a nivel
psicoterapéutico, com particular énfase na psicoeducagdo. Eram esclarecidas duvidas,
indicacdes e sugestdes aos familiares e/ou cuidadores acerca dos défices que o utente
apresentava, de forma a contribuir para uma ado¢do de atitudes mais adequadas as
necessidades dos idosos. De entre estas ultimas podemos destacar: a compreensao das
emocdes e sentimentos do idoso, ndo tecendo comentdrios negativos mas sim
adaptando-se ao ritmo do individuo; ser paciente ao ndo intervir sem antes dar
oportunidade ao idoso de realizar as tarefas por si mesmo, expressar empatia, entre
outras. Sempre que necessario, para além do apoio ao utente, era também prestado esse
mesmo apoio emocional aos prdprios familiares/cuidadores, pois, tal como refere
Luzardo, Gorini, & Silva, (2006), o cuidador pode apresentar ansiedade ndo so pelo
sentimento de sobrecarga, mas também por verificar que a dindmica familiar pode ter

sido alvo de modificagdo dos papéis sociais. Ao longo do tempo o cuidador vai-se
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adaptando a sua nova realidade onde necessita de dedicagdo, responsabilidade e
paciéncia, a0 mesmo tempo que ¢ apoderado de uma enorme carga emocional, que
pode gerar sentimentos ambivalentes em relagéo ao idoso.

As perdas inerentes a esta fase do ciclo de vida e a forma como as podemos
enfrentar também foram alvo de interven¢do. A diminuicdo das capacidades,
responsabilidades e estatuto social; a existéncia de novos problemas de saude, a
auséncia de trabalho, o declinio do estilo de vida e a prdépria perda do conjugue e/ou
familiares e amigos prdximos acarreta consequéncias a nivel psicologico que sdo
importantes de serem trabalhadas. O luto traz consigo perdas a nivel pessoal e social
provenientes da velhice, que nem sempre sdo faceis de trabalhar a nivel emocional,
sendo esse trabalho dificultado quando aliado a perda do conjugue e/ou de um filho
(Oliveira & Lopes, 2008). Nestes casos, ¢ de extrema importancia que o idoso receba
apoio psicoterapéutico, de modo a estimular a expressio do seu desgosto e
simultaneamente auxiliar a que ele consiga superar as suas fixagdes ou bloqueios para
aprender a viver novamente o mundo (Parkes, 1998 cit. in. Oliveira & Lopes, 2008).

Nesta consulta foram acompanhados iniimeros casos de viuvez e perdas de filhos
que provocavam uma enorme tensdo emocional e psiquica, pois os individuos nao
haviam sido capazes de lidar com a situagdo e fazer um “luto” considerado saudavel. O
trabalho psicoterapéutico consistia em auxiliar a ultrapassar esses momentos de
sofrimento, para que pudessem ver a propria vida com outros olhos e ndo
permanecessem dependentes de algo que os fez e continuava a fazer sofrer. Para além
disto, outros objetivos da consulta de gerontopsiquiatria prendiam-se com a
estimulagdo do idoso no aumento da tolerancia com a propria diminui¢do das
capacidades fisicas e cognitivas tipicas da idade, tentando promover a iniciativa para
recorrer a oportunidades sociais presentes no meio envolvente. De entre elas, podemos
destacar as atividades sociais, tais como o convivio com outras pessoas da mesma faixa
etdria; ocupacionais, como ¢ o caso da pintura, bordar, cozinhar e atividades fisicas,
como caminhar ou outras adequadas para a sua idade. Todas elas com vista a promover
uma autonomia progressiva e um envelhecimento saudavel.

A estimulagdo cognitiva ¢ uma outra drea que consideramos importante fazer
também referéncia, pois € algo ligado a problemas derivados desta faixa etdria. Ela
consiste num programa estruturado, adaptado as limitagdes e potencialidades de cada
paciente, sendo mais direcionado para os que apresentam diagndstico de deméncia

(deméncia de Alzheimer, Vascular, Mista, Fronto-Temporal, de Corpos de Lewy, entre
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outras). Apesar disto, os doentes que possuem um Déficit Cognitivo Ligeiro (DCL)
também podem beneficiar desta intervencdo. Esta condi¢do clinica tem como
caracteristicas a perda pouco intensa e recente das capacidades cognitivas numa
propor¢ao mais elevada daquela que € expectavel para a sua idade. Isto pode traduzir
um declinio cognitivo do envelhecimento normal ou o inicio de um processo
demencial. Pode envolver problemas com a memoria, atengdo, processamento de
informagdo a nivel visual e espacial, fungdes do pensamento complexo ou problemas
resultantes da combinac¢do de ambas as areas. No entanto, neste quadro clinico, estas
questdes sdo menos graves do que as experienciadas por individuos com deméncia. O
DCL nao ¢ intenso o suficiente para provocar altera¢des a nivel das AVD’s, todavia ¢
algo facilmente observavel pelos familiares e causa preocupagao.

Na revisdo da literatura, os estudos efetuados relacionados com a eficacia da
estimulagdo cognitiva em pacientes com DCL ou Deméncia divergem. Referindo uns
que a estimulacdo apresenta um efeito efetivamente positivo no funcionamento
cognitivo (Spector, et al., 2003; Gatz, et al., 1998; Tsolaki, et al., 2011) e outros de que
terd um efeito apenas marginal. Nos dias de hoje a estimulagdo cognitiva centra-se nos
casos de DCL, sendo que os resultados demonstram que quando a intervengao se inicia
nesta fase, sdo obtidos beneficios em capacidades especificas, no humor e na
funcionalidade do individuo. Esta interven¢do neste tipo de pacientes pode ainda
auxiliar a lidar de uma melhor forma com a aceitacdo da situagdo e a propria incerteza
do futuro (Joosten-Weyn Banningh et. al 2011).

A comprovar a importincia da estimulacdo cognitiva e tendo em conta uma revisao
sistematica da literatura sobre eficacia, com 15 programas de intervenc¢do (de grupo ou
individuais) em doentes com DCL, encontram-se melhorias estatisticamente
significativas em 44% de medidas de memdria, 12% de outras medidas cognitivas e em
49% de medidas de qualidade de vida e de humor (Jean, et al. 2010). Estas sessoes,
como mencionado, visam preservar ou melhorar o desempenho ou as fungdes
cognitivas dos individuos. Assim, elas contribuem, para a manuten¢do da saude
cognitiva dos idosos, podendo atrasar a instalagdo do quadro demencial e,
consequentemente, melhorar a autonomia e independéncia destas pessoas. Pequenas
melhorias, ou mesmo a estabilizagdo das fun¢des cognitivas podem ser consideradas
ganhos de saude significativos. Como tal, é de sugerir que este procedimento seja algo

a incluir nos programas de cuidados a pessoas idosas, de modo a contribuir para a
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preservagdo da sua capacidade cognitiva e funcional e, como resultado, possibilitar um
maior nivel de independéncia.

De referir que este tipo de intervencao, apesar de extremamente importante, nao foi
concretizado ao longo do estagio, uma vez que devemos ter em conta que estamos
perante um hospital do dominio publico onde o niumero de utentes é excessivamente
elevado e os recursos humanos, técnicos e materiais revelam-se manifestamente

insuficientes, o que impede a manuten¢do deste género de programas.
4.2. Intervenc¢do em Consulta de Psicologia

Na consulta de Psicologia sdo encaminhados utentes com as mais diversas
patologias, desde Perturbagdes de Personalidade, de Panico, de Ansiedade, Fobias,
Perturbagdes Obsessivo-Compulsivas, Depressivas, entre outras. O modelo de
intervencdo mais utilizado ¢ a terapia cognitivo-comportamental, com estratégias
inerentes a0 modelo terapéutico sempre adaptadas as necessidades especificas de cada
caso, com particular énfase nas técnicas de relaxamento e nas de exposicao in vivo.

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) ¢ uma interveng¢do semi-estruturada,
objetiva e orientada para metas, que aborda fatores cognitivos, emocionais e
comportamentais no tratamento dos transtornos psiquidtricos. Ela nido procura
necessariamente o pensamento mais racional ou positivo, mas sim auxiliar aqueles que
sofrem de problemas emocionais, a libertarem-se de um ciclo vicioso de pensamentos
que os levam a interpretar as situacdes sempre da mesma forma. Deste modo, pretende-
se que o paciente fique livre para optar entre uma pandplia de possiveis interpretagdes
para cada situagdo, incluindo a j4 comumente por ele empregada (Salkovskis,
Fronteiras da terapia cognitiva, 2005). Este modelo ¢ muito utilizado, principalmente
em situagdes de ansiedade, sendo que o tratamento dentro do universo das TCC’s para
questdes ligadas a mesma, propde fundamentalmente a exposi¢do do paciente as
situagdes interpretadas erroneamente como de risco, mudando a representacdo acerca
das mesmas. E um modelo que se encontra empiricamente validado, no entanto, nem
todos os utentes demonstram a mesma adesdo nas intervencdes terapéuticas, existindo
alguns casos de insucesso, que apontam para a necessidade de mais investigacdo no
que respeita a qualidade da relagdo terapeuta-paciente (Falcone, 2004). O

desenvolvimento de uma relagdo terapéutica segura e estdvel, com aceitacio
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incondicional € fulcral para que se possa rentabilizar ao maximo a eficacia das
diferentes estratégias utilizadas nesta terapia.

As terapias cognitivo-comportamentais t€ém vindo a desenvolver-se cada vez mais e
apresentam o que varios autores designam como a “quarta for¢ca” na psicoterapia, uma
vez que até aos anos 70 as trés abordagens primordiais que a dominavam eram o
behaviorismo, a psicandlise € o humanismo (Dobson, Backs-Dermott & Dovis, 2000
cit. in (Dobson & Scherrer, 2004). Este tipo de terapia assume entdo trés propostas
fundamentais como estando na sua origem. A primeira refere que a atividade cognitiva
influencia o comportamento; a segunda que a atividade cognitiva pode ser
monitorizada ¢ modificada e a ultima menciona que os comportamentos podem ser
influenciados através de mudangas cognitivas (Dobson & Dozois, 2001 cit. in Dobson
& Scherrer, 2004).

Posto isto, de uma forma geral podemos referir que a utilizagdo deste modelo foi
bastante recorrente, sendo que o tipo de casos que teve uma relevancia mais

significativa ao longo do estdgio foram as Perturbacdes Obsessivo-Compulsivas.

4.2.1. Intervenc¢do na Perturbagdo Obsessivo-Compulsiva

Esta perturbago, tal como acima mencionado, ocupou um lugar de pertinéncia,
pois a Dra. Anténia, orientadora, tinha a sua responsabilidade a intervengdo
psicoterapéutica destes casos, em particular. Os utentes que apresentam este disturbio
sdo encaminhados pelo médico psiquiatra para a consulta de psicologia, encontrando-se
jé& medicados. A TCC ¢ o modelo de elei¢do no tratamento da POC, sendo que estudos
recentes recomendam, sempre que possivel, a existéncia de uma associacdo entre o
tratamento farmacologico e psicoterap€utico, pois essa combinagdo ¢ extremamente
favoravel (Cordioli, 2007).

A Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva (POC) ¢ uma perturbacdo da Ansiedade que
se caracteriza pela presenga de pensamentos intrusivos negativos, imagens ou ideias
que acedem involuntariamente a consciéncia (obsessdes) e que sdo habitualmente
acompanhadas por comportamentos repetitivos, estereotipados ou ritualizados
(compulsdes) (Stein, 2002). Os pensamentos obsessivos, de acordo com Woodruff e
Pitts (cit in. Macedo & Pocinho, 2000), podem ser de seis tipos: ideias, imagens,
convicgdes, ruminagdes, impulsos e medos. Segundo estes autores, as ideias de

natureza obsessiva correspondem a ideias repetitivas, suscetiveis de interromper o
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curso normal do pensamento, sendo que podem surgir sob a forma de palavras, frases
de contetdo absurdo e/ou violento, entre outros. As imagens obsessivas consistem em
representacdes imagéticas, fulgurantes e repetitivas. As convicgdes obsessivas
englobam pensamentos maioritariamente de cardcter magico. As ruminagdes
obsessivas envolvem pensamentos interminaveis e inconclusivos sobre questdes que
ndo obtém qualquer resposta. Os impulsos obsessivos compreendem a preocupacao de
cometer um ato nocivo, imoral ou agressivo. Por ultimo, os medos obsessivos
envolvem temas relacionados com a sujidade e a contaminagdo. “Muitas pessoas
podem ter pensamentos desagraddveis ou extremamente repetitivos, mas ndo sio
verdadeiras obsessdes a menos que sejam indesejados e insuprimiveis” (Trzepacz &
Baker, 2001).

J& as compulsdes, sdo também designadas por rituais, surgindo como resposta as
obsessdes e ndo produzindo qualquer tipo de prazer. Sdo fendmenos mentais que
podem ser aceitaveis ou inaceitaveis, guiados por regras que o sujeito tem que aplicar
de forma rigida (Heyman, Mataix-Cols, & Fineberg, 2006). Existem diversos tipos de
compulsodes, sendo que as mais frequentes sdo os rituais de verificacdo e de lavagem,
tal como podemos verificar no estudo realizado por Rasmussen e Eisen (cit in Macedo,
2000). As compulsdes oferecem alivio da ansiedade e angustia provocada pelas
obsessdes, sendo que o perfeccionismo e a extrema responsabilidade s3o elementos que
agravam ainda mais a POC (Angeloti, 2007).

Ao longo dos anos tém sido realizados diversos estudos acerca desta perturbacdo e
foram apontadas varias dimensdes da mesma, sendo que uma das suas caracteristicas
esta relacionada com a tentativa dos sujeitos em ignorar, neutralizar ou mesmo
suprimir 0os seus pensamentos intrusivos. No entanto, a maioria das vezes, essas
tentativas sdo mal sucedidas, podendo conduzir a um aumento da frequéncia desses
pensamentos. O modelo cognitivo-comportamental desta perturbagcdo, menciona que o
facto de os sujeitos ndo serem capazes de neutralizar, ignorar ou suprimir 0s
pensamentos estd dependente da sua frequéncia e da natureza das suas obsessdes. De
acordo com este mesmo modelo, os sujeitos tendem a atribuir uma caracteristica
irracional e um sentido negativo a essas cognigdes, o que os leva a tentarem suprimi-las
(Rachman, 1998 & Salkovskis, 1996 cit in. Tolin, Abramowitz, Przworski, & Foa,
2002)

Tolin, Abramowitz, Przeworski e Foa, em 2002, concluiram que a POC ¢ entdo

caracterizada por um défice na capacidade em suprimir pensamentos neutros. Este
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défice pode ajudar a explicar porque ¢ que os pensamentos indesejados € intrusivos nao
se tornam repetitivos, na qualidade de obsessdes, em pessoas sem o disgnodstico de
POC. Na populacdo dita normal, os individuos sdo capazes de suprimir pensamentos
indesejados com a maxima eficacia e sempre que necessario.

Posto isto, e relativamente a intervengao realizada nestes casos, podemos referir que
nas primeiras sessdes era efetuada uma entrevista clinica e psicoeducag¢do no que
respeita a perturbagdo, uma vez que a compreensdo das associacdes entre estimulos-
ansiedade e execug¢do do ritual-diminuicdo da ansiedade, ¢ de extrema relevancia. Era,
portanto, necessario explicitar de forma clara todos os componentes da doenga,
referindo o que se entende exatamente por obsessdes e compulsdes € o0 modo como as
mesmas se associam.

Atualmente existem diversas técnicas para o tratamento da POC, como ¢ o caso da
psicofarmacologia, psicoterapias de orientacdo analitica, psicoterapias de grupo, ou
mesmo a psicoterapia de apoio. No entanto, ¢ comum adotarem-se modelos
comportamentais, cognitivos ou cognitivo-comportamentais. Nos comportamentais,
Mower (cit in. Cordioli et al. 2001) refere que, os evitamentos e os medos decorreriam
de aprendizagens adquiridas em duas etapas, a primeira referindo-se a aquisi¢do do
comportamento por condicionamento cldssico e a segunda @ manuten¢do do mesmo por
condicionamento operante. De acordo com o autor, as experiéncias negativas teriam
ficado ligadas ao condicionamento classico.

Hoje em dia, a Terapia Comportamental (TCM) utilizada pressupde um conjunto de
etapas, onde se realiza a avaliagdo do paciente, se estabelecem os objetivos e o contrato
terapéutico, para que seja administrada a técnica e posteriormente dada alta e realizado
o follow-up. Esta terapéutica também pressupde um conjunto de regras, nomeadamente
o facto de o utente ter que enfrentar, tdo frequentemente quanto possivel, aquilo que
mais medo lhe causa; ndo devera evitar nenhum tipo de objeto ou situagdo que sinta ser
aversiva para si proprio, nem executar os rituais que habitualmente efetua.

Segundo Cordioli (1998), a TCM, utiliza varias técnicas, tais como: a elaboracdo de
uma lista hierdrquica de tarefas, onde se elabora uma hierarquia de sintomas,
proveniente da lista dos rituais e evitamentos, comecando no mais simples e
terminando no mais complexo, do menos perturbador ao mais ansioso, para que seja
feita a Exposicdo e Prevencdo da Resposta (EPR). Esta € entdo o passo pelo qual ¢
iniciada a intervencao, onde € necessario efetuar a identificagdo ou reconhecimento dos

sintomas obsessivo-compulsivos. E uma das estratégias utilizadas para detetar os



Relatdrio de Estagio 2013/2014

Unidade de Psiquiatria — Hospital de S. Joao

comportamentos compulsivos e a ansiedade que reforca cada um deles. Quando um
individuo se encontra numa situagdo stressante por tempo suficiente, verificamos que,
de forma gradual, a pessoa habitua-se a situagdo e consequentemente a ansiedade vai
diminuindo até desaparecer. A EPR consiste, entdo, em confrontar o individuo,
progressivamente, com a situagdo temida (exposicdo), mas certificando-se de que os
rituais compulsivos ndo sdo cumpridos, como por exemplo verificagdo ou limpeza
(prevengdo de resposta) e desse modo, a ansiedade vai diminuindo ao longo do tempo.
Esta técnica é efetuada em pequenos passos, sendo que o primeiro consiste na
constru¢do de uma lista de tudo aquilo que o utente teme ou evita no momento. Em
seguida colocam-se as situacdes ou pensamentos menos temidos na base e os mais
temidos no topo da mesma. Desta forma a intervengado vai iniciar pela base, avangando
depois para o nivel seguinte até atingir o topo. Esse avango nio ocorrerd enquanto nao
se cumprirem o0s objetivos do nivel anterior.

De referir que, no inicio do tratamento, as consultas eram realizadas com uma
frequéncia mais elevada uma vez que os exercicios propostos para cada nivel da lista
devem ser feitos todos os dias, durante pelo menos duas semanas consecutivas. Cada
vez que se realizavam os exercicios, pretendia-se que a exposicdo ocorresse o tempo
suficiente para que a ansiedade diminuisse. A evolugdo desta intervengdo era
monitorizada através da construgdo de uma escala de ansiedade, que ia do 0 (auséncia
de ansiedade) ao 10 (maximo de ansiedade sentida), onde os valores iam sendo
anotados a cada 5 minutos, para ter uma perspetiva mais realista dos momentos de
maior e menor ansiedade. E importante mencionar que, apesar de poderem ser
treinados com o prdprio terapeuta, os exercicios deverdo ser realizados individualmente
e a um ritmo confortavel para a pessoa. O objetivo desta técnica ¢ entdo diminuir a
frequéncia do ritual. No entanto, nos casos em que se verifica que o paciente ndo esta
preparado para a mesma, pode-se fazé-la inicialmente através da imaginacdo. A
exposicao através da imaginagdo funciona a um nivel mais cognitivo e pretende fazer
com que o sujeito imagine os estimulos que lhe provocam ansiedade, através da escrita
de um texto que contenha toda a sequéncia de imaginagdes catastroficas e as suas
consequéncias, para que posteriormente o texto seja lido (ou ouvido) varias vezes, o
que de inicio podera causar alguma ansiedade, mas que com as repeti¢cdes diminuira até
se extinguir. Quando se atinge essa reducdo do desconforto, posteriormente o paciente
¢ exposto in vivo (Vermes & Zamignani, 2002). Nesta ultima o paciente encontra-se

perante as situagdes, objetos ou locais que normalmente evita, pois isso ird desencadear
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os pensamentos obsessivos. O “trabalho” do utente serd realizar a prevencdo da
resposta, contendo os rituais motores ou mentais e procurando resistir ao impulso de os
realizar. Repetindo tais exercicios, num curto espago de tempo, a tendéncia é a
diminui¢do ou até desaparecimento dos sintomas desagradaveis, através do fendmeno
conhecido como habituagdo (Abreu & Roso, 2003; Barros Neto, 2000; Cordioli, 1998;
Cordioli, 2004; Miguel, 1996; Rangé, 2001; Rangé, 1995).

Ao longo do tratamento desta perturbagdo e sempre que possivel, era identificada
uma figura de apoio (familiar ou amigo proximo) com o objetivo de auxiliar o utente
durante a terapia, sendo o seu “co-terapeuta” e assegurando-se que o paciente cumpria
aquilo que lhe era solicitado em cada sessdo, nomeadamente os exercicios de
exposi¢ao, isto €, os “trabalhos de casa”.

Gradualmente eram introduzidas técnicas cognitivas (terapia cognitiva) para
identificagdo e corre¢do de pensamentos e crengas erradas ou distorcidas. As crengas
irracionais sdo pensamentos/cogni¢des distorcidas da realidade que impedem a
satisfacdo e adaptacdo dos individuos (Gongalves, 1993). Estas crengas erradas, de um
modo geral, englobam questdes como os riscos, as responsabilidades e a seguranca
(Cordioli, 2007).

A reestruturacdo cognitiva ¢ algo fundamental em diversos casos ¢ a POC é um
deles. Essa reestruturacio envolve, inicialmente, a detecdo de pensamentos distorcidos,
de crencas condicionais e da crenga central do paciente, orientando assim o terapeuta
na compreensdo sobre o funcionamento cognitivo do utente (Clark & Wells, 1995).

Devera ser utilizada uma espécie de diario ou, como no caso das consultas, eram
fornecidas umas fichas com quadros para auxiliar o paciente no registo dos seus
pensamentos automaticos distorcidos e a respetiva ansiedade nas situagdes de
desconforto. Em seguida, o utente era orientado no sentido de observar estes
pensamentos com distancia e questiona-los, de modo a perceber as suas distor¢des e
corrigi-los de forma a diminuir a ansiedade por eles causada. Este desafio dos
pensamentos automaticos distorcidos € realizado através de uma técnica designada por
questionamento socratico, com a revisdo de evidéncias que confirmem ou nio as
hipoteses negativas do paciente. Ele deve ser realizado com os pensamentos
automaticos e as crengas disfuncionais do paciente (Cordioli, 2007; Gongalves, 1993).
Os exercicios de identificacdo, questionamento e modificacio dos pensamentos
disfuncionais negativos que geram ¢ mantém a ansiedade nas situagdes de desconforto,

sdo, por si sO, um recurso que permite ao paciente reconhecer a relacdo entre os
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pensamentos € os seus sintomas, sendo que essa aprendizagem acaba por capacitar o
utente a reduzir a interferéncia negativa dos pensamentos sobre as emogdes,
aumentando desse modo o seu autocontrolo e autoconfianga.

O objetivo do questionamento ¢ entdo fazer com que o paciente substitua a sua
forma irracional de pensar (que deriva, por vezes, de medos e insegurancas), por um
raciocinio ldgico, colocando em duvida as suas convicgdes e tentando comprova-las.
As questdes deverdo estimular a curiosidade dos utentes e simultaneamente motiva-los
a ver através de perspetivas diferentes (Wright, Basco, & Thase, 2006).

Nesta técnica ¢ solicitado ao utente que mencione as evidéncias que existem contra
e a favor daquilo em que acredita e se ndo considera ser possivel existirem explicacdes
alternativas para tal. Um exemplo disto serd, o caso de um paciente que ndo consegue
atravessar a estrada ou andar na rua sem evitar pisar as linhas brancas da passadeira ou
calcar tampas de saneamento. Aqui, 0 pensamento automatico encontra-se na crenca de
que “se eu pisar as linhas da passadeira e as tampas de saneamento ira acontecer algo
tragico comigo ou com os meus familiares, talvez um acidente ou a morte e a culpa
serd minha”. Ao introduzir a técnica de questionamento socratico iremos perguntar ao
doente o seguinte: “Quais sdo as evidéncias que tem de que o pensamento € o medo
que sente nessas situagdes tém fundamento?”’; “Existe alguma prova de que o pisar as
linhas das passadeiras e tampas de saneamento provoquem desgragas?”’; Que
evidéncias sdo contrarias ao que pensa?”’; “Existem muitas situagdes em que as pessoas
pisam as passadeiras e as tampas e nada acontece”; “Existem explicagdes alternativas
para o seu medo?”’; “Os medos apresentam algum fundamento real ou ocorrem porque
tem POC?”; “O que diria a um familiar ou amigo na mesma situagdo?”’; “O que ¢ que
as pessoas que ndo tém POC diriam sobre tais medos?”’; “E como acha que se
comportariam em situagdes idénticas?”. Este ¢ o tipo de questionamento que ¢
realizado nestes casos. E fundamental que o doente realize o teste da realidade,
comegando por pisar as linhas das passadeiras e as tampas de saneamento quando
caminhar na rua, de modo a comprovar que realmente nada de tragico ou mau acontece
(Cordioli, 2007).

Segundo a International OCD Cognitions Working Group (1997), existem alguns
subtipos clinicos dos fendmenos obsessivo-compulsivos, tais como: o perfeccionismo,
a excessiva responsabilidade, a sobrevalorizacdo dos pensamentos obsessivos e
necessidade de os controlar (preocupag@o excessiva com a importancia e o controlo dos

pensamentos) e a sobrestimativa dos riscos ou do perigo e a intolerancia a incerteza.
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Esta ultima provoca obsessdes de duvida, indecisdo, ruminagdes obsessivas e demora
excessiva na realizagdo das tarefas e verificacdes, pois € a necessidade de ter certeza
absoluta em relacdo ao pensamento e ao futuro (por exemplo: verificar diversas vezes
as torneiras, as portas, o fogdo, entre outros). Ha uma repeticdo constante na busca de
certezas e confirmagdes (Cordioli, 2008).

E fundamental ressalvar que, tanto a excessiva responsabilidade como o
perfeccionismo acabam por influenciar, de forma acentuada, determinado tipo de
crengas disfuncionais que sdo sobrevalorizadas pelo individuo, o que vai interferir nos
processos cognitivos de avaliagdo dos fendmenos de natureza obsessiva e impulsiva.

O perfeccionismo (crenga de que um estado perfeito existe e portanto ¢ passivel de
ser atingido) pode ser encarado como uma forma de “coping” disfuncional que ¢
adotada pelo individuo no sentido de tentar manter o controlo face a uma situacio
potencialmente indutora de stress, reduzindo o risco da ameaga percecionada. O
perfeccionismo excessivo, enquanto tentativa de se alcancar um estado de perfeigdo
absoluta, estd ligado a presenga de disfungdes psicopatoldgicas. Portanto, esta
caracteristica de perfei¢do encontra-se intimamente ligada a um excessivo sentido de
responsabilidade, tal como foi possivel observar em diferentes situagdes clinicas ao
longo do estagio. A responsabilidade excessiva e o perfeccionismo influenciam certas
crencas pessoais sobrevalorizadas, interferindo nos processos cognitivos de avaliagio
dos fenomenos de natureza obsessiva e compulsiva. Alguns autores consideram que as
crengas distorcidas relacionadas com o excesso de responsabilidades sdo o problema
central na Perturba¢do Obsessivo-Compulsiva. Os sujeitos avaliam o risco de modo
exagerado, realizam sucessivas verificagdes para evitar falhas e encontram-se
permanentemente em vigilancia para evitar erros e falhas, apresentando frequentemente
sentimentos de culpa (Cordioli, 2008). E comum a avaliagio exagerada, por parte dos
utentes, do risco de contrair doengas, cometendo erros de ldgica, tanto a nivel da
percecdo, como na interpretacdo da realidade. Um exemplo disto € o do utente pensar
que o facto de se ter sentado num banco de autocarro ou ter tocado nas macanetas das
portas dos wc poder provocar SIDA. Este tipo de pensamento errado e tragico ¢
responsavel pela ansiedade, medos e necessidade de concretizar rituais sucessivos de

lavagem ou evitamento dos contextos “perigosos”.
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4.3. Caracterizacdo Global da Intervencdo

Os acontecimentos de vida que desencadeiam grande ansiedade e sofrimento
refletem uma maior procura de apoio psicoterapéutico. De entre essas situacdes
podemos destacar o luto, dificuldades de adaptagdo em situagdes pessoais e
profissionais, a descoberta de doengas graves e incapacitantes, entre outras. Existem
situagdes em que utentes com determinadas perturbagdes, apesar de se encontrarem sob
efeito de medicagdo psiquiatrica, continuam a ter necessidade de apoio psicoterapéutico
individualizado e atento (Leal, 2005).

Durante todas as consultas foi sempre prestado apoio psicoterapéutico aos utentes,
de acordo com as suas necessidades e especificidades. Procurou-se compreender e
auxiliar o utente nas suas problematicas e na procura de solu¢des mais adaptativas, com

o0 objetivo de atenuar o sofrimento e ansiedade que estes evidenciavam.

Outras Atividades

No desenrolar do ano de estagio, deu-se a oportunidade para o contacto com
multiplas experiéncias de diversos tipos, pois para além da proximidade com os utentes
na Consulta Externa e na Unidade de Internamento, existiram outros com casos do
Hospital de Dia. Situagdes em que foi pedido a Dra. Anténia Pinto que administrasse o
Teste de Rorschach, de modo a discernir as diversas caracteristicas do doente, para em
conjunto com o médico psiquiatra, conseguir chegar a um diagndstico mais concreto.

Este ¢ um teste projetivo, composto por 10 cartdes com manchas de tinta impressas
(cinco a preto e branco e cinco a cores), cuja Unica tarefa que o paciente devera realizar
¢ dar uma resposta a cada um dos 10 cartdes, mencionando tudo aquilo que ele
consegue percecionar no mesmo. A partir das respostas, procura-se obter um quadro
amplo da dinamica psicoldgica do individuo, sendo que s3o utilizados sistemas
diferentes para a codificacdo e a interpretagdo das informacdes. A partir da aplicacio
deste instrumento por parte da orientadora, foi possivel, ndo sé verificar os diferentes
tipos de respostas dadas e as reagdes dos pacientes ao teste, como também aprender
acerca do seu modo de aplicacdo e cotagdo, uma vez que ¢ uma ferramenta bastante
complexa.

Para além desta experiéncia, € importante referir que a estagiaria também

participava nas reunides semanais do Servigo de Psiquiatria, que se realizavam todas as
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quartas-feiras pelas 9h da manha. Aqui encontrava-se reunida toda a equipa que incluia
os médicos psiquiatras, os psicélogos, os enfermeiros, os terapeutas ocupacionais e
assistentes sociais, para a discussdo dos casos dos pacientes internados. Cada caso era
especifico, sendo que na maioria a principal questdo baseava-se no diagnostico do
doente, no seu estado de evolucdo, ou, no caso de ter sido internado recentemente,
eram referidas as queixas. Para além destas questdes, os psicdlogos referiam os
resultados das avaliagdes requeridas pelos médicos, no sentido de, em conjunto,
alcancarem um diagndstico consistente e auxiliar o doente. Os assistentes sociais
colaboravam na discussdo, no sentido de encontrar uma solugdo para questdes
socioecondmicas e familiares dos pacientes, pois muitos deles ndo tinham para onde ir,
ndo tendo familia ou pela mesma ndo querer acolher o doente. Na terapia ocupacional
os utentes desenvolvem diversos tipos de atividades, onde ¢ possivel observar a
interacdo entre eles, 0 modo como desempenham essas atividades, a sua participacao e
grau de motivagdo. A partir deste ponto € possivel detetar ou nao possiveis anomalias
presentes nos utentes e com isso auxiliar, também, no processo diagnostico e no
proprio tratamento.

Estas reunides eram sucedidas, apés um intervalo de uma hora, por apresentacdes
diversas relacionadas com a drea da psiquiatria, nomeadamente estudos desenvolvidos
pelos internos, teses de licenciatura e/ou mestrado de Psicologia ou Psiquiatria. Alguns
dos temas abordados foram: a esquizofrenia, o ciume patologico, a depressdo, o
suicidio, os testes neuropsicoldgicos, os farmacos entre outros. No fim de cada
apresentagdo era aberta a discussdo ao publico, onde eram expressas opinides acerca
daquilo que havia sido exposto. Para além disto, todos os meses, no ultimo dia era
realizada a apresentacdo de um caso clinico, onde se mencionava toda a historia
clinica/médica do doente, a histdéria de vida e familiar, os antecedentes psiquiatricos, o
diagnostico realizado e os tratamentos a que foi submetido. Os casos expostos
consistiam em situacdes onde tinha existido um nivel superior de dificuldade em lidar
com o doente e em chegar a uma conclusdo mais precisa acerca do seu diagndstico e
tratamento necessario. Por este motivo, era explicado o diagndstico diferencial, no
sentido de incitar também o debate final depois da exposi¢ao do caso.

De referir que estas apresentacdes contavam sempre com a presenga do diretor do
servico, o Dr. Roma Torres, e de toda a equipa de Psiquiatria, entre outros.

Para além da participagdo nestas reunides, a estagiaria teve a oportunidade de fazer

parte de um estudo que foi alvo do seu trabalho de investigagdo. Este consistiu na
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recolha de uma amostra de doentes com Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva os quais
foram submetidos a um protocolo de avaliacdo neuropsicologia. Os doentes ja haviam
sido previamente selecionados pelo médico psiquiatra Dr. Ricardo Moreira e a
aplicacdo do protocolo iniciada pela Dra. Antonia Pinto. A estagiaria esteve em
contacto com alguns dos doentes selecionados para o estudo e auxiliou, juntamente
com a Dra. Anténia e o Professor Doutor Bruno Peixoto, na corre¢do e inser¢ao dos
dados dos mesmos para o SPSS, para posterior andlise.

Os doentes deste estudo foram também submetidos a exames médicos,
nomeadamente ressonancias magnéticas, entre outros. A estagiaria ficou encarregue de
recolher o grupo de controlo, para que futuramente fosse possivel analisar os dados e

compara-los de modo a atingir o objetivo do trabalho de investigagao.
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Capitulo 1V

Caso Clinico

Ha doengas piores que as doencas

"Ha dores que ndo doem nem na alma
Mas que sdo dolorosas mais que as outras
Ha angustias sonhadas mais reais

Que as que a vida nos traz,

Ha sensacoes

Sentidas so6 com imagina-las

Que sdo mais nossas do que a propria vida
Ha tantas coisas que, sem existir

Existi, existi demoradamente

E demoradamente ¢ nossa e nos...

Por sobre o verde turvo do amplo rio

Os circunflexos brancos das gaivotas...
Por sobre a alma o adejar inutil

Do que ndo foi, nem pode ser e é tudo.”

Fernando Pessoa
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1. Identificacdo

D. ¢ um adolescente de nacionalidade portuguesa, do sexo masculino, 19 anos, solteiro,
sem filhos, que reside com os pais. Tirou o curso profissional de energias renovaveis,
sendo que, posteriormente, tirou também o curso profissional de mecanica de automoveis.

Atualmente trabalha numa oficina de automodveis como mecanico.
2. Motivo do Pedido

D. foi encaminhado pelo seu médico psiquiatra, o Dr. M., no sentido de realizar uma
avaliacdo mais aprofundada do seu grau e tipo de Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva e
efetuar o respetivo acompanhamento psicoterapéutico, que juntamente com os farmacos o

irdo auxiliar a ultrapassar a sua condigao.
3. Principais Queixas

O utente referia queixas essencialmente derivadas dos sintomas de Perturbacdo
Obsessivo-Compulsiva, revelando rituais que limitavam a sua vida em todos os niveis,
social, profissional e familiar. Mencionou que ja tinha recorrido a diversos sitios para
tentar solucionar o seu problema mas que tudo aquilo que tinham realizado com ele nao
tinha surtido efeito algum e que continuava a piorar. Sente a sua vida completamente
condicionada pela sua doenga afetando-o ao longo de todo o dia.

Segundo a mée do utente, que compareceu em todas as consultas, “ele ndo consegue ter
uma vida normal, tem rituais para tudo e acaba por nunca chegar a tempo a lado nenhum
porque € capaz de ficar horas naquilo”.

D. mencionou os rituais que costuma executar desde que se levanta até quando se deita.
Comegando pelo que sucede quando acorda, o doente senta-se na cama e calga os chinelos,
descalcando-os de imediato e repetindo esse ritual de calgar e descalgar um ndmero
ilimitado de vezes. Este so6 finda quando é capaz de calgar os chinelos sem que o seu
pensamento esteja focado em drogas e homossexualidade. Refere que todos os seus rituais
estdo conectados a este pensamento e consequentemente, desde que acorda até ir dormir
repete tudo até conseguir executar o comportamento sem que O pensamento esteja

presente.
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Apos a situacdo dos chinelos, para sair do seu quarto acontece 0 mesmo com o abrir € 0
fechar da porta, em seguida com o vestir a roupa para sair, que veste e despe
incessantemente. Para tomar banho ¢ lavar a cara, abre e fecha a torneira continuadas vezes
€ mesmo no que respeita a alimentacdo a mae do utente referiu que “ele até para comer tem
estas manias, pde a comida na boca, tira e volta a por”.

A situagdo profissional é que mais preocupa o utente, pois trabalha como mecénico de
automoveis e segundo ele “quando estou a apertar um parafuso, acabo por apertar e
desapertar diversas vezes, 0 que me consome bastante tempo (...) mesmo a arrumar as
ferramentas tenho que as deixar sempre muito direitinhas nos sitios onde estavam”.

O paciente demonstra que isto o deixa extremamente ansioso € que estd esgotado com
este estilo de vida, a propria mae referiu que “ele ja me disse que se queria matar porque
estd a ver que nao ha solucdo para isto! Uma das vezes quando chegou do trabalho, ficou a
porta de casa cinco horas a espera que alguém chegasse para lhe abrir a porta, porque ele
sabia que se o fizesse iria estar ali imenso tempo a abrir e a fechar sem parar”.

D. indica que ndo consegue deixar de fazer os rituais por muito que a mae lhe diga e
por muito que tente, pois sente que se nao os fizer poderd vir a ser toxicomano ou
homossexual. Refere também que quando estd em publico tenta disfarcar que tem esta
doenga mas que em casa ja ndo o esconde. A mie demonstra grande preocupacio pelo
estado de saude do seu filho e considera que ele esta cada vez pior e com mais rituais.

Apesar disto, € como ¢ caracteristico desta perturbagdo, D. apresenta insight da sua
condi¢do, referindo que ja em outras clinicas o tinham diagnosticado e realizado
tratamentos de que nada lhe tinham valido. Considera que todos aqueles rituais ndo fazem
sentido nenhum, mas que ndo consegue parar e que tudo o que queria era ajuda para “ficar

bem e viver como uma pessoa normal”.
4. Historia do Problema Atual

D. relatou que os seus rituais iniciaram por volta dos seus 14 anos, na altura do surto de
Gripe A. Nessa altura a preocupacdo era mais voltada para as limpezas, nomeadamente a
lavagem das maos. Refere que isso acabou por atenuar um pouco passado algum tempo,
mas que por volta dos seus 16 anos os rituais se vincaram com mais agressividade, mas
desta vez nada que estivesse ligado as limpezas. Ele foi gradualmente repetindo e
executando os rituais de acender e apagar as luzes, tinha que tocar em tudo o que a mae

tocava, vestia e despia as roupas, verificava as portas, colocava a comida dentro da boca
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para depois voltar a tirar, entre outras. No entanto, estas compulsdes estavam todas
relacionadas com drogas e homossexualidade, pois segundo D. “via os meus colegas 14 na
escola a drogar-se e a lidar com esse tipo de coisas e também sabia que haviam colegas
homossexuais e o receio de que alguma dessas duas situacdes pudesse estar relacionada
comigo assustava-me um bocado.”

D. mencionou que no inicio da sua doen¢a a mae estava constantemente a repreende-lo,
pois ele perdia imensas horas nos rituais e acabava por chegar atrasado onde quer que
fosse. A mesma concordou e referiu que no comeco nao compreendia aquilo € pensava que
era lentiddo do filho, no entanto com o passar do tempo apercebeu-se de que era uma
doenca e apoiou-o sempre.

Numa primeira fase, D. ndo realizava os seus rituais a frente de ninguém, a nao ser da

sua mie. Escondia-os tanto do seu pai, como da sua irma e também a nivel social.

5. Anamnese - Historia de Vida

D. nasceu em Mongdo, tendo a gravidez e o seu nascimento ocorrido sem qualquer
problema. E o mais novo de uma fratria de dois irméos e reside com ambos os pais. Estes
estdo casados ha 30 anos ¢ o utente descreve a sua relagdo com ambos como boa. A sua
mae tem 48 anos e trabalha numa cooperativa de forrar volantes, sendo que o utente a
descreve como alguém extremamente preocupado e ansioso, mas que ‘“ndo saberia viver
sem a sua ajuda e apoio”. Refere que sempre se abriu mais com a sua mae desde novo e
que quando a sua doenca e os rituais surgiram, ela “ralhava muito com ele porque levava
aquilo para a lentidao”. J4 em relacdo ao seu pai, ¢ um homem de 53 anos, operador de
maquinas numa quinta. O utente mencionou que apesar de ter uma boa relagdo com ele, é
mais afastada do que com a sua mae, “o meu pai ndo me compreende como a minha mae,
principalmente em relacdo a minha doenga (...) ndo sei, ele acha que eu faco isto porque
quero”. A sua irma tem 29 anos e estudou em Coimbra, tendo-se formado como advogada
e encontrando-se, no momento presente, a exercer em Lisboa. Reside com o marido e esta
gravida de oito meses. O utente refere que sempre se deu bem com ela e a mesma sempre o
apoiou apesar da distancia.

Relativamente a infancia a sua mae refere que ndo existiram problemas a nivel de
desenvolvimento e as Unicas doengas que surgiram foram as caracteristicas da idade.

No que respeita a vida social e amorosa de D., o0 mesmo relata que nunca teve uma

namorada, apesar de ser algo de que ele gostaria. Segundo a mae “ele diz que ¢ feio e que
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ninguém gosta dele”. Tem amigos, mas muito poucos, que também ndao saem muito,
preferindo ficar em casa. O fascinio do utente sdo os automoveis e as motas, dando mais
valor a tratar dos veiculos do que a socializar, “quando ndo estou na oficina a trabalhar,
costumo ficar em casa a tratar do carro ¢ da mota, arranjar umas coisas e acabo por ficar
sempre em casa aos fins-de-semana”.

No trabalho, D. comecou o servi¢o na auto-lider, onde trabalhava em conjunto com
outras pessoas conhecidas, no entanto e apesar de referir que gostava de trabalhar 14,
considerava que nio confiavam nele. Surgiu entretanto a oportunidade de poder ir trabalhar
para a oficina de automdveis do seu antigo professor do curso com quem ele se dava
bastante bem. D. ndo hesitou e optou por se despedir na auto-lider e aceitar o novo
emprego que lhe foi oferecido. Com o passar do tempo acabou por se arrepender, pois
segundo o mesmo “‘sinto-me so, trabalho sozinho e o patrdo, para além de ja me dever o
salario ha meses, nunca esta na oficina”. D. contactou com o anterior local de trabalho,
com o objetivo de voltar para 14, mas sem sucesso, pois, de acordo com o patrdo, ja ndo
havia vagas disponiveis.

Na saude, como anteriormente referido, D. ja havia sido seguido em psiquiatria em
consultas numa clinica, onde tinham sido realizados tratamentos de psicanalise muito
dispendiosos e sem resultados. O seu exame do estado mental apresenta-se vigil, orientado
no espaco € no tempo, sem qualquer atividade alucinatoria ou delirante e sem histdria

familiar de doencas psiquiatricas.
6. Historia Médica

Relativamente ao historial médico, D. ndo apresenta antecedentes de relevo, ndo tendo
contraido nenhuma doenca significativa no passado, a ndo ser as tipicas doencas banais.
Apresenta antecedentes de acompanhamento em Psiquiatria, em Viana do Castelo. Foi
seguido em consulta de Pedopsiquiatria desde 2011, com diagndstico de POC. Refere que
os seus problemas se iniciaram pela altura do surto de Gripe A. Neste momento refere
pensamentos intrusivos ¢ desagradaveis, de conteudo relacionado com drogas e
homossexualidade. Reconhece que esses pensamentos se originam na sua propria mente.
Tenta resistir aos mesmos e neutraliza-los, na maioria das vezes sem sucesso. Apresenta
rituais que envolvem abrir portas e tocar em objetos, sendo que depois de os executar sente

uma diminui¢do parcial da ansiedade.
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Nos ultimos meses tera sido acompanhado numa outra clinica, onde terd deixado de
fazer a medicacdo. Foi observado no Servigo de Urgéncia no inicio de Setembro deste ano
por agravamento progressivo dos sintomas obsessivo-compulsivos (SOC), com sintomas
depressivos e ideagdo suicida. Na altura estava sem medicacdo desde Outubro (por
indicac¢do da clinica onde era seguido). Foi medicado com fluvoxamina e diazepam em
SOS (que faz raramente).

O doente refere pensamentos de carater intrusivo, sobre drogas ou homossexualidade
(pensa na palavra, imagens intrusivas) que geram ansiedade, pelo que tem de realizar as
tarefas repetidamente até o conseguir fazer sem estes pensamentos. Alguns exemplos disso
sd0 o facto de demorar cerca de 2 horas a tomar banho, de se vestir e despir varias vezes e
demorar muito tempo a levantar-se da cama. Refere ainda, que quando vé a mae a fazer
alguma coisa na cozinha, refaz o que ela fez. Nega sintomas relacionados com
contaminagao/limpeza, ordem/simetria (na adolescéncia terd tido periodo em que as coisas
tinham de estar dispostas de determinada forma para que nada de mal acontecesse), fobia
de impulsdo e acumulag@o.

Para além disto, fez referéncia ao facto de ter partido o braco esquerdo num acidente de
mota ha cerca de dois anos, ndo tendo ficado com nenhuma sequela.

No momento presente comegou a ser seguido pelo Dr. M., médico psiquiatra na Clinica

de Psiquiatria e Saude Mental do Centro Hospitalar de Sao Jo3o.
7. Comportamento ao longo da Avalia¢do — Aprecia¢io Geral

De um modo global todas as sessdes de D. ocorreram de acordo com o previsto, sendo
que compareceu a todas dentro do horario marcado e sempre acompanhado da sua mie. A
observagdo, o utente encontrava-se vigil, consciente, orientado no tempo € no espacgo,
calmo e colaborante. Apresentava uma postura um pouco fechada (timidez).

Nas sessoOes iniciais foi percetivel essa timidez, o estar pouco a vontade e pobre
contacto ocular, mantendo-se bastante fechado em si mesmo e tendo a sua mae falado e
explicado a situacdo mais do que o proprio utente. Apesar disto apresentou-se sempre com
uma aparéncia cuidada e vestuario adequado.

D. foi progressivamente, ficando mais a vontade, acabando por abandonar a postura
timida/defensiva inicial, deixando-se levar nas sessdes e explorando os sentimentos de
forma mais aberta. Apresenta um discurso fluente, ldgico, coerente ¢ uma linguagem

correta, porém simples. Logo a partir da primeira sessdo mostrou-se muito colaborante e
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com vontade de superar a doencga, aceitando e cooperando com as atividades que foram
propostas logo de inicio, tendo a sua postura e situagdo melhorado muito ao longo de todo
o tratamento.

Apresentava um humor sinténico, sem ideacdo suicida e sem atividade delirante ou
alucinatéria e com juizo critico para a sua situacdo clinica e para a necessidade de

tratamento.

8. Avaliagdo do Caso

7 com vista a aceder a

Numa primeira fase foi realizada uma entrevista de anamnese
todas as informagdes possiveis da vida do utente. O caso foi conceptualizado de acordo
com a terapia cognitivo-comportamental, sendo que ¢ fundamental construir uma lista de
todos os problemas, o diagndstico multi-axial, identificar os mecanismos que mantém o
problema, as suas possiveis origens, os fatores precipitantes que possam estar a manter os

sintomas e quais os recursos atuais potencialmente facilitadores da mudanca.

Lista de Problemas:

» Sintomatologia Obsessivo-Compulsiva (obsessdes recorrentes € consequente
realizagdo dos rituais);

» Problemas ocupacionais (receio de perder o emprego na oficina devido a sua
condicdo e de que a situagdo de ndo receber o salario se mantenha; Ansiedade e
desmotivagdo no emprego atual);

» Instabilidade emocional/problemas relacionados com o ambiente social (dificuldade
em relacionar-se com os amigos da sua idade, estabelecendo relagdes

interpessoais).

Diagnostico Multi-axial (DSM-1V-TR):

Eixo I 300.3 Perturbagdo Obsessivo-Compulsiva (F12.8)
Eixo I1 Sem diagndstico

Eixo II1 Nenhum
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Eixo IV Problemas Ocupacionais (Receio de que a situacdo de
ndo receber o saldrio se mantenha e ansiedade e
desmotivagdo no emprego atual; Receio de perder o
emprego devido a sua condi¢io);
Problemas relacionados com o ambiente social
(dificuldade de relacionamento interpessoal)

Eixo V AGF =50 (atual)

D. surge na consulta de Psicologia, como referido anteriormente, encaminhado pelo seu
médico psiquiatra para acompanhamento psicoterapéutico cognitivo-comportamental,
tendo sido diagnosticado previamente com a condicdo de Perturbagdo Obsessivo-
Compulsiva.

Segundo o DSM- IV-TR (2002), sabe-se que € na fase da adolescéncia que a POC tem
o seu inicio habitual, que foi exatamente o sucedido no caso de D., onde o mesmo referiu
que os SOC ja existem desde os seus 14 anos.

De acordo com a teoria cognitiva para a origem das obsessdes sabemos que os
individuos considerados “normais” também experienciam pensamentos intrusivos que sao
idénticos, no que respeita a forma e contetido, com as obsessdes que os portadores de POC
apresentam. Para além disto, ¢ ainda dentro da mesma teoria, a realizagdo de uma
interpretacdo errada e de um significado negativo acerca desses pensamentos intrusivos,
sera a responsavel pelo aumento da sua frequéncia e intensidade. Isto vai resultar numa
transformagdo de pensamentos invasivos ‘“normais” em obsessdes (Rachman & Silva,
1978).

Salkovskis, (1985; 1989), evidenciou também a importancia do excesso de
responsabilidade na origem dos SOC. O paciente avalia que o impedimento de futuros
danos para os outros e para si mesmo ¢ da sua responsabilidade, o que o leva a adotar
comportamentos destinados a eliminar possiveis riscos, tais como o evitamento,
verificagdes, entre outros rituais. Enquanto esse tipo de interpretacdo errada/distorcida
prevalecer as obsessdes também vado persistir e vice-versa, ou seja, se houver um
enfraquecimento dessas interpretacdes, também as obsessdes irdo enfraquecer.

Do mesmo modo, quanto menor for a importincia atribuida aos pensamentos

intrusivos, menor serd o impulso de executar os rituais (Salkovskis, 1999).
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No caso de D., foi exatamente isto que se verificou, pois ele revela alguns pensamentos
de tipo magico, onde tem que realizar todos os comportamentos da vida quotidiana sem
que o seu pensamento esteja focado em drogas e homossexualidade sen@o correra o risco
de se tornar uma dessas duas coisas. Este tipo de pensamento ¢ o que parece estar a manter
o problema, pois o recurso a esses rituais como meio de evitar o possivel risco e diminuir a
ansiedade que o pensamento lhe proporciona, resulta num “ciclo vicioso”, onde o realizar
das compulsdes apenas aumenta a necessidade de as repetir.

Podemos entdo referir que ndo existe um verdadeiro precipitante, isto é, os sintomas
estdo sempre presentes a nivel cognitivo, sendo que o que varia ¢ a sua manifestagdo
comportamental, existindo situacdes que despoletam maiores niveis de ansiedade no utente
do que outros. O caso do seu emprego ¢ um dos fatores, pois o receio de o perder e deixar
de fazer aquilo de que mais gosta € algo que o assusta e gera elevados niveis de ansiedade.

No respeita a recursos potencialmente facilitadores de mudanga, podemos apontar o
facto de D. ter tido vontade de ir a consulta, demonstrando insight acerca do seu estado, o
que nos oferece algumas garantias de que ird realizar uma boa adesdo ao processo
terapéutico. Para além disto, o utente revela motivagdo para a mudanga (“ficar bem e viver
como uma pessoa normal”) e encontra-se sob efeito de medicacdo, o que pode ajudar na
remissdo de alguns rituais e consequente diminuicdo da ansiedade causada pela sua ndo

concretizagdo. E importante salientar o apoio da sua mae em todo o processo.
9. Intervencdo

A intervencdo foi baseada no protocolo de Terapia Cognitivo-Comportamental para a
POC de Franklin & Foa (2008). Este foi adaptado para responder as necessidades
especificas do caso de D.

As sessdes decorreram num periodo semanal, com duragdes entre 30 a 40 minutos,
sendo importante referir que o caso ainda ndo se encontra concluido uma vez que o utente
continua a ser seguido.

Numa fase inicial foi realizada uma entrevista clinica de anamnese?®

com o objetivo de
recolha de todas as informagdes possiveis acerca da histéria de vida/familiar e clinica do
doente, para posteriormente se construir um plano de tratamento indicado ao caso. Desde o
momento inicial, e apesar da sua timidez, o utente demostrou vontade para ficar bem, no

entanto um pouco descrente de que o seu problema pudesse ser efetivamente solucionado.
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Numa segunda sessdo, recorreu-se a psicoeducagdo, sendo fornecidas todas as
explicagcdes acerca da sua condi¢do. Foi esclarecido o que se entende exatamente por
obsessdes e compulsdes, quais as mais comuns, bem como a sua evolugdo e prevaléncia. O
doente ouviu atentamente todos os esclarecimentos, mostrando compreender, aceitar e
confirmar tudo aquilo que estava a ser dito. Para além disto, foi mencionada o tipo de
terapia que se iria realizar, nomeadamente a Terapia Cognitivo Comportamental, a sua
eficacia neste tipo de casos e quais as estratégias que iriam ser utilizadas ao longo das
sessOes. Foi realizada a distingdo entre o pensamento ¢ a realidade, pois o facto de
pensarmos numa situagdo em particular ndo vai equivaler a sua concretizagdo. Foi também
fundamental que D. compreendesse a necessidade de quebrar as associagdes que existem
entre os estimulos indutores de ansiedade e os comportamentos (rituais) que a diminuem.
Mencionou-se também como ¢ essencial a exposi¢do através da imaginagdo e/ou in vivo
para que a ansiedade possa diminuir de forma gradual. Foi explanado que o utente iria
sentir desconforto temporario ao longo da progressiva eliminagdo dos seus rituais, sendo
que o mesmo iria decrescer conforme as situagdes fossem sendo enfrentadas, alcangando,
no final, uma melhoria na qualidade de vida.

Nas primeiras sessdes foi também construida uma lista de sintomas especificos acerca
das obsessdes e compulsdes de D.”, sendo que os mesmos foram classificados de acordo
com o grau de ansiedade subjetiva, em que zero correspondia a auséncia de ansiedade e
dez ao grau de ansiedade extrema, e posteriormente hierarquizados de acordo com essa
mesma graduacdo. Neste caso, o paciente apresentou uma participagdo ativa ¢ motivada,
no sentido de colocar todos os rituais de que se lembrava, uma vez que eram tantos que
quando questionado ele referia sempre que “tenho rituais em tudo”. Colocou a graduacao
da ansiedade com sucesso, embora com algumas duvidas para certas compulsdes.

O utente foi instruido para automonitorizar os seus rituais, de modo a ter em conta a
sua frequéncia e intensidade, sendo que a sua mae ficou incumbida de o apoiar durante o
tratamento, incentivando-o e assegurando-se de que todos os trabalhos de casa eram
cumpridos. Perante esta tarefa e apds todas as explanagdes o doente mostrou-se
empenhado e determinado para a execucdo daquilo que lhe estava a ser pedido, referindo
que iria dar o seu melhor e esforgar-se a0 maximo para colocar em pratica tudo aquilo que
havia sido descrito e indicado ao longo da consulta.

Numa terceira sessao e a partir desse momento, o foco do tratamento era a diminui¢ao

da ansiedade de D. relacionada com os seus SOC. Deste modo foi realizada a Exposigdo e
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Prevengdo de Resposta (EPR), onde através de estratégias de exposi¢cdo, imaginagdo € “in
vivo”, D. teve a oportunidade de ser confrontado com estimulos internos e externos.

Todas as sessdes iniciavam com a discuss@o acerca do que foi realizado como trabalho
de casa, dos rituais realizados desde a semana anterior, dando-se seguimento com a
exposi¢do por imaginacdo e in vivo ¢ agendamento dos trabalhos de casa para a proxima
sessdo. No que respeita aos trabalhos de casa, o utente mencionou sempre que se esfor¢ava
para os cumprir, no entanto existiam algumas situacdes em que sentia mais dificuldades,
devido ao seu estado de ansiedade causada por questdes relacionadas com o trabalho ou
vida pessoal.

Ja em relacdo as estratégias de exposicdo e numa fase mais inicial, o utente
demonstrava nao se sentir muito a vontade na execucdo das mesmas, sobretudo devido a
sua timidez. Apesar disto, D. ndo deixou de o fazer, sendo que esse sentimento de
desconforto foi desvanecendo a medida que as sessdes iam desenrolando. De referir que
existiram diversas situagdes em que D. realizou a tarefa “in vivo”, como por exemplo abrir
a porta para sair do consultorio e fecha-la, para seguidamente repetir o processo ao voltar a
entrar, nas quais ndo apresentou nenhum tipo de dificuldade e em que a ansiedade também
ndo se revelava elevada, pois, segundo o mesmo “ndo tive necessidade de fechar e abrir a
porta novamente, pois 0 meu pensamento estava vazio de ideias que me perturbassem”.

Foram também incorporadas, ao longo de todas as sessdes, estratégias de
reestruturagdo cognitiva cuja finalidade era a modificag¢do das crengas irracionais do utente
que se encontravam envolvidas na intrusdo das obsessodes, designadamente a perce¢ao de
perigo e excessiva responsabilidade pessoal.

Os pensamentos automaticos e obsessoes de D. foram identificados como estimulos e
foram explorados e trabalhados. Isto realizou-se através de uma disputa racional, onde D.
foi questionado acerca de evidéncias contra e a favor das suas crencas. Foi utilizado o
questionamento Socratico acima referido. Foram trabalhadas as seguintes crengas: “se nao
realizar todos os comportamentos da minha vida quotidiana sem que o meu pensamento
esteja focado em drogas ou homossexualidade posso vir a tornar-me numa dessas duas
coisas”. Posto isto, ¢ de acordo com o questionamento Socratico, foram entdo colocadas as
seguintes questdes: “O que o leva a pensar que se ndo fizer todas as coisas da sua vida
quotidiana sem estar a pensar em drogas e homossexualidade se pode tornar num
toxicomano ou num homossexual?”; Que evidéncias encontra para que iSsO possa
acontecer?”’; Quais s2o as evidéncias contrarias a esses pensamentos?”; “Caso se tornasse

num toxicdmano ou num homossexual, teria como comprovar que isso foi derivado do
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facto de ndo ter realizado a sua vida didria sem ter o pensamento “limpo”?; “Ou poderia
ocorrer por outras razdes?”; “Qual a possibilidade de 0 a 100% que isso acontega?”’; “Sera
que existe alguma explicacdo para esses pensamentos?”’; “Serd que esses pensamentos nao
sao fruto da sua doenga, da POC?”; “Deixe de realizar os rituais € veja o que acontece”.

Este exercicio permitiu que D. colocasse em questdo as suas convicgdes, verificando a
inexisténcia de evidéncias que suportavam o seu pensamento inicial, tentando alcangar
pensamentos mais funcionais, adaptativos e racionais.

D. teve como trabalhos de casa tarefas de exposi¢ao in vivo, onde o mesmo deveria
realizar a sua vida quotidiana com normalidade, esforcando-se por ndo realizar os rituais
mesmo que o seu pensamento estivesse focado em drogas ou homossexualidade.

Neste caso, denotou-se uma melhoria extraordinariamente significativa da primeira
para a segunda sesso, pois mal D. entrou no consultdrio, na segunda sessdo, a sua propria
postura ja era mais leve e a sua mae vinha bastante satisfeita e admirada. A mae e o proprio
referiram que ele quase ja ndo fazia os rituais a ndo ser em pequenas coisas, COmo era o
caso daqueles mais relacionados com o trabalho (apertar e desapertar parafusos; colocar as
ferramentas em ordem) e que se sentia muito melhor. De acordo com a sua mae “nem
parece o mesmo, estou muito contente”. D. ja ndo calgava e descal¢ava os chinelos
incessantemente, ndo verificava as portas inumeras vezes, nem abria ¢ fechava as torneiras
sem parar. No trabalho também estava melhor, apesar de nio ter conseguido eliminar
alguns dos rituais.

A melhoria e compreensdao da sua doenga foram notdveis, no entanto, o trabalho
continuou, no sentido de o libertar completamente da sua condig¢do, para que o mesmo
possa viver sem a pressao e ansiedade provocada pelas obsessdes e compulsoes.

Nas sessOes seguintes os trabalhos de casa referentes a ndo realizagdo de todo e
qualquer ritual manteve-se, no entanto a partir da segunda sessdo, em que houve aquela
grande melhoria, o utente ndo conseguiu ultrapassar aquilo que ainda se encontrava em
falta. O utente mencionava sempre que estava melhor e “quase ja ndo fago os rituais”,
sendo que a mae corroborava esta opinido, no entanto aquele referido “quase” ¢ a parte
mais complexa de ultrapassar. Aliado a singular dificuldade que a propria doenga acarreta
no eliminar desse dito “quase”, existe a 0 agravamento da ansiedade causado por questdes
alheias a POC. Isto verificou-se em algumas das posteriores sessdes em que D. se
encontrava mais em baixo devido a assuntos relacionadas com problemas profissionais,
nomeadamente o facto de ja se encontrar a trabalhar ha meses e ndo estar a ser remunerado

por isso, situacdo que o deixava em baixo e agravava a sua doenca, deixando-o mais
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ansioso e ndo permitindo que os trabalhos de casa fossem realizados com sucesso. Este
fator juntamento com a sua dificuldade de inser¢do social e amorosa também ndo era
favoravel ao tratamento da sua perturbagio.

Apesar disto, o utente, de um modo geral, demonstrou uma grande melhoria na sua
condi¢do, uma vez que a maioria dos seus rituais foi suprimida e o mesmo se tem sentido

melhor e com mais motivacdo para terminar o tratamento eficazmente.
10. Ponto de Situacdo e Progndstico

O processo terapéutico ainda ndo se encontra concluido, no entanto, como referido
acima, o utente encontra-se muito melhor ¢ mais motivado. Apesar de muitos dos sintomas
obsessivo-compulsivos terem sido eliminados ainda existe um risco de recaida. Por este
motivo a intervencdo terapéutica visa a manutencdo desses ganhos, juntamente com a
continuacdo de todos os exercicios de exposi¢do e trabalhos de casa, bem como a

prevencao de recaida.
11. Reflexdo Critica

Este caso mostrou-se, logo a partida, bastante estimulante, dada a situag¢do apresentada
pelo paciente, que deixou a estagidria perplexa devido a elevada gravidade da sua
perturbacao obsessivo-compulsiva.

Todavia, desde cedo foi estabelecida uma boa relagdo terapéutica com o doente, onde
foi construida confianca e empatia, que se traduziu numa crescente motivacdo para o
tratamento e diminui¢@o da descrenga inicial, por parte do utente, no mesmo.

Através deste caso foi também possivel verificar que, de facto, as técnicas cognitivo-
comportamentais associadas a interven¢ao farmacologica traduzem uma grande eficacia na
melhoria da sintomatologia caracteristica da POC. O modelo cognitivo-comportamental,
aplicado neste caso, permitiu uma melhor compreensdo dos fendmenos obsessivo-
compulsivos, da importancia das aprendizagens erroneas e de crencas disfuncionais na sua
génese e manutencdo. Permitiu, ainda, a proposicdo de uma variedade de técnicas e
estratégias que possibilitam a reducdo dos sintomas para a maioria dos pacientes e até a sua
total extingdo. Constitui, juntamente com os psicofarmacos, um dos tratamentos de elei¢cdo
para esta condicdo. Por ser uma terapia breve, com base tedrica simples e de aplicagdo

relativamente facil, desde que garantida a adesdo do paciente, a TCC tem-se transformado
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num importante recurso terapéutico, em especial para os pacientes com sintomas
obsessivo-compulsivos leves ou moderados, com predominio de compulsdes, com
intolerancia aos efeitos colaterais ou que por algum motivo estdo impossibilitados de
utilizar medicamentos e, sobretudo, para o grande numero dos que ndo respondem ou
respondem parcialmente a farmacoterapia.

Ao longo do seguimento do caso de D. foram enfrentadas algumas adversidades, tais
como o facto de muitas das vezes o utente ndo conseguir realizar os trabalhos de casa,
referindo que nao foi capaz por se sentir mais ansioso devido aos problemas derivados do
local de trabalho. Estes fatores induziram, algumas vezes, sentimentos de frustracdo na
estagidria, apercebendo-se que talvez as estratégias utilizadas ndo estivessem a ser a mais
adequadas ou que era necessario uma atitude um pouco mais diretiva para com o utente.

As dificuldades sentidas foram por vezes, frustrantes, como acima mencionado, no
entanto, foi muito gratificante trabalhar com D. e constatar a importancia da intervencdo a
nivel psicologico. A relagdo terapéutica e o grau de confianga estabelecido com o paciente
permitiu que o mesmo pudesse criar ligagdes entre o seu passado e as suas dificuldades em
particular, tentando compreender alguns dos motivos do seu problema e realizar uma
leitura adaptativa das experiéncias por que passou.

A Perturbagdo Obsessivo-Compulsiva pode causar muita angustia e sofrimento no
quotidiano dos seus portadores, quer através do aparecimento abrupto de pensamentos
obsessivos, quer pelo controlo de rituais necessarios para acalmar os pensamentos, algo
que podemos verificar perfeitamente no caso de D.

E fundamental referir que, para conseguirmos compreender a multidimensionalidade
desta perturbacdo, ¢ necessdrio conhecer as suas caracteristicas, saber que pontos
aproximam a POC da Perturbagdo da Personalidade Obsessivo-Compulsiva, indagando as
suas comorbilidades, caracteristicas fisiologicas e ainda quais os psicofdrmacos mais
comuns para o tratamento da mesma. Neste caso clinico em particular, verificamos que o
paciente ndo apresentava quaisquer comorbilidades, nem tdo pouco nenhum tipo de
perturbacdo da personalidade, no entanto, estas sdo questdes fundamentais, pois podem
influenciar tanto no aparecimento da propria doenca, como na resolu¢do da mesma.

Apesar de todos os estudos da POC realizados nas tltimas décadas, ainda ha muito por
desvendar acerca desta perturbacdo mental. J& conseguimos identificar e compreender
varias das suas tipologias, algumas das quais evidenciadas por D. e o seu potencial efeito
devastador a longo prazo na vida pessoal (individual, familiar e conjugal) e profissional do

mesmo, porém a etiologia de base desta doenga continua pouco clara.
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Em jeito de conclusdo podemos referir que a POC € ainda uma patologia pouco
conhecida e compreendida, provavelmente subestimada em termos de prevaléncia mundial
e, perfeitamente passivel de importantes revolugdes gnosioldgicas nos préoximos anos,
particularmente ao nivel dos paradigmas etioldgicos e terapéuticos.

Podemos ainda mencionar que talvez restem alguns desafios que possam, de algum
modo ser resolvidos no futuro, no que respeita a utilizacdo da TCC para estes casos. Um
exemplo disso seria a ampliacdo do alcance dessa terapia, tentando alterar algumas das
suas estratégias de modo a que um numero mais elevado de pacientes, pudesse beneficiar
dessa modalidade de tratamento. Um outro objetivo, importante a nivel de satde publica,
seria o aumento da oferta a populacdo através da formac¢do de um maior numero de
profissionais e talvez pela adogdo por parte das institui¢cdes, do tratamento em grupo, o que
permite abordar mais pacientes, com uma relagdo custo beneficio bastante favoravel. Por
ultimo, seria também importante a existéncia de um enfoque preventivo, com o
desenvolvimento de técnicas e implementacdo de politicas que visassem o tratamento
precoce de criangas e adolescentes com POC e impedindo que a doenga se perpetuasse por

toda a vida, com enormes custos pessoais, familiares e sociais.
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Capitulo V

Reflexdo Final

“(...) uma sintese, que naturalmente ndo se pretende definitiva, mas pelo contrario aberta
a consideragdo do novo e ao confronto dialéctico com a experiéncia, e por isso mesmo d

possibilidade do desequilibrio e da reorganizagdo pessoal.”

(Matos & Costa, 1993, p.22)
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O estéagio curricular realizado na Clinica de Psiquiatria e Saude Mental, do Centro
Hospitalar de Sao Jodo, E.P.E. tornou-se numa experiéncia extremamente gratificante,
tanto a nivel profissional como pessoal, permitindo um contacto com diferentes praticas de
ensino-aprendizagem e uma articulagdo da teoria a pratica, facilitando um melhor
conhecimento da realidade da psicologia hospitalar.

Ao longo de todo o percurso e experiéncias que o estagio proporcionou, a reflexao
acabou por ser uma atividade, ndo apenas final, mas sistematica e intencional. As reunides
do servigo, as de supervisdo e de orientagdo acabaram por levar a construgcdo de
introspegoes, integragdo de experiéncias e atribuicdo de significados, que de outra forma
nunca teriam sido concretizados fora daquele contexto de estagio. A partir deste ultimo a
estagiaria foi capaz de levantar hipoteses, lidar com diferentes realidades, avaliar
determinados desempenhos, questionar teorias e evoluir positivamente como individuo.

O estdgio ofereceu a visdo de como ¢ trabalhar com ¢tica, respeito e dedicagdo,
numa area da psicologia que tem vindo a crescer cada vez mais no mercado atual de
trabalho, sem contar que esses ganhos serdo, sem duvida, empregues futuramente. Para
além disto, hd que destacar como algo extraordinariamente positivo, a partilha de
informacdes veiculadas pelos profissionais do servi¢o de psiquiatria da instituicdo, o que
facilitou, em diversas questdes, o desenvolvimento do estdgio. O que foi dito corrobora o
que refere Pinheiro (2008), que reitera a importancia do estdgio na faculdade como um
método de aprendizagem indispensavel a um profissional que procura estar preparado para
enfrentar os desafios de uma carreira, transformando-se numa oportunidade para aprender
as especificidades da profissdo, assimilar a teoria e a pratica e conhecer a realidade daquilo
que o académico optou para exercer.

O estagio académico excedeu as expectativas no que diz respeito a diversidade de
procedimentos que o campo oferece. A recetividade e o ambiente no servico foram muito
positivos e permitiram uma boa interagdo com a equipa multidisciplinar, maximizando a
aquisicdo de conhecimentos e facilitando a sua sedimentagdo. Depararam-se imensas
oportunidades para a realizagdo, pela primeira vez, de atividades diversas que
possibilitaram a otimizagdo dos processos, nomeadamente no que respeita ao tempo
despendido, desenvolvimento destas e o conhecimento da rotina administrativa que faz
parte da unidade bem como, os possiveis encaminhamentos a dar as situagcdes emergentes
na equipa de trabalho e no servigo.

No decorrer deste periodo de trabalho foram vivenciados alguns desafios que

contribuiram significativamente para a evolugdo prdtica da formacdo académica da
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estagidria, nomeadamente, as avaliagdes neuropsicoldgicas a utentes do internamento que,
por vezes, se recusavam a colaborar, desencadeando um processo de procura de novas
estratégias para o alcance dos objetivos a que nos tinhamos proposto. Situagdes em que os
diferentes instrumentos nos demonstravam resultados dissemelhantes e nos quais tinhamos
que desenvolver um trabalho mais aprofundado, no sentido de prestar o melhor apoio
possivel ao médico psiquiatra no seu diagnostico e consequente tratamento. Podemos ainda
acrescentar, inumeros casos de deméncias, depressdes e perturbagdes obsessivo-
compulsivas que se mostraram um desafio constante devido a sua enorme complexidade,
ndo so a nivel sintomatico, como a nivel emocional, permitindo deste modo um agugar da
curiosidade cientifica no sentido de uma evolu¢do muito positiva na melhoria da prestacao
dos cuidados de satide mental.

A ansiedade inicial sentida nesta etapa do percurso académico ¢ inegavel, uma vez
que a inseguranga, as emogdes, os receios de falhar eram bastante persistentes, no entanto,
com o decorrer do tempo e através da observacdo do trabalho desenvolvido pela Dra.
Antdnia, bem como todo o apoio dispensado resultou num desvanecimento de todos esses
sentimentos e pensamentos, transformando-se paulatinamente num crescimento
profissional e pessoal de grande significado.

Uma das grandes vantagens que o estdgio ofereceu foi o facto de poder aliar a
avaliacdo neuropsicologica com a interven¢do e tratamento, assim como ampliar e
aprofundar conhecimentos no que respeita a psicopatologia, instrumentos de avaliagdo
neuropsicoldgica e sua aplicagdo, modos de observagdo e entrevista ¢ de lidar com cada
utente na sua particularidade como individuo, adaptando a intervencdo as suas
necessidades e caracteristicas individuais. A estagiaria foi capaz de experienciar o que € ser
psicologo e colocar-se no lugar do outro, compreendendo os seus problemas, as suas
experiéncias, as suas emogdes e sofrimento sem questionar ou colocar algo em causa. Foi
capaz de construir relacdes empaticas e de confianca com cada utente, no sentido de o
poder auxiliar na resolucdo dos seus problemas e, juntamente com ele, procurar solugdes
mais adaptativas para os mesmos. Acrescente-se ainda a aprendizagem do modo de
atuacdo de um psicologo, enquanto profissional auténomo, e simultaneamente como parte
integrante de uma equipa multidisciplinar. Através do exposto conseguimos comprovar
que o diagndstico e o tratamento ndo dependem apenas do psicologo, pois a intervencao,
enquanto profissional tem limites que devem ser aceites. O sucesso terapéutico depende

fundamentalmente da forca e dedicagdo que o utente investe, o que ultrapassa o proprio
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profissional de saude, ndo devendo o mesmo apresentar sentimentos de frustracdo ou
incapacidade devido a esse fator.

De entre a miriade de casos observados, para além dos ja referidos, achamos
importante destacar também situacdes que levaram a outros desfechos, como sejam por
exemplo: a desisténcia por parte do utente, devido a considerarem que se sentiam melhores
e conseguiam utilizar outras estratégias para resolu¢do dos seus problemas e surgimento de
situagdes de simulagdo de doenga para avaliacdo diagnostica com o intuito de obtengdo de
beneficios diversos. Outros ainda onde o utente nido se esforcava minimamente para
melhorar, ndo colaborando na terapia, nem executando as tarefas propostas para realiza¢ao
em casa.

Posto isto, podemos reiterar que foram meses de aprendizagem intensa, com
vivéncias importantes, onde os obsticulos foram sendo ultrapassados com esfor¢o e a
autonomia foi crescendo, aumentando o proprio poder de reflex@o e autocritica perante as
diversas situagdes. Revelou-se uma importante evolugdo, onde a estagiaria aprendeu a

observar, em lugar de ver e a compreender em lugar de ouvir.
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Anexos




Anexo 1

Horario do Estdgio



O inicio do estagio deu-se no dia 4 de Novembro de 2013 e terminou no dia 30 de

Junho de 2014, sendo que o seu horario se subdividia da seguinte forma:

Segunda-Feira

Terca-Feira

Quarta-Feira

Quinta-Feira

Sexta-Feira

Das 9:00 as 13:00

Das 9:00 as 14:00

Das 14:00 as 19:00

Das 14:00 as 19:00

Dia Livre

Das 9:00 as 14:00

Ao longo destes meses de estagio, € importante salientar que a estagiaria ndo esteve

presente apenas em alturas em que a sua orientadora se encontrava de férias, como foi o

caso da altura do Natal e Pascoa ¢ que sempre que era necessario comparecer fora do

horario de estagio a mesma nao faltava.




Anexo 2

Grelha de Resultados de Avaliacoes de algumas Consultas de

Psicologia da Consulta Externa



IDENTIFICACAO DO
UTENTE
Sexo: Feminino
Idade: 22 anos
Profissao: A Frequentar 2°ano
de Licenciatura da Faculdade de
Direito
Sexo: Masculino
Idade: 46
Profissio: Médica

Sexo: Feminino

Idade: 22

Profissio: Funcionaria numa
loja de vestuario

Sexo: Feminino

Idade: 35

Profissdo: Arquitecta

Sexo: Masculino

Idade: 49

Profissao: Empregado de balcao
Sexo: Feminino

Idade: 59

Profissdo: Desempregada

Sexo: Masculino

Idade: 19

Profissao: Mecanico

Sexo: Feminino

Idade: 25

Profissdo: A frequentar o 3° ano
de licenciatura de Economia
Sexo: Feminino

Idade: 32

Profissiao: Veterinaria

Sexo: Feminino
Idade: 50
Profissao: Desempregada

Sexo: Masculino

Idade: 64

Profissido: Reformado
Sexo: Masculino
Idade: 29

Profissio: Administrativo

PATOLOGIA

POC

Depressao

POC

Perturbacao da
Personalidade

POC

Fobia especifica a

espagos fechados

POC

POC

Fobia especifica a

casas de banho

Problemas

relacionados com o
consumo abusivo de

alcool e quadro
depressivo

Em estudo

Depressao

PEDIDO
FORMULADO

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Avaliacdo das
Fung¢des Superiores

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Avaliagdo da
Detioracdo

Acompanhamento
Psicoterapéutico

CONSULTAS
OBSERVADAS

Totalidade

Entrevista Clinica
+ 3 Consultas

Totalidade

Entrevista Clinica
+ 5 Consultas

Entrevista Clinica
+ 2 Consultas

Entrevista Clinica

Entrevista Clinica
+ 6 Consultas

Entrevista Clinica
+ 10 Consultas

Entrevista Clinica
+ 2 Consultas

Entrevista Clinica
+ 10 Consultas

Totalidade

Entrevista Clinica



Sexo: Feminino
Idade: 40

Profissdo: Empregada Fabril

Sexo: Masculino
Idade: 45

Profissdo: Funcionario Publico

Sexo: Feminino
Idade: 59

Profissdo: Empregada
Doméstica

Sexo: Feminino
Idade: 52

Profissdo: Comerciante
Sexo: Feminino
Idade: 46

Profissiao: Professora
Sexo: Masculino
Idade: 65

Profissdo: Desempregado
Sexo: Masculino
Idade: 41

Profissao: Advogado
Sexo: Masculino
Idade: 68

Profissdo: Reformado
Sexo: Masculino
Idade: 33

Profissido: Trabalhador na
construcao civil

Sexo: Feminino
Idade: 52

Profissio: Doméstica
Sexo: Masculino
Idade: 29

Profissido: Bancario
Sexo: Feminino
Idade: 55

Profissao: Funcionaria Publica

Sexo: Masculino
Idade: 57

Profissao: Comerciante
Sexo: Feminino
Idade: 26

Profissido: Enfermeira
Sexo: Feminino
Idade: 48

Profissdao: Engenheira

POC

POC

Fobias

Ataques de Panico e

Ansiedade

Depressao

Em estudo

Perturbagao da
Ansiedade
Generalizada

Em estudo

Depressao

Em estudo

POC

Perturbacao da
Personalidade

Em estudo

Depressao

POC

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Avaliacao da
Detioracao

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Avaliacdo das

Fung¢des Cognitivas

Superiores

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Avaliacdo das
fungdes cognitivas
superiores

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Avaliacdo das
fungdes cognitivas
superiores

Avaliagao da
detioracao

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Entrevista Clinica

Entrevista Clinica
+ 3 Consultas

Totalidade

Totalidade

Entrevista Clinica

Totalidade

Totalidade

Totalidade

Entrevista Clinica

Totalidade

Totalidade

Entrevista Clinica

Entrevista Clinica

Entrevista Clinica

Totalidade



Sexo: Masculino
Idade: 35

Profissdao: Desempregado

Sexo: Masculino
Idade: 21
Profissao: a frequentar o

primeiro ano de licenciatura de

Design
Sexo: Masculino
Idade: 37

Profissdo: Funcionario numa

bomba de gasolina

Sexo: Masculino
Idade: 66

Profissido: Reformado
Sexo: Feminino
Idade: 20

Profissao: a frequentar o

primeiro ano de licenciatura de

Gestao

Sexo: Masculino
Idade: 29

Profissao: Desempregado

Sexo: Feminino
Idade: 38

Profissao: Assistente Técnica

Sexo: Feminino
Idade: 31

Profissido: Veterinaria
Sexo: Feminino
Idade: 50

Profissido: Assistente
Laboratorial

Sexo: Feminino
Idade: 38

Profissao: Arquiteta
Sexo: Feminino
Idade: 41

Profissao: Investigadora
Sexo: Masculino
Idade: 60

Profissio: Professor

POC

POC

Fobias

Depressao

Depressao/
Perturbagao de
Ansiedade

POC

Ansiedade e
problemas de gaguez

Fobia especifica a
casas de banho

Depressdo

Fobia especifica a
elevadores

Perturbagao da
Personalidade

Depressao

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Avaliagao das
fungdes cognitivas
superiores

Acompanhamento
Psicoterapéutico

Totalidade

Totalidade

Entrevista Clinica
+ 5 Consultas

Entrevista Clinica

Entrevista Clinica

Totalidade

Totalidade

Entrevista Clinica
+ 10 Consultas

Entrevista Clinica

Entrevista Clinica
+ 1 Consulta

Totalidade

Entrevista Clinica
+ 10 Consultas



Anexo 3

Alguns casos e respetivos Testes de Avalia¢do Neuropsicologica

utilizados na Unidade de Internamento



Identificacio do Utente

Sexo: Masculino
Idade: 60
Escolaridade: 11°no

Sexo: Masculino
Idade: 45
Escolaridade: 9°ano

Sexo: Masculino
Idade: 30
Escolaridade: 4° ano

Sexo: Masculino
Idade: 50
Escolaridade: 4°no

Sexo: Masculino
Idade: 26
Escolaridade: 12°no

Sexo: Masculino
Idade: 48
Escolaridade: 12°no

Sexo: Masculino
Idade: 44
Escolaridade: 4° ano

Sexo: Masculino
Idade: 60
Escolaridade: 4°no

Sexo: Masculino
Idade: 39
Escolaridade: 12° ano

Informacao Clinica
(preenchida pelo
psiquiatra assistente)

Perturbagao da
Personalidade
+

Episodio Depressivo

Episodio Maniaco

Alteracdes a nivel do
comportamento do
utente com possivel

debilidade intelectual

Depressdao com
sintomas psicoticos

™)

Episodio Depressivo
+
Perturbag@o Obsessiva
Episddio Depressivo
Major
+
Alteracdo do
Comportamento

Alteragoes do
comportamento
(impulsividade,

agressividade,

labilidade emocional)
+
Quadro depressivo

Consumo excessivo
de alcool
+

Episodio Maniaco

Perturbacao da
Personalidade
Neurdtica

Pedido Formulado
(pelo psiquiatra
assistente)

Estudo do Q.L
+
Avaliagdo da
Personalidade

Avaliacdo do Q.1
_l’_
Avaliacdo da
Personalidade
Avaliagdo do Q.I.
+
Avaliacdo da
Personalidade

Avaliagdo do indice
de Deterioracao
_|_
Avaliacdo da
Personalidade

Avaliagdo da
Personalidade

Avaliagdo do indice
de Deterioracao
Cognitiva

Avaliacdo da
Personalidade
+
Indice de
Deterioragao
Cognitiva

Avaliacdo do Q.L
+
Avaliacdo da
Personalidade

Avaliagdo do Q.L.
+
Avaliagao
Neuropsicoldgica

Testes Neuropsicologicos
Administrados

MMSE;
FAB;
CDT;

WAIS-III,
WMS- 11,
MMPI - 1I.

MMPI-II

WAIS-IIT;
Teste de Stroop;
Wisconsin;
FAB.

Figura Complexa de Rey;
Teste de Stroop;
GDS;

FAB;

MMSE;
WAIS-IIL

MMPI-II

MMSE;
FAB;
DRS-2.

MMSE;
FAB;
DRS-2;
MMPI-II;
BADS (Mapa do Zoo e
Procura da Chave);
Figura Complexa de Rey

MMPI-II;
WAIS-III

FAB;

CDT;
WAIS-III (Codigo e
Pesquisa de Simbolos)
MMSE.



Nota: Todos os testes apresentados ndo foram inteiramente aplicados apenas pela
estagidria, uma vez que, em algumas situagdes, as avaliagdes eram muito extensas € nao
era possivel terminar dentro do tempo disponivel. Outras situagdes havia em que os utentes
tinham alta mais cedo do que o previsto e as avaliagdes ficavam por terminar.

Foi, no entanto, possivel estar em contacto com cada doente e as suas
especificidades, assim como com todos os testes neuropsicologicos acima mencionados e

sua respetiva aplicacdo, cotacdo e interpretagao.



Anexo 4

Gerontopsiquiatria — Exemplos de Avaliacdes Screening a utentes

na consulta externa



Identificacio do

Utente

Género: Feminino

Idade: 68 anos

Escolaridade: 4°ano

Género: Feminino

Idade: 86

Escolaridade: 4°ano

Género: Masculino
Idade: 72
Escolaridade:

Analfabeto

Género: Masculino

Idade: 65

Escolaridade: 4°ano

Género: Feminino

Idade: 68

Escolaridade: 9°ano

Género: Feminino

Idade: 81

Escolaridade: 4°ano

Seguido por:

Médico de Familia

Médico de Familia

Médico de Familia

Médico de Familia

Médico de Familia

Médico de Familia

Motivo da Consulta

Avaliacdo das
fun¢des cognitivas
superiores e do
estado emocional
Avaliagdo das
fungdes cognitivas
superiores e do
estado emocional
Avaliacdo das
fun¢des cognitivas
superiores ¢ do

estado emocional

Avaliagao das
fun¢des cognitivas
superiores e do

estado emocional

Avaliacdo das
fungdes cognitivas
superiores ¢ do

estado emocional

Avaliacdo das
fungdes cognitivas
superiores ¢ do

estado emocional

Testes Administrados

Easy Care: 8/100
MMSE: 25/30

GDS: 18/30

CDT: 8/10

Easy Care: 45/100
MMSE: 29/30

GDS: (Nao Aplicado)
CDT: 2/10

Easy Care: 19/100
MMSE: 14/30

GDS: 15/30

CDT: 2/10

Easy Care: 6/100
MMSE: 27/30

GDS: 19/30

CDT: 9/10

DRS-2: Défice Ligeiro
Teste de Retengao Visual
de Benton: Demonstrou
preserveragao

Easy Care: 6/100
MMSE: 30/30
MOCA: 28/30

GDS: 22/30

CDT: 10/10

Easy Care: 57/100
MMSE: 26/30
GDS: 21/30

CDT: 5/10



Género: Feminino
Idade: 84

Escolaridade: 4°ano

Género: Feminino
Idade: 66

Escolaridade: 4°ano

Género: Masculino
Idade: 82

Escolaridade: 4°ano

Género: Feminino
Idade: 69

Escolaridade:

Frequéncia do 1° Ano

Género: Masculino
Idade: 75
Escolaridade:

Analfabeta

Género: Masculino

Idade: 67

Escolaridade: 12°no

Género: Feminino
Idade: 77

Escolaridade: 4°ano

Médico de Familia

Médico de Familia

Médico de Familia

Médico de Familia

Médico de Familia

Médico Psiquiatra

Médico de Familia

Avaliacdo das
fun¢des cognitivas
superiores para
elaboracao do

pedido de invalidez

Avaliacdo das
fun¢des cognitivas
superiores e do
estado emocional
Avaliacdo das
fungdes cognitivas
superiores € do
estado emocional
Avaliagao das
fun¢des cognitivas
superiores e do
estado emocional
Avaliacdo das
fun¢des cognitivas
superiores € do
estado emocional
Avaliagdo das
fungdes cognitivas
superiores e do

estado emocional

Avaliacdo das
fungdes cognitivas
superiores ¢ do

estado emocional

Neste caso apenas foi
possivel aplicar o Easy
Care, pois a doente
recusou-se a colaborar na
avaliagao, referindo
sempre que ndo era
capaz.

Easy Care: Nao aplicado
MMSE: 28/30

GDS: 29/30

CDT: 8/10

Easy Care: 59/100
MMSE: 12/30

GDS: 20/30

CDT: 2/10

Easy Care: 2/100

MMSE: 29/30

GDS: 10/10

CDT: 10/10

Easy Care: 18/100
MMSE:13/30

GDS: Nao aplicado

CDT: Nao aplicado

Easy Care: 0/100

MMSE: 29/30

GDS: 4/30

CDT: 9.5/10

Easy Care: 5/100
MMSE: 26/30
GDS: 18/30
CDT: 9/10



Género: Feminino
Idade: 69

Escolaridade: 4°ano

Género: Masculino
Idade: 82

Escolaridade: 4°ano

Género: Feminino
Idade: 90

Escolaridade: 4°ano

Género: Feminino
Idade: 74

Escolaridade: 2°ano

Género: Masculino
Idade: 68

Escolaridade: 3°ano

Género: Masculino
Idade: 70

Escolaridade: 4°ano

Avaliagao das

. ) fungdes cognitivas
Médico de Familia .
superiores ¢ do

estado emocional

Avaliagdo das

' ‘ fungdes cognitivas
Médico de Familia .
superiores € do

estado emocional

Avaliacdo das

_ _ funcdes cognitivas
Médico de Familia _
superiores e do

estado emocional

Doente
Avaliacdo das
anteriormente
fungdes cognitivas
internada no servigo ;
‘ ‘ superiores e do
com diagnostico de
estado emocional
depressao

Avaliagao das
Médico de Familia e .
- fungdes cognitivas
Psiquiatria numa
superiores e do
clinica privada
estado emocional

Avaliagao das
. ‘ funcdes cognitivas
Médico de Familia .
superiores € do

estado emocional

Easy Care: 2/100

MMSE: 25/30

GDS: Nao aplicado

CDT: 7/10

Iniciou BLAD

Easy Care: 49/100
MMSE: 18/30

GDS: 25/30

CDT: 2/10

Easy Care: 55/100
MMSE: 20/30 (recusou a
realizagdo da  parte
referente a construcao
dos pentagonos devido a
problemas motores no
bracgo direito)

GDS: 17/30

CDT: Nao aplicado

Easy Care: 16/100
MMSE: 25/30
GDS: 24/30

CDT: 6/10

Easy Care: 14/100
MMSE: 29/30
GDS: 16/30
CDT: 5/10

Easy Care: 12/100
MMSE: 26/30
GDS: 14/30
CDT: 4/10



Género: Masculino
Idade: 80

Escolaridade: 2°no

Género: Feminino
Idade: 68

Escolaridade: 9°ano

Género: Feminino
Idade: 88

Escolaridade: 4°ano

Género: Masculino
Idade: 72

Escolaridade: 4°ano

Género: Feminino
Idade: 66

Escolaridade: 4°ano

Género: Masculino
Idade: 85

Escolaridade: 11°no

Médico de Familia

Médico de Familia

Meédico de Familia e
Psiquiatra numa

clinica privada

Médico de Familia

Médico de Familia

Psiquiatria numa
clinica privada e
Internamento no
servico de
psiquiatria por

deméncia

Avaliacao das
fungdes cognitivas
superiores e do
estado emocional
Avaliacdo das
fungdes cognitivas
superiores € do

estado emocional

Avaliagdo das
fun¢des cognitivas
superiores e do

estado emocional

Avaliagao das
fun¢des cognitivas
superiores e do

estado emocional

Avaliacdo das
fun¢des cognitivas
superiores e do

estado emocional

Avaliagdo das
fungdes cognitivas
superiores ¢ do

estado emocional

Easy Care: 14/100
MMSE: 25/30

GDS: 19/30

CDT: 6/10

Easy Care: 6/100
MMSE: 30/30

GDS: 22/30

CDT: 10/10

Easy Care: 78/100

Todos os outros testes
ndo foram aplicados, pois
a utente encontrava-se
bastante  inquieta e
desorientada, tanto no
€spago como no tempo.
Easy Care: 2/100
MMSE: 28/30

GDS: 19/30

CDT: 8/10

Easy Care: Nao aplicado
MMSE: 25/30
GDS: 4/30
CDT: 9/10

A doente foi seguida
posteriormente em

consultas de psicoterapia

Easy Care: Nao aplicado
MMSE: 16/30

GDS: Nao aplicado
CDT: 5/10



Anexo 5

Relatorios de Avalia¢do Neurospicologica
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79 anos

42 classe
Doméstica (Reformada)

Dextra
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Relatorio de Avaliacdo Neuropsicoldgica

Motivo do Exame: conforme solicitado, procedeu-se a uma avaliagdo das fung¢des cognitivas superiores.

Observaciao e avaliacido comportamental: consciente, colaborante e orientada no espaco e

parcialmente no tempo. Discurso coerente, bom contacto ocular e aparéncia fisica cuidada. Humor

adequado ao contexto de consulta e sem ansiedade digna de registo.

Administrou-se a prova de screening Mini-Mental State Examination(MMSE), a Escala de

Avaliacdo da Deméncia - 2 (DRS-2) e subtestes da Bateria de Lisboa para Avaliacdo da Deméncia

(BLAD).

Resultados:

Provas de Screening Resultado Interpretagdo
MMSE 22/30 Estado Mental Global Alterado
cDT 5/10 N&o consegue representar as
horas
Easy Care 2/100 Autonomia Funcional a nivel
das AVD's Basicas e
instrumentais
DRS-2 Resultado (Percentil) Interpretagdo
Atencdo 36 (82-89) Média (Intacto)
Iniciagdo/Perseveragdo 25 (5) Défice Moderado
Construgdo 6 (95-97) Média (Intacto)
Conceptualizagdo 24 (2) Défice Moderado
Meméria 11 (<1 Défice Significativo
Total 102 (<1) Défice Significativo
Bateria de Lisboa para Avaliagdo da Deméncia
Atencdo 1,51 (<1,5dp) Défice Moderado
Memoria de Digitos 5(<1,5dp) Défice Moderado
Iniciativa Verbal 9 (<15) Défice Moderado
Iniciativa Motora 3 Média
Iniciativa Grafomotora 1(<1dp) Défice Ligeiro
Memoria Verbal com Interferéncia 4 (<2dp) Défice Significativo
Orientacio 12 (<2dp) Défice Significativo
Informacdo 14 (<1dp) Défice Ligeiro
Cubos da Wais-III 12 (<1,5) Défice Moderado
Memoéria Associativa de Palavras 3 (<2dp) Défice Significativo
Aritmética 6 (<2dp) Défice Significativo
Meméria Légica 0,5 (<2dp) Défice Significativo
Matrizes Progressivas de Raven (série AB) 8 Média
Provérbios 0 (<2dp) Défice Significativo
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Conclusio:

Doente com 79 anos, 42classe reformada (empregada doméstica) e dextra. Em testes de
rastreio, apresenta um desempenho cognitivo significativamente inferior ao esperado para o seu grupo de
referéncia (MMSE=22/30). Nesta prova a doente perde 2 valores na orientacdo, 1 valor na Atencdo e Calculo,
3 valores na evocagao, 2 valores no cumprimento de ordens.

Na Escala de Deméncia (DRS-2) verifica-se um resultado com défice significativo.

Nos subtestes da BLAD verifica-se, de forma geral, um desempenho inferior a média, exceto
nas Matrizes Progressivas de Raven e Iniciativa Motora, que se encontram na média. De real¢ar que os
défices significativos se encontram na area da memoria. A nivel da abstracdo os défices sdo mais
acentuados, sendo que o resultado obtido na prova dos provérbios foi muito deficitario.

De uma forma geral, verifica-se que a doente apresenta défices em multiplos dominios,

nomeadamente na memdria e fun¢des executivas.

Porto, 2 de Fevereiro de 2014
A Psicologa,

Antoénia Pinto

(N.2 Cédula Profissional 8047)
A Estagiaria,

Claudia Bandeira
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A. N.° Processo: 8001276

70 anos

9.2 ano de escolaridade
Financeiro no HS] (reformado)

Dextro

Motivo do Exame: conforme solicitado, procedeu-se a uma avaliagdo do funcionamento cognitivo.

Consciente e colaborante. Desorientado no tempo e no espago, verborreico mas sem fuga de ideias.
Revelou desinibi¢cdo, impulsividade nas respostas, dificuldade em manter a atencdo e concentragdo nas
tarefas cognitivas e ansiedade pela possivel visita dos netos “ja ndo estou a conseguir prestar atengio
porque os meus netos devem estar ai!” (sic). O doente referiu diminui¢do da acuidade visual, o que dificultou
o seu desempenho em provas de natureza visual.

Administraram-se o Montreal Cognitive Assessment (MoCA), a Frontal Assessment Battery (FAB) e o
teste do desenho do relégio (CDT) para avaliagio do estado mental global; a Escala de Avaliagdo da
Deméncia - 2 (DRS-2); subtestes da Escala de Memdria de Wechsler para Adultos - 3.2 edicdo (WMS-III);
subtestes da Escala de Inteligéncia de Wechsler para Adultos - 3.2 edicdo (WAIS-III) e tarefas cognitivas

especificas para avaliacdo da atengio, capacidade visuo construtiva e percetiva e fungdes executivas frontais.

Tabela 1. Resultados da avaliagdo neuropsicolégica

Fungdo/Prova Resultado (Percentil - PC) Interpretagdo
Cognigdo Global
MoCA 9/30 Défice grave
FAB 9/18 Défice grave
CDT Boa capacidade visuo percetiva e de planeamento. Ndo abstrai.
Escala de Avaliagdo da Deméncia — 2
Atencdo 34 (19-28) Défice ligeiro
Iniciagdo/Perseveragdo 32 (19-28) Défice ligeiro
Construgdo 5(11-18) Défice ligeiro
Concetualizagdo 28 (1-2) Défice moderado a significativo
Memoria 11 (<1) Défice significativo
Totalbers-2 110 (<1) Défice significativo
Escala de Memoria de Wechsler — 3.2 edigdo
Auditivo Imediato 87 (19) Médio Inferior
Auditivo Diferido 77 (6) Inferior
Reconhecimento Auditivo Diferido 86 (18) Médio Inferior
Perfil dos Compésitos do Processo Auditivo
Aprendizagem por Ensaio Unico 13 (7) Inferior
Evolugdo na Aprendizagem 19 (44) Médio
Retengao 9(1) Muito Inferior
Recuperagdo 1(72) Médio
Escala de Inteligéncia de Wechsler para Adultos -
3.2 edigcdo

indice de Velocidade de Processamento 90 (25) Médio
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Memoria de Digitos 10 (RP 10) Médio

Informagdo 9 (RP11) Médio

Capacidade Visuo Percetiva e Construtiva

Reprodugéo Visual | 2 (<1 dp) Défice ligeiro

Reproducéo Visual — Copia 9 (<1dp) Défice ligeiro

Matrizes Progressivas de Raven 20 (PC5) Défice significativo

Atengdo e Fungoes Executivas Frontais

Iniciativa Verbal Fonémica 18 (PC 6-10; PE 6) Défice ligeiro

Iniciativa Verbal Categodrica 6 (PC <1; PE <3) Défice significativo

Trail Making Test A=120" (2; PE 4) Défice moderado nas duas

B =292" (2; PE 4) partes do teste

Teste de Stroop P=51(T43) Baixo desempenho na
C=20(T30) nomeagado da cor e no controlo
CP =8 (T <29) inibitdrio.

Sem interferéncia [-6 (T 40)]

Wisconsin Card Sorting Testea 2/6 Médio

Discussdo de resultados:

Doente com 70 anos, 9.2 ano de escolaridade, financeiro no HS] (reformado), dextro que
apresenta, em testes screening, um resultado significativamente inferior a média (MoCA = 9/30). Perde
3 valores na tarefa visuo espacial/executiva, 4 valores na atencao, 3 valores na linguagem, 2 valores na
abstracdo, 5 valores na evocacdo diferida (recupera 2 palavras com pistas de escolha multipla) e 5
valores na orienta¢do (sabe apenas o dia da semana). Na FAB, o doente revela igualmente um baixo
desempenho, com dificuldades ao nivel da concetualizagdo, fluéncia lexical, programac¢do motora,
sensibilidade a interferéncia e controlo inibitério. Boa capacidade visuo percetiva e de planeamento
apurada no teste do desenho do relégio, contudo com abstracao comprometida.

A Escala de Avaliagdo da Deméncia - 2 revela um desempenho ligeiramente inferior ao
esperado ao nivel da atengio, iniciagdo/perseveracdo e habilidade visuo construtiva. Contudo, os
resultados apurados na conceptualizacdo e memoria encontram-se significativamente abaixo da média.

No que respeita a fun¢do mnésica, verifica-se um resultado médio inferior na evocagio
imediata, uma ligeira dificuldade na evocacdo apds o delay e beneficio com o material de
reconhecimento. O doente revela uma boa evolug¢do na aprendizagem e recuperacao do material verbal
previamente aprendido, contudo evidencia uma ligeira dificuldade na aprendizagem por ensaio tnico e
um desempenho significativamente inferior ao esperado na retencdo da informagdo. No dominio visual,
o doente apresenta uma ligeira dificuldade na evocacdo imediata (reprodugao visual) e na reprodugao
visual por cdpia, provavelmente pela desatencdo do mesmo ao material visual apresentado e pela
dificuldade de organizagdo visuo percetiva (apurada nas Matrizes Progressivas de Raven). A
diminuig¢io da acuidade visual do doente também parece interferir nas provas desta natureza.

Evidéncia de alteracido em tarefas dependentes das funcdes executivas frontais,

nomeadamente no que respeita a iniciativa verbal fonémica e categérica (com maior dificuldade na
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recuperacdo semantica), inibicdo de respostas (i.e., controlo inibitério), atencdo seletiva e
perseveracdo nas respostas (flexibilidade mental). Desempenho médio no WCST, contudo apresenta
um resultado abaixo da média nos erros perseverativos e, consequentemente, baixas respostas de nivel
concetual. O doente apresentou uma falha para manter o contexto cognitivo, o que indica uma baixa
atencdo e concentragdo na tarefa.

Resultado mediano ao nivel da velocidade de processamento, memoria de trabalho e memoria
semantica.

Sem evidéncia de alteragdes da linguagem e/ou gnose.

Conclusdo:

Os resultados da presente avaliagdo neuropsicolégica revelam um perfil cognitivo com
declinio de predominio executivo frontal, com relativa preservacdo da fungdo mnésica. Neste sentido, o
perfil cognitivo apresentado, juntamente com as alteracdes comportamentais evidenciadas pelo doente,

é sugestivo de um provavel quadro de Deméncia Frontotemporal (DFT) em estadio inicial.

Porto, 12 de Dezembro de 2013
A Psicéloga,
Antonia Pinto

(N.2 Cédula Profissional 8047)

A Estagiaria,

Claudia Bandeira
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J. NP: 14003533
64 anos

4.2 ano de escolaridade

Auxiliar de motorista

Dextro

Motivo do Exame: doente enviado para avaliagdo das fung¢des cognitivas superiores.

Consciente e colaborante. Discurso coerente, bom contacto ocular e aparéncia fisica cuidada.
Humor adequado ao contexto de consulta e sem ansiedade digna de registo.

Administraram-se provas screening, nomeadamente o Mini Mental State Examination (MMSE), a
prova do Desenho do Relégio (CDT), a Frontal Assessment Battery (FAB) e a Escala de Depressao Geriatrica
(GDS); subtestes da Bateria de Lisboa para Avaliacdo da Deméncia (BLAD), o Teste de Retencdo Visual de
Benton, subtestes da Escala de Inteligéncia para Adultos (WAIS-III),nomeadamente a Tarefa de Codificacdo e

a Pesquisa de Simbolos e a Figura Complexa de Rey.

Resultados da avaliagdo neuropsicolégica

Cognigdo Resultado Interpretacgdo
Global
MMSE 24/30 Estado Mental Global Alterado
CDT 7/10 Nao abstrai (incapacidade de representar o tempo)
GDS 19/30 Depressao Ligeira
FAB 7/18 Défice Significativo

BLAD
Prova/Fung¢do Resultado Interpretagdo
Corte daletra 4 2,53 (<1dp) Défice Ligeiro
Memoéria de digitos 8 Média
Iniciativa Verbal 15 Défice Ligeiro
Iniciativa motora 3 Média
Iniciativa Grafomotora 2 Média
Memdria Verbal com Interferéncia 10 (<1dp) Défice Ligeiro
Meméria Associativa 7,5 (<1dp) Défice Ligeiro
Informacéo 16 Média
Memoria Légica 3(<1,5) Défice Moderado
Aritmética 7 (<1,5) Défice Moderado
Matrizes Progressivas de Raven 8 Média
Provérbios 0(<2dp) Défice Significativo
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Resultado Interpretagdo
Teste de Retencdo Visual de Benton T=0-10 Erros de omissdo, perseveracao,
Erros=17 deformagio, rotagdo
Atengdo e Fungoes Executivas Frontais
Iniciativa Verbal Fonémica 12 (11-18; PE 7) Médio baixo
Iniciativa Verbal Categodrica 15(60-71; PE 11) Médio

Subtestes WAIS-III

Resultado

indice de Velocidade de Processamento | Interpretag
do

Cddigo

Pesquisa de Simbolos

T=5
=1

Lentificacdo
IVP=66 .
Psicomotora

Discussdo de resultados

Doente com 64 anos, 4%ano de escolaridade, auxiliar de motorista e dextro que, em provas de rastreio
cognitivo, apresenta um desempenho inferior ao esperado (MMSE= 24/30) com perda de 2 valores na
atencdo e calculo, 1 na evocagdo diferida, 2 no cumprimento de ordens, e 1 na cépia dos pentadgonos.
Dificuldade de abstragao, apurada no teste do desenho do relégio e nos provérbios.

A nivel da avaliagdo da funcdo executiva frontal, na FAB, o doente apresentou uma alteragdo
significativa nomeadamente em tarefas ao nivel da conceptualizacdo, flexibilidade mental,
programacgao motora, sensibilidade a interferéncia e controlo inibitério.

Nos subtestes da BLAD regista-se um desempenho ligeiramente deficitario em tarefas que envolvem a
atencdo, iniciativa verbal,memoria verbal com interferéncia e associativa (nao tendo recuperado com
escolha multipla).0 doente apresenta ainda dificuldades valorizaveis ao nivel da memoria légica,
aritmética e provérbios.

Nos subtestes da WAIS-III aplicados (c6digo e pesquisa de simbolos) os resultados demonstraram
também uma lentificacdo psicomotora.

Em termos da fluéncia verbal, regista-se um desempenho médio quer a nivel da fonémica, quer
categorica, sendo que a primeira se encontra ligeiramente mais baixa.

Foi também aplicada a Figura Complexa de Rey onde apresenta défices da memoria visual, alteragdes
da capacidade visuo-construtiva, visuo-perceptiva e visuo-espacial.

No teste de retengdo visual de Benton encontramos erros organicos nomeadamente de perserveracgao,
omissao, rotacdo e deformacao podendo ser atribuiveis a lesdes cerebrais. No que respeita a Escala de

Depressao Geriatrica o resultado demonstra a existéncia de uma depressao ligeira (19/30).



Clinica de Psiquiatria e Satide Mental - Gabinete de Psicologia

Relatorio de Avaliacdo Neuropsicoldgica

Conclusdo

Em suma, o doente demonstra varias dimensdes mnésicas afetadas (dominio verbal e visual) e cognitivas
(atengdo, capacidades visuo-perceptivas e construtivas, calculo e fungdes executivas, sendo estas as mais
acentuadas).

E de considerar a presenca de sintomatologia depressiva que pode ter influenciado negativamente o seu
desempenho, assim como os efeitos da medicacao.

Aconselha-se reavaliagdo num prazo de 6 meses para andlise da evolucao.

Porto, Fevereiro de 2014,
A Psicéloga,

Antoénia Pinto

(Cédula Profissional 4087)
A Estagidria,

Claudia Bandeira
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M. NP: 6008667
74 anos

Empregada de Balcao (Reformada)

4.2 ano de escolaridade

Dextra

Motivo do Exame: doente enviada para avaliagdo das fung¢des cognitivas superiores.

Consciente e colaborante. Discurso coerente, bom contacto ocular e aparéncia fisica cuidada.
Humor adequado ao contexto de consulta e sem ansiedade digna de registo.

Administraram-se provas screening, nomeadamente o Mini Mental State Examination (MMSE), a
prova do Desenho do Relégio (CDT), o Easy Care, e a Escala de Depressao Geriatrica (GDS) ; subtestes da

Bateria de Lisboa para Avalia¢do da Deméncia (BLAD) e a Dementia Rating Scale (DRS-2).

Resultados da avaliagdo neuropsicolégica

Cognig¢do Resultado Interpretacdo
Global
MMSE 30/30 Estado Mental Global Intacto
CDT 10/10 Boa capacidade de planeamento, organizacao e abstrac¢ao
GDS 18/30 Depressao Ligeira
Easy Care 9/100 Autonomia Funcional
Escala de Avaliagdo da Deméncia - 2 Resultado (Percentil) Interpretacdo
Atengdo 36 (82-89) Média (Intacto)
Iniciagdo/Perseveragio 28 (11-18) Défice Ligeiro
Construgdo 6 (90-94) Média (Intacto)
Conceptualizagio 32 (41-59) Médio-Baixo (Intacto)
Memoria 24 (90-94) Média (Intacto)
Total

BLAD
Prova/Funcdo Resultado Interpretacdo
Corte daletra A 3,12 Média
Memoria de digitos 8 Média
Iniciativa Verbal 6 (<2dp) Défice Significativo
Iniciativa Grafomotora 1 (<1dp) Défice Ligeiro
Orientacdo 15 Média
Memoria Associativa de Palavras 14 Acima da Média
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Memoéria Légica (Imediata) 11,5 Média
Memoéria Visual (Weschler Memory Scale) 4 Média
Habilidade Construtiva (Desenho por Cépia) 12 Acima da média
Informacio 19 Acima da Média
Aritmética 14 Acima da Média
Resultado (Percentil) Interpretacdo
Iniciativa Verbal Fonémica 17 (Pc=29-40; Pe=9) Média
Iniciativa Verbal Categdrica 6 (Pc=3-5; Pe=5) Abaixo da média

Discussdo de resultados

Doente com 74 anos, 42 ano de escolaridade, empregada de balcdo (reformada) e dextra,
orientada no tempo e no espago que, em provas de rastreio cognitivo, apresenta um desempenho
dentro da média (MMSE = 30/30). Ndo apresenta dificuldades na organizagio visuo-espacial e de
abstracdo, uma vez que foi capaz de representar o tempo no teste do Desenho do Reldgio (CDT).

Em tarefas screening de Deméncia (DRS-2) verifica-se, no geral, um resultado dentro da média,
sendo que apenas obteve défice ligeiro a nivel da Iniciagdo/Perseveracio.

Nos subtestes da BLAD verifica-se, um desempenho dentro da média na orientagio, atencio,
memoria de digitos, memoria légica e memdria visual. Existe um défice ligeiro a nivel da iniciativa
grafomotora e um défice significativo na Iniciativa Verbal. De salientar, por ultimo que obteve
resultados acima da média a nivel do célculo escrito, no desenho por cépia, pares de palavras e
informacao.

O GDS indica a presenca de sintomatologia depressiva ligeira (18/30).

Conclusdo:

Em suma, os resultados da avaliacdo revelam um perfil cognitivo com défice ligeiro a nivel das

funcées executivas e preservacdo dos restantes dominios cognitivos avaliados.

Sugere-se reavaliacdo dentro de 1 ano para analisar a evolu¢do do quadro cognitivo.

Porto, 27 de Marc¢o, de 2014
A Psicéloga,

Antoénia Pinto,

(N.2 Cédula Profissional 8047)
A Estagiaria,

Claudia Bandeira




Anexo 6

Testes Aplicados ao longo do estdgio



Lista de Instrumentos Neuropsicologicos Aplicados

» Mini Mental State Examination (MMSE)*

» Elderly Assesment Care (Easy Care)*

» Montreal Cognitive Assessment Care (MOCA)*
» Clock Drawing Test (CDT)*

» Dementia Rating Scale -2 (DRS-2)*

» Escala de Depressio Geriatrica (GDS)*

» Bateria de Lisboa para Avaliagao de Deméncia (BLAD)*

» Escala de Inteligéncia de Wechsler para Adultos-I1I ( WAIS-III)*

» Escala de Memoria de Wechsler — 11T (WMS-III)*

» Inventario Multifasico de Personalidade de Minnesota — 2 (MMPI -2)*
» Neo Five — Factor Inventory (NEO FFI)*

» Behavioral Assessment of Disexecutive Syndrome (BADS)*
» Teste de Avaliacdo Frontal (FAB)*

» Teste de Stroop*

A\

Teste da Figura Complexa de Rey*

Teste de Retengao Visual de Benton*

YV Vv

Trail Making Test (TMT)*

A\

Matrizes Progressivas de Raven™

» Wisconsin Card Sorting Test (WCST)*
» Teste de Fluéncia Verbal (FAS)*

» Teste de Apercepcdo Tematica (TAT)

» Teste projectivo de personalidade de Rorschach

*Nota: todos os instrumentos mencionados foram aplicados ao longo do estagio, no
entanto apenas os que se encontram assinalados com * correspondem aos aplicados pela

estagidria.



Anexo 7

Guido de Entrevista Clinica — Anamnese



ENTREVISTA CLIiNICA

Identificaciao do Utente

Nome: Estado Civil:

Idade: Hab. Literarias:
Profissao: Telefone:

Data de Nascimento: Proveniéncia do Utente:

Historia Atual e da Doenca:

Quais as principais queixas do doente, tal como ele as formula?

Quando ¢ que a situagdo comegou?

Em que altura ¢ que a situagdo piorou/melhorou?

Quando ¢ que isto costuma acontecer e quem ¢ que se encontra, geralmente; presente?

Qual o impacto que esta situacdo tem para si?

O que costuma fazer para resolver ou lidar com a questdo?

Quais os tratamentos realizados anteriormente?

Quais as suas expectativas relativamente ao processo terapéutico?

Outras notas/observagdes:




Historia Familiar:

Com quem reside?

Nome da Mie:

Idade:

Situagao Profissional:

Como descreve a sua mae?

Como foi o relacionamento passado com ela?

Como € o relacionamento atual com a mesma?

Nome do pai:

Idade:

Situagdo Profissional:

Como descreve o seu pai?

Como foi o relacionamento passado com ele?

Quais os tratamentos realizados anteriormente?

Como € o relacionamento atual com o mesmo?

Como era, no passado e como €, no momento atual o relacionamento entre os seus

pais?

Tem irmaos? De que idades?




Historia Educacional:

Nivel Educacional:

Aspetos mais significativos da educagao infantil?

Aspetos mais significativos da educag@o primdria?

Aspetos mais significativos da educacdo secundéria?

Aspetos mais significativos da educagdo superior

Historia Ocupacional:

Situacdo profissional atual:

Quais as principais tarefas e responsabilidades atuais?

Qual o grau de satisfacdo com a situacao profissional atual?

Quais os principais trabalhos que desempenhou no passado e qual o seu grau de satisfacdo nos mesmos?

O que costuma fazer nos tempos livres?




Historia Conjugal:

Esatdo Civil:

N° de casamentos ou relagdes significativas:

Idade do Conjuge/Companheiro:

Profissao:

Relacionamento atual e passado como conjuge/companheiro:

Historias e caracteristicas das relacdes significativas anteriores

Tem filhos? Que idades tém?

Relacionamento com cada um dos filhos

Historia Médica/Saude:

Principais doencas significativas no passado?

Alguma vez esteve internado ou foi operado? Qual o motivo?

Estado de saude atual?

Medicagdo atual?

Padrdes do sono?

Padrdes de alimentacdo e bebida?




Historia Médica/Saude (continuacio)

Padroes de atividade fisica?

Médico Assistente:

Existéncia de algum familiar que tem ou teve alguma doenca fisica ou psicoldgica?

Area Problematica I

Definicao, operacionalizacao e medida do comportamento:

Quais os antecedentes do comportamento?

Quais as consequéncias do comportamento?

Historia do aparecimento e evolu¢do do comportamento?




Anexo 8

Lista de Sintomas Obsessivo-Compulsivos e Respetivo Grau de

Ansiedade experienciada por D.
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