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Introducao

O estédgio curricular enquadra-se no plano de atividades do 2°ano de Mestrado em
Psicologia da Satde e Neuropsicologia lecionado no Instituto Universitario de Ciéncias
da Saude (CESPU), no ano letivo de 2020/2021. Teve inicio no dia 13 outubro de 2020 e
término a 17 de junho de 2021, decorrendo habitualmente, de segunda-feira a sexta-feira,
de acordo com o hordrio dos psicélogos destacados para os diferentes periodos de

orientagao.

Este foi um ano de grandes expectativas, pois finalmente permitiu um verdadeiro
contacto com a prética clinica, apds 4 anos maioritariamente tedricos. Devido ao COVID-
19, houve uma necessidade permanente de adaptagao, flexibilidade e alguma criatividade
para conseguir ultrapassar os obstaculos naturais de um hospital a trabalhar durante uma

pandemia, onde a incerteza e a imprevisibilidade estavam sempre presentes.

Ao longo deste documento pretendo transmitir de uma forma clara, a minha
experiéncia, as minhas inquietagdes e fragilidades e também, os meus maiores desafios e
aprendizagens, ao longo deste ano enquanto estagidrio. O documento estd dividido em
duas partes, sendo a primeira dedicada a descri¢do e caracterizagdo do local de estdgio e
das atividades realizadas, e a segunda parte dedicada a descricdo do acompanhamento, da

avaliacdo e da intervencdo proposta em dois casos clinicos distintos.
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1.1. A Psicologia Clinica e da Saide

A Psicologia Clinica e da Saide é uma édrea de especializacao da Psicologia que
aplica os principios, técnicas e conhecimentos cientificos da Psicologia Clinica e da
Psicologia da Saude, para avaliar, diagnosticar, tratar e prevenir uma grande variedade de
perturbacdes mentais e fisicas, considerando todos os fatores bioldgicos,
comportamentais e sociais do individuo, que podem auxiliar neste processo (Castro &

Bornholdt, 2004, Ribeiro & Leal, 1996, APA, 2014).

Esta especialidade tem como objetivo compreender como os fatores bioldgicos,
comportamentais € sociais influenciam na saude e na doenga do individuo, visando a

promocao e manuten¢ao da saude e a prevengdo da doenga. (APA, 2008).

Como exposto anteriormente, a Psicologia da Saidde € a aplicacio do
conhecimento educacional, cientifico e profissional da 4rea da Psicologia a sadde, as
doencas e aos cuidados de saude, visando a promocdo e manuten¢do da satde fisica e
mental do individuo e a preven¢do da doenga. (Marks, Mur-ray, Evans & Willig, 2000;
Ogden, 2000). Estuda o papel da Psicologia como ciéncia e como profissdo nos dominios
da saude, da doenca e da prépria prestacdo dos cuidados de sadde, focalizando nas
experiéncias, comportamentos e interacdes. Envolve a consideracdo dos contextos sociais
e culturais onde a saide e as doengas ocorrem, uma vez que as significacdes e os discursos
sobre a saude e as doengas s@o diferentes consoante o estatuto socioecondémico, o género
e a diversidade cultural. A Psicologia da Saudde resulta da confluéncia das contribui¢des
especificas de diversas dreas do conhecimento psicoldgico (Psicologia Clinica, Psicologia
Comunitaria, Psicologia Social, Psicobiologia) tanto para a promog¢ao e manutenc¢do da
saide como para a prevengdo e tratamento das doencas (Simon, 1993). A finalidade
principal da Psicologia da Satude é compreender como € possivel, através de intervengdes
psicoldgicas, contribuir para a melhoria do bem-estar dos individuos e das comunidades
(Teixeira, 2004). A Psicologia da Satde estuda a relagcdo entre a saide o comportamento,

sendo fulcral em equipas de prestaciao de cuidados de satde (APA, 2014).

A Psicologia Clinica tem como objeto de estudo a saide e as doencas mentais
enquanto, a Psicologia da Sadde direciona o seu estudo para a promocao da saide e

prevencao da doenga (ACSS 2017)
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1.2. Neuropsicologia Clinica

Atualmente, a Neuropsicologia ainda pode ser definida como “o estudo cientifico
das relacdes cérebro-comportamento” (Meier, 1974 cit in Horton & Wedding, 2008, p.3).
Esta neurociéncia € um ramo de especializac@o da Psicologia que se dedica a investigacao,
avaliacdo e intervencdo sobre as relagdes inteligiveis e mutuas entre a estrutura do
funcionamento cerebral - Sistema Nervoso Cerebral (SNC) e o comportamento e processos

mentais (Beaumont, 2008; Caldas, 2019).

A Neuropsicologia Clinica é um ramo aplicado da Neuropsicologia que se dedica
a avaliacdo da expressao comportamental das disfuncdes cerebrais e a intervencao nas
mesmas (Caldas, 2019). O acompanhamento por um especialista em Neuropsicologia
Clinica € indicado em pessoas com diagnésticos de perturbagdes neurodegenerativas,
perturbacdes de aprendizagem, perturbacdes por consumo de substancias toxicas, TCE,

AVC e esquizofrenia (Beaumont, 2008).

No DPSM, existem consultas de Neuropsicologia Clinica que provém
maioritariamente de pedidos de colaboracdo da especialidade de Neurologia. Estes
pedidos visam uma avaliagdo neuropsicolégica geral ou de dominios cognitivos
especificos e pretende-se confirmar hip6teses diagndsticas previamente estabelecidas com

base em queixas, lesdes ou patologias que o doente apresente.

A avaliagdo neuropsicologica é um processo inter-relacional e relacional
complexo que conduz o neuropsicélogo a procura de informagdes contextualizadas
(contextos familiar e social) sobre as caracteristicas do cliente e dos problemas com que
se estd a confrontar, recorrendo a varios meios e instrumentos psicolégicos, permitindo a
identificacao das dificuldades neurocognitivas e emocionais (Caldas, 2019). A finalidade

principal da avaliagdo neuropsicolégica € a elaboracio de um plano de

intervencao/tratamento adequado a problematica.
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1.3. Papel do Psicélogo em Meio Hospitalar

De acordo com o Despacho n. ° 13278/2016, de 7 de novembro de 2016, do Secretério
de Estado Adjunto e da Saide — 2017, os servicos de Psicologia inseridos nos hospitais
deverdo desenvolver a sua atividade em articulagcdo com os restantes servi¢os hospitalares

e demais especialidades (médicas e nao médicas).

Numa perspetiva de cuidados de saide integrados, a intervencdo psicoldgica é crucial
para que a promog¢do na comunidade de programas que visem a promog¢ao € manutengio
da sadde, bem como a prevencdo de doengas relacionadas com o comportamento, tenham

também em conta os fatores psicologicos envolvidos na satde e nas doengas.

O Servico Nacional de Sadde (SNS, 2017) defende que as fungdes e as dareas de

intervengdo do psicélogo em meio hospitalar sao:

e arealizagdo de consultas psicoldgicas — que incluem a avaliag¢do e intervengao
psicoldgica e a intervengao psicoterapéutica;

e arealizacdo de consultoria — aos profissionais de outras especialidades médicas
ou nido médicas;

e a prestacdo de apoio a criangas e jovens em risco — através da avaliacdo
psicoldgica da crianga ou jovem e consultoria a outros profissionais e/ou a
familia;

e a prevencdo de violéncia em adultos — através da criacio de equipas de
intervencdo e posteriormente, consultoria as mesmas e a avaliacdo psicoldgica
dos individuos sinalizados neste contexto; e,

® a intervencdo em contexto de internamento — geralmente em casos de
psicopatologia, de ndo adesdo ao tratamento, de internamentos prolongados, de
situacdes de conflitos familiares e/ou maus tratos, de casos de doengas terminais
e crénicas e em situagdes que, o diagndstico tenha um grande impacto a nivel

funcional para o paciente e para a familia.

A integracao de servigos de Psicologia em meio hospitalar possibilita ndo sé tratar, mas
também prevenir as perturbacdes mentais e promover a saide emocional e psicoldgica

dos individuos.

13
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A atuacgdo do psic6logo objetiva uma intercomunicacdo entre as diversas especialidades
médicas e nao médicas, tendo sempre como finalidade o bem-estar fisico e emocional do

paciente e da sua familia (OPP, 2015).

Os psicologos em contexto hospitalar podem trabalhar de forma independente ou como
elemento de uma equipa. No caso do DPSM, o psicélogo integra uma equipa
interdisciplinar e multidisciplinar de atendimento ao doente e assume varios papéis, entre

os quais o papel de Clinico, Neuropsicélogo, Formador e Investigador.

Os psicologos da satde tentam compreender a forma como os fatores bioldgicos,
comportamentais e sociais influenciam a saide e a doenca. Podem estar centralizados na
promocao da satude e na preven¢ao de doenca e trabalhar com os fatores psicolégicos que
fortificam a sadde e que reduzem o risco de doenga, podendo disponibilizar servicos
clinicos a individuos sauddveis ou doentes em diferentes contextos e, ainda, estar
envolvidos em pesquisa e investigacdo, no ensino e formacdo (Teixeira, 2004, cit in

Almeida & Malagris, 2011).

14
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3. Consultas de acompanhamento psicologico e de avaliacao

4.1 Psicologia da Infancia e da Adolescéncia

Nos primeiros trés meses do meu estagio tive a oportunidade de assistir a consultas
de contexto infantojuvenil. Neste tempo inicial assisti a cerca de 50 consultas de
acompanhamento, contudo, o nimero de primeiras consultas foram bastante reduzidas,

apesar disso, tive a oportunidade de acompanhar 3 criangas (tabela 3).

A primeira consulta € realizada apenas com a crianca/adolescente ou na presenca
deste e dos pais, de acordo com a vontade manifestada pelo proprio no caso de ser
adolescente. Caso o adolescente preferir entrar sozinho, solicita-se aos pais que aguardem

e entrem apenas no final da sessao.

Esta primeira consulta tem como objetivos definir e detalhar o motivo do pedido de
consulta, definir as regras de funcionamento da consulta, negociar o processo de avaliagao
e promover o estabelecimento de uma relacdo terapéutica com o doente. As consultas
seguintes dirigem-se a realizacdo do processo de avaliacdo psicoldgica, assente numa

exploragdo das vdrias dreas do desenvolvimento e funcionamento atual (anamnese).

7z

Finalizado o processo de avaliagdo psicoldgica, €é realizada uma consulta de
devolucao dos resultados de avaliacdo, na qual estes sdo explicados aos pais, juntamente

com algumas propostas e recomendagdes.

Havendo necessidade e interesse por parte da familia em iniciar um processo de
acompanhamento psicoterapéutico com o adolescente, definem-se 0s objetivos
terapéuticos e o plano de intervencao a implementar, infelizmente ndo tive a oportunidade
de iniciar qualquer tipo de plano terapéutico ,contudo, foi me possivel proceder a
avaliacdo neuropsicolédgica de 3 criangas e 1 adolescente, esta avaliagdo neuropsicolédgica
¢ recomendada em qualquer caso onde exista suspeita de uma dificuldade cognitiva ou
comportamental de origem neuroldgica. Esta pode auxiliar no diagndstico e tratamento
de diversas doengas neuroldgicas, problemas de desenvolvimento infantil,
comprometimentos psiquiatricos, alteragdes de comportamento, entre outros. Para isso
existe a contribuicao de testes e provas que nos permite estabelecer algumas relacdes
entre as fungdes corticais superiores, como a linguagem, a atencdo e a memoria, € a
aprendizagem simbdlica (conceitos, escrita, leitura, etc.). O modelo neuropsicolégico das

dificuldades da aprendizagem procura reunir uma amostra de funcdes mentais superiores
15
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envolvidas na aprendizagem simbdlica, as quais estdo, obviamente, correlacionadas com
a organizacao funcional do cérebro. Sem essa condicao, a aprendizagem ndo se processa
normalmente, e, neste caso, podemos nos deparar com uma disfun¢do ou lesdo cerebral

(Costa, 2004).

O conjunto dos instrumentos utilizados possibilita uma avaliagdo global das
capacidades da crianga, bem como das dificuldades encontradas no dia a dia. Nao se trata
de "rotular" ou "enquadrar" a crian¢a como integrante de grupos problemaéticos, e sim de
evitar que tais dificuldades possam impedir o desenvolvimento sauddvel da crianca

(Costa, 2004).
Testes utilizados

A Escala de Inteligéncia de Wechsler para criangas — Terceira Edicdo permite
avaliar o desempenho da crianga em trés resultados compésitos identificados como Q.1
Verbal, Q.I. de Realizagdo e Q.I. da Escala Completa (Q.I. Global). A andlise e
interpretacdo dos resultados obtidos nesta prova ird permitir determinar a qualidade do
desempenho da crianga relativamente a um conjunto de aptiddes intelectuais. O Q.IL.
verbal estd na base das capacidades intelectuais responsaveis para uma aprendizagem

efetiva. O Q.I. de realizacao faz apelo as capacidades percetivo-motoras.

O instrumento CBCL -Child Behavior Checklist destinado a faixa etdria de 6 a 18
anos, € um questiondrio composto de 138 itens, destinado aos pais/maes ou cuidadores

para que fornecam respostas referentes aos aspectos sociais € comportamentais dos filhos

(as).

A TRF ¢é um instrumento, em que o professor fornece um conjunto de respostas

relativamente aos comportamentos da crianga sob avaliacao.

As Escalas de Conners avaliam os problemas de comportamento, obtendo (e conjugando
quando possivel) respostas de professores, pais e criangas. As versdes revistas das escalas
de Conners apresentam trés tipos de escala: 1. Escala para Professores; 2. Escala para
Pais; 3. Escala para Adolescentes. As trés escalas apresentam-se sob duas formas: Forma
Completa e Forma Reduzida. As formas completas sao constituidas por um largo
conjunto de subescalas que foram empiricamente derivadas para avaliar um largo
espectro de problemas de comportamento (tais como problemas comportamentais,
problemas cognitivos, problemas de ansiedade e problemas sociais) e correspondem aos

critérios oficiais de diagnéstico da PHDA.

16
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Analise dos resultados

E de salientar a importancia de analisar os resultados completos do paciente em
todo o processo e a combinagdo destes com outros exames. A contribuicao dos achados
de exames neuroldgicos, de neuroimagem, neurofisiolgicos e neuropsicoldgicos € um
trabalho importantissimo para uma equipa multidisciplinar. Fora os exames € tdo ou mais

importante enquadrar o problema e o paciente num determinado contexto biopsicossocial.

A interpretacdo dos resultados exige conhecimento de aspectos cognitivos e

afetivos, assim como de fatores que possam interferir numa determinada tarefa.

Diante do resultado quantitativo obtido através dos testes, faz-se necessaria uma
avaliacdo qualitativa detalhada e estudos das fung¢des intelectuais implicadas em cada um
dos itens de cada prova, permitindo que se faca a relagdo entre funcao/disfuncao e 4rea
cerebral. S6 apds essa andlise criteriosa serd possivel contribuir com recomendagdes e
condutas ao programa de reabilitacdo dessa crianca e corroborar a investigacdo clinica

(Costa, 2004).

17
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4.2 Consultas de CRI-O

A minha participacdo em reunides multidisciplinares de AMTCO, agora CRI-O
surgiu devido ao protocolo estabelecido entre a Cirurgia Bariétrica, a Psicologia € a

Nutricao.

O inicio deste processo ocorre em sessoes de grupo, com carater psicoeducativo,
onde sdo explicados todos os procedimentos pré e pds-cirirgicos, € contam com a
participacdo das trés especialidades — Gastroenterologia, Nutricdo e Psicologia.
Posteriormente, cada um dos pacientes € convocado para a consulta de Psicologia onde é

sujeito a uma avalia¢ao individual especifica.

No inicio, tive a oportunidade de assistir a estas consultas multidisciplinares onde
se fazia uma exposicdo informativa aos candidatos a cirurgia baritrica sobre todo o
processo envolvido no tratamento. Na drea que nos competia, a Psicologia, alertava os
pacientes quanto as consideragdes psicoldgicas da obesidade morbida e da cirurgia
bariatrica, como por exemplo: em que consistia a doenga da obesidade morbida, as varias
comorbilidades associadas (e.g-, doencas cardiovasculares, diabetes), as consequéncias
psicoldgicas (e.g., baixa autoestima, aversao a imagem corporal, aumento da depressao),
o grau de adesdo necessdrio para todo o tratamento (e.g., alteracdes dos hdabitos
alimentares e inclusdo do exercicio fisico) bem como a capacidade de distinguir
claramente a fome fisiol6gica da fome emocional. Estas consultas em grupo t€ém como
finalidade, além da transmissdo de informacgdo, permitir aos pacientes uma decisdao
sustentada e informada antes de iniciarem o protocolo da cirurgia, sendo que, os pacientes
apenas terdo a sua primeira consulta individual de Psicologia e de decisdo mais concreta

cerca de 5/6 meses depois da consulta multidisciplinar.

Na minha opinido, adotando como base o modelo terapéutico cognitivo
comportamental (TCC), as principais alteragdes necessdrias para o sucesso do tratamento
s@o acima de tudo a nivel comportamental, ja que, para o processo de cirurgia baridtrica
¢ requerida uma forte adesdo dos pacientes aos requisitos pré e pos-cirdrgicos (i.e.,
alteracdes alimentares, comportamentais e de estilo de vida) para garantir a eficicia do
tratamento. Estas duas alteracdes implicavam por parte dos pacientes um compromisso,
responsabilidade e participacdo ativa ao longo de toda a vida, dai ser um processo tao
exigente. Tais indica¢des foram repetidamente fornecidas nas consultas individuais, dado

que, o que pode acontecer, segundo alguns estudos, € o reganho de peso apds um certo
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periodo de realizagdo da cirurgia por falta do comprimento dos hébitos de vida saudaveis
e as recomendagdes médicas exigidas, o que se torna num problema sério e de alto risco

para o paciente.

Durante as consultas, inspirado pelo que tinha vindo a observar, tentei focar-me no
tema “comida e emocdes”, onde tentava explicar através da psico-educacao a importancia
de eliminar certos habitos como usar a comida para “esconder” ou substituir estados
emocionais (i.e., tristeza, frustracao, raiva, felicidade). Desta forma, a comida transforma-
se num substituto para as emogdes, o que faz com que, se for um comportamento
continuo, a cirurgia ndo suscite o efeito desejado, isto €, a diminui¢do e manutencio do
peso corporal a longo prazo. Assim, e face a problemética da gestdo emocional forneci
algumas recomendagdes tteis que passavam pela procura de estratégias adaptativas, por
exemplo, utilizar outros comportamentos (adaptativos) que ndo implicassem o recurso a
comida (p.e., caminhadas, ouvir musica, dangar, pintar, ligar a um(a) amigo(a), evitar

comprar comidas caldricas ou ir as compras com fome.)

Achei também pertinente alertar os pacientes para que encarassem O tratamento
como um projeto de vida, ou seja, como algo permanente e ndo temporario, resolvido

apos e s6 devido a realizacao da cirurgia.

Algo que pude reparar durante as consultas foi que, varias vezes, muitos dos
pacientes nao sabiam o motivo da realizag¢do das consultas, pois apareciam nestas bastante
apreensivos. De salientar que, a maior parte deles eram reencaminhados pelos médicos
de familia por apresentarem um quadro de obesidade. Na minha opinido deveria existir
uma selecdo mais adequada dos pacientes ao protocolo de cirurgia com uma avaliagdo
multidimensional (familiar, social, emocional...) e que deveria comegar nos cuidados de

saude primarios.

Antes de iniciar esta experiéncia ndo tinha qualquer conhecimento sobre o processo
de cirurgia bariatrica, depois de conhecer e estudar um pouco mais a fundo, consigo ter
uma opinido pessoal mais demarcada. Na minha opinido, o tratamento cirirgico, deveria
ser um procedimento de ultima linha e ndo um tratamento de facil acesso; é claro que
defendo as liberdades individuais das pessoas, contudo, como profissional de saide ndo
consigo entender o porqué de ndo existir um maior investimento em terapias
comportamentais antes de se passar para o processo de cirurgia que muitas das vezes e

segundo a literatura acima mencionada se trata de um caminho sem retrocesso.
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As minhas inquietagdes prendiam-se com o facto de a nossa tomada de decisdo
influenciar por completo a vida do paciente e as implicacdes que poderia ter. Comecei a
conhecer melhor os sinais de alerta para os casos em que, a nossa decisdo devera ser
ponderada e até adiada, na tentativa de que o paciente adquira maior consciéncia de todo

0 processo € maior motivagdo para a mudanga de rotinas e de comportamentos.
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4.3 Consultas de Neuropsicologia

Apés o primeiro més de observacao participante de consultas praticamente didrias
em que assisti a mais de 80 consultas, tive a oportunidade de comecar os meus proprios
casos clinicos de neuropsicologia. No espaco de 1 més efetuei 10 avaliagdes
neuropsicoldgicas, sendo que, apenas conclui 9 destas devido a um acidente doméstico

de uma das pacientes que impossibilitou a vinda as consultas.

Esta dltima experiéncia de estigio foi sem dudvida a mais desafiante e
enriquecedora, pois foi a primeira vez que tive a responsabilidade de planear e dirigir as
consultas autonomamente. Por serem consultas de Neuropsicologia, que € uma érea de
grande interesse pessoal, foram também as que me despertaram mais interesse € vontade
de querer fazer sempre mais e melhor. Numa fase inicial e perante as minhas expetativas,
que eram muitas, a neuropsicologia seria maioritariamente a minha drea de intervencao e
participacdo neste local de estagio sendo que, € uma drea de grande interesse, contudo,
por diversas razdes, quer pessoais quer pelo estado da pandemia que atravessamos no seu
maior pico o planeamento do meu estigio sofreu alteragdes. Pode nao ter sido a e

experiéncia que desejava mais foi sem divida a melhor experiéncia possivel.

Apesar disto, confesso que as realizagdes das avaliagdes neuropsicoldgicas se
tornaram num enorme desafio devido a diversidade e complexidade de casos que foram
surgindo, felizmente para mim, pois permitiu-me uma experiéncia completa e abrangente
obrigando-me a desenvolver e procurar novas competéncias quer clinicas, quer pessoais.
O confronto com diagndsticos precoces de doencgas neurodegenerativas numa crianga ou
TCE em pessoas ainda jovens ou com a rdpida evolugdo clinica de deméncias, obrigou-
me a uma maior gestdo emocional, que me permitisse o distanciamento emocional
necessario, de modo a evitar a projecdo, em determinados casos. Por outro lado, estas
sequelas que me sensibilizavam tornavam a avaliagcdo, por vezes mais dificil obrigando-
me a uma gestdo da minha frustracdo, por nem sempre conseguir cumprir todos os
objetivos da avaliagdo e/ou obter os resultados que tinha previsto. Apesar de tudo isto,
considero uma experiéncia muito positiva que sé veio alimentar e suscitar ainda mais

curiosidade e interesse por esta drea.
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4.4 Aula para colegas do 3° ano da licenciatura

No decorrer das reunides de supervisdo surgiu uma proposta lancada pela nossa
supervisora de fazermos uma apresentacdo de um caso clinico (Anexo C). Tendo todo o
nosso grupo de supervisionados aceite de bom grado, posso dizer que foi umas das minhas
experiéncias de estdgio favoritas na medida em que permitiu para além de mostrar o nosso
trabalho enquanto estagidrios, exercer uma reflexdo e discussdo em grupo daquilo que sdao
as expectativas e realidades de um aluno de psicologia a realizar o seu estdgio. Nessa
apresentacdo foram expostas e esclarecidas muitas das ddvidas essenciais para gerir
expectativas dos nossos colegas que sdo, na minha perspetiva, essenciais para clarificar

algumas ideias erronias que vamos formando ao longo da nossa formagado académica.

Para além disso tudo, permitiu um momento de confraternizacdo, apesar de ser a

distancia através da plataforma ZOOM.
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4. Casos Clinicos (Avaliagdes)

Nome | Idade | Sexo | Escolaridade | Proveniéncia | Motivo/Pedido “Diagnostico”
J.C.P. 10 M 4° Ano Consulta Externa Queixas de P.HD.A
Pediatria de dificuldades de
Desenvolvimento aprendizagem
M.B 10 F 3° Ano Pedido de Alta, por ser
Consulta Externa avaliacao acompanhada pelo
Pedopsiquiatria- psicolégica servico de psicologia na
DPSM formal para escola
esclarecimento de
diagnostico
B.P. 8 M 2° Ano Dificuldades de Perturbacdo de
Consulta Externa | aprendizagem, Desenvolvimento
Pediatria de com antecedentes Intelectual
Desenvolvimento | de dificuldades na
motricidade fina;
retracdo palpebral
congénita
bilateral e
estrabismo
esquerdo.
M 6 M Pré-Escola Consulta Externa | Diagnéstico de Niemann-Pick tipo C.
Pediatria de Doencga Niemann-
Desenvolvimento Pick tipo C.
J. M. 59 M 12° Ano Medicina - DSL Queixas de Sem Alteracdes Clinicas
— Doencga de Memoria e (Neuropsicoldgicas) de
Sobrecarga do Cefaleias. Relevo
Lisossoma
M. F 70 M 4° Ano Medicina - DSL Avaliagao Perturbagao
— Doencga de Neurocognitiva Neurocognitiva Leve,
Sobrecarga do compativel com Défice
Lisossoma Cognitivo Ligeiro do tipo
mnésico sem alteracoes
comportamentais.
M. P 63 F 9° Ano Psiquiatria Queixas mnésicas Perturbagao
e alteragdes Neurocognitiva Grave
cognitivas, apos Induzido por
histéria de coma | Substancias/Medicamento
alcodlico e
medicamentoso.
M. F 68 F 4° Ano Neurologia Queixas mnésicas Avaliagao Incompleta

e alteracodes
cognitivas, apos
histéria de
Depressado
Crénica

devido a queda doméstica
e consequente falta as
consultas
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Nome | Idade | Sexo | Escolaridadé“*Provéniéitéia | Motivo/Pedido | “Diagnéstico”
P.C 35 M 8° Ano Servico de Queixas Mnésicas Perturbagao
Fisiatria recorrentes de um Neurocognitiva
Traumatismo Grave devido a
Cranioencefélico Lesdo Cerebral
em agosto de Adquirida, com
2020/Pedido de perda de
avaliacdo formal consciéncia,
amnésia pos-
traumatica,
desorientagdo e
confusdo
F.S. 90 M Sem Servigo de Alteracgoes Envelhecimento
escolaridade Neurologia Cognitivas Biol6gico Natural

do Organismo -
Senescéncia

5.1 Casos clinicos selecionados para andlise

Para discussdo no relatério, selecionei dois casos clinicos muito distintos para analisar de

uma forma mais completa. Primeiramente escolhi o caso clinico que mais me desafiou, o caso

dura foi aquele que mais me marcou.

clinico do paciente P.C.; como foi o meu primeiro caso de avaliagdo neuropsicoldgica pura e

Decidi incluir um outro caso clinico, este um pouco distinto, um caso clinico de psicologia

(PHDA), pois é um tema que também me despoleta muito interesse.

da infincia e adolescéncia relacionado com perturbagdo de hiperatividade e défice de atengdo

Nas péginas a seguir irei fazer uma descricao detalhada de cada um dos casos clinicos.
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6. Caso Clinico I — Avaliacao Neuropsicologica
1. Dados de identificacao
Paciente: P. A. M. C.
Data de nascimento: 25-07-1985 (35 anos)
Data 1? consulta: 6 de maio de 2021
Habilitacgoes literarias: 8° ano
Estado civil: Solteiro
Situacao profissional: De baixa (A recuperar de TCE grave)

Lateralidade: Esquerdino

O

Sujeito

/

Amizade/Proximo

=
()
A\ 4

Figura 2- Genograma Familia de P

2. Motivo da Avaliacao:
Paciente encaminhado pela Fisiatria devido a queixas mnésicas recorrentes de um
traumatismo cranioencefélico em agosto de 2020. Pedido feito inicialmente pelo servico

de internamento de Ortopedia.
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3. Historia pessoal e familiar:

O paciente € o mais velho de uma fratria de 2 irmaos, o irmao tem 29 anos € mantém
uma excelente relacdo de amizade. Diz ter tido uma infincia normal, gostava de andar

na escola, mas nao gostava muito de estudar “nunca gostei muito de ler” (sic.).

Hé cerca de 5 anos comecou a viver com a companheira que trabalha numa empresa
de servigos de limpezas. Segundo a companheira, P é muito trabalhador, “mesmo que
tivesse doente ia sempre trabalhar, ndo sei se agora vai voltar a ter a mesma
responsabilidade no trabalho.” “P apercebia-se dos pequenos defeitos que os colegas
ndo percebiam” (sic.), o que demonstra uma grande capacidade de atencdo e

concentracao.

P. era encarregado numa estamparia, era controlador de produgdo e quase todo o

trabalho era inspecionado por ele, tendo assim um cargo de grande responsabilidade.

Em agosto de 2020, P sofreu um acidente de viagao, tendo ficado em coma cerca de
10 dias e em internamento, dividido entre, desde dia 30 de agosto (acidente) a 13 de
outubro. Para recordar a data do acidente associou a data de aniversario da cunhada - 30

de agosto de 2020.

No carro, seguia P, o sogro e os 2 cunhados. O sogro ndo teve ferimentos. O
cunhado mais velho partiu as costelas, o0 mais novo partiu o pé. Todos perderam a

consciéncia no acidente com exce¢ao do sogro, que era o condutor.

Na sequéncia do acidente, o paciente sofreu um Traumatismo Cranioencefélico
(TCE) Grave com uma hemorragia subaracnoidea com perda de consciéncia. O embate

foi do lado direito, tendo partido também o brago e as costelas do lado direito.

O paciente relata que ndo se recorda do acidente nem de nada que tenha decorrido
antes do acidente num periodo temporal de cerca de 10 anos, revelando uma afetagcao
clara da memdria retrégrada (amnésia retrograda). Tem apenas aquisi¢do de novas

memorias 2 meses depois do acidente tendo recordacdo de acordar no hospital.

Quando P acordou, foi capaz de reconhecer o irmao e a companheira, contudo nao
sabia o que tinha acontecido, estava muito agitado e s6 dizia “chama as enfermeiras”

(sic.). Segundo a companheira, o paciente quando acordou era agressivo para 0 corpo
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clinico. S6 lhe contaram os detalhes do acidente quando chegou a casa e segundo a

companheira “reagiu bem” (sic.).

Depois do acidente, P queixava-se de Prosopagnosia, perdeu a capacidade de
reconhecer as pessoas, mesmo 0s mais proximos, “mas consigo recordar toda a gente
com o tempo” (sic.). A prosopagnosia estd intimamente ligada a lesdes na drea temporal

do hemisfério direito como € o caso da lesdo do paciente.

S6 reconheceu a familia mais préxima. Nao reconheceu os vizinhos, primos, tios
e ainda agora ndo consegue reconhecer, por exemplo, os colegas de trabalho. “Depois

de reconhecer as pessoas nunca mais se esquece de quem sao” (sic.).

Segundo P, inicialmente depois do acidente, teve muito medo de entrar num carro,
teve um més a tentar entrar num carro, mas ndo conseguia. Agora ja conduz, “mas
devagarinho, faco uma fila de transito...” (sic.). Foi incentivado a voltar a conduzir pela
fisioterapeuta. “J4 conduz, mas vai muito para a beira com medo que 0s outros carros

venham para cima dele, anda tdo devagar que os carros apitam.” (sic.).

“O que vai acontecendo eu vou tendo memoria, mas o que ficou para trds eu

demoro um bocadinho mais a chegar 14”

Segundo a companheira, P tinha uma 6tima memdria, mas agora estd muito
esquecido. Consegue recordar-se apenas de alguns nomes dos seus colegas de turma na
escola (os vizinhos). Quando questionado sobre datas importantes da sua vida, o
paciente tinha muitas dificuldades em dizer uma data especifica, tendo errado a maior

parte das datas.

“P sempre foi um rapaz muito simpdtico e muito engracado, gosta de fazer rir as
pessoas, depois do acidente foi muito complicado porque ele zangava-se por tudo e por
nada nas primeiras semanas. Agora ainda ha dias que, se estiver mais cansado, fica muito
rabugento e antes ndo era nada assim, s6 se zangava por situagdes no trabalho devido as
suas responsabilidades” (sic.). Em casa, ele ja era um rapaz critico “ja € de familia, sai

ao pai, mas agora € pior’” (sic.).

“Ha palavras que ndo consegue dizer, ndo conseguiu dizer neuropsicologia e
ortopedia.” “Dizia que era dos ossos e da cabeca” (sic.). Segundo a companheira, antes

isto ndo acontecia, revelando alguma dificuldade ao nivel da nomeacao.
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Quanto as atividades de vida didrias, o paciente demonstra grande capacidade de
organizacdo e é totalmente independente, segundo a companheira “faz tudo igual como

dantes, apenas nao cuida da roupa, porque também nao fazia isso antes.” (sic.).

Atualmente, assume uma rotina didria estruturada, realizando fisioterapia todos os dias.
Queixa-se com muitas dores nas pernas e bragos, toma medica¢do apenas em S.O.S. Faz
fisioterapia as 7h30 da manha, sabendo identificar os horarios de todos os dias da
semana, ‘“na quinta-feira a tarde tenho as consultas no hospital.” (sic). Quando
questionado sobre as suas atuais preocupacdes, P diz ndo ter preocupagdes. Quanto aos
planos para o futuro, revela que quer “casar e ter um filho e depois € o que a vida der”.

(sic.).

4. Observacao do estado mental e comportamento

O paciente apresenta um humor eutimico. Bem-apresentado com um aspeto cuidado.
Apresenta alteragdes da marcha. Tem um comportamento adequado e colaborante.
Apresenta-se consciente, sem alteracoes visiveis senso percetivas, orientado no tempo e
no espago. Mantém um discurso adequado com volume e prosddia normal e uma rotina
diaria e estruturada. Faz atividades de treino neurocognitivo (palavras cruzadas, puzzles,

leitura) de um livro que a companheira lhe ofereceu.

Quanto a memoria retrégrada estd muito afetada, ndo se lembra de quase nada. Quando

pergunto o ano em que conheceu a companheira, P responde 1912.

“Irrito-me com qualquer coisa, mesmo com coisas sem nexo, a minha mulher diz que
eu dantes era muito calmo “Ja me viste fazer isto tantas vezes e nunca te enervaste, estas-

te a enervar agora porqué?” “Eu vejo e digo, ndo € assim, € ao contrario”. (sic.).

Quanto ao sono, o paciente diz dormir bem “devia dormir era menos” (sic.). Quando
ndo tem fisioterapia de manha dorme até ao meio-dia. “Antes tinha muitas dificuldades

para adormecer, depois do acidente durmo muito.” (sic.).

Durante as consultas, P sempre foi muito colaborante e de trato facil, mantendo

sempre a boa disposi¢do tendo facilitado o processo de avaliacdo neuropsicoldgica.
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5. Avaliacao Neuropsicoldgica

A avaliac@o neuropsicoldgica efetuou-se ao longo de quatro consultas de uma hora

cada no més de maio de 2021.

Tendo em conta as hipoteses levantadas perante a sintomatologia relatada pelo paciente
e o pedido da especialidade, foram selecionados alguns instrumentos para avaliagao:
Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE - III), Ineco Frontal Screening (IFS), a
prova de aritmética da Escala de Inteligéncia de Wechsler para adultos (WAIS), a prova
de memoria 16gica I e II da Escala de Memoria de Wechsler (WMS-III), a Escala de
Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD), a Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressdao (HADS), Fototeste, Hopkins Verbal Learning Test (HVLT - R) e a Figura

Complexa de Rey — figura A, cépia e memdria.

Com estes instrumentos, € apds a interpretacdo e andlise conjunta dos diferentes
resultados, serd possivel estabelecer um perfil cognitivo do paciente e com isto, perceber

quais as alteragdes decorrentes do Traumatismo.
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6. Tabela de Resultados

Instrumentos Sub escalas Resultado Resultado
quantitativo qualitativo
Atencdo 15/18 (z=-1,90) Inferior
Addenbrooke’s Memoria 17/26 (z=-4,00) Muito inferior
Cognitive Fluéncia 8/14 (z=-3,63) Muito inferior
Examination — Linguagem 21/26 (z=-2,87) Muito inferior
Visuoespacial 14/16 (z=-0,84) Médio
A(I:IIIE Total 74/100 (z=-4,17) Muito inferior
Denominagdo 6/6
Fluéncia verbal Homens 9
Foto teste Fluéncia verbal Mulheres 8
Recordacdo livre 10/12
Recordagdo Facilitada 6/6
Total 39 Médio
Visuo-Espacial/Executiva 5/5
Nomeacgdo 3/3
Memoria 1%ns. 4/5 2%ens. 5/5
Atencdo 1/2
Série de letras 1/1
Subtragdo 7 em 7 3/3 Pontuagdo Normal
Linguagem 1/2
Fluéncia verbal 1/1
Abstracdo 1/2
MoCA Evocagdo Diferida 4/5
Orientacgdo 6/6
Total 27/30
Séries 3/3
Instrugdes 3/3
GO-NO-GO 3/3
Digitos 2,5/6
Ineco Frontal Meses 22
Screening —IFS Espacial 1/4
Provérbios 0/3
Hayling 6/6
Membéria de trabalho 5,5/10 Muito inferior
Total 20,5/30 (z=-1,46) Inferior
Recordagdo total r=21; t=34 Défices moderados
Hopkins Verbal Recordagdo retardada r=6; t=31 Défices moderados
Learning Test — Retengdo r=66,7; t=32 Défices moderados
Indice de reconhecimenro r=11; t=50 Média
HVLT-R discriminative
IADL Atividades de Vida Diaria 8 Independente
HADS Ansiedade e Depressdo 7 Ausente

30




Relatério de estdgio

Figura Complexa de
Rey (Figura A)

Cépia & Memoria

Tempo de Cépia

Percentil 10 (z=-0,58)

Média Inferior

Tipo de Cépia

Percentil 99 Tipo Il

Superior

Riqueza e Exatiddo de Cépia

Percentil 90 (z=1,05)

Superior

Tempo de Memoria

Percentil 75-99 (z=0,89)

Média Superior

Tipo de Memoria Percentil 25-50 Tipo IV Média
Riqueza e Exatiddo de Percentil 40-50 (z=-0,35) Média
Memodria
Escala de 9/22 (resultado padronizado 8/10)
Inteligéncia de Aritmética Z=-0,67 Média Inferior
Wechsler — WAIS
Escala de Meméria 12 Evocagdo 7/10 DP=-1 Inferior
de Wechsler — Evolugdo na Aprendizagem 8/10 DP=-0,67 Média Inferior
WMS-II Percentagem de Retencdo 15/10 DP=1,67 Superior

7. Analise Qualitativa dos Resultados Obtidos

Relativamente ao ACE - I11, o paciente apresenta um resultado bruto total de

74/100 (z= -4.17), o que corresponde qualitativamente a um resultado muito inferior

ao esperado, tendo por base a idade e a escolaridade do paciente. O paciente apresenta
valores médios no subteste: visuoespacial — 14/16 (z=-0,84). Nos restantes subtestes,
P apresenta resultados inferiores no subteste da atenc¢ao - 15/18 (z=-1,90) e muito
inferiores nos seguintes subtestes: meméria - 17/26 (z=-4,00); fluéncia — 8/14 (z= -
3.63) e linguagem — 21/26 (z=-2,87), resultados esses muito inferiores ao esperados de

acordo com a sua faixa etaria.

Considerando o Fototeste, o paciente obteve a pontuacio total de 39 o que
corresponde a um valor médio de acordo com a sua idade. No subteste denominacao,
o paciente obteve a pontuagao total de 6; no subteste de fluéncia verbal — homens a
pontuacao total foi de 9 e de 8 no subteste de fluéncia verbal — mulheres; quanto a
prova de recordacio: recordacao livre e recordacao facilitada, o paciente obteve

uma pontuacgdo de 10 e 6, respetivamente.

No que concerne ao Ineco Frontal Screening, o paciente apresenta um resultado total
de 20,5/30 (z= -1,46) e um resultado total de memoéria de trabalho de 5,5/10,
correspondendo assim a valores inferiores ao esperado perante a média e desvio padrao

apresentados por pessoas com a mesma idade e escolaridade.
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Observando as diferentes tarefas deste instrumento, o paciente apresenta 0s seguintes
valores: séries - 3/3; instrucoes - 3/3; GO-NO-GO - 3/3; digitos — 2,5/6; meses - 2/2;

espacial - 1/4; provérbios - 0/3; e, por dltimo na prova Hayling - 6/6.

Quanto ao HVLT - R, os resultados brutos nos diferentes subtestes foram:
recordacao total — 21 (M=28,8; DP=3,8); recordacao retardada — 6 (M=10,3;
DP=1,7); retencao — 66 % (M=93; DP=11,2); e, por tltimo Indice de
reconhecimento discriminativo — 11 (M=11,2; DP=1,1). Estes resultados quando
transformados em pontuacdes T demonstram que, o paciente apresenta défices
moderados a nivel da recordacao total, da recordacio retardada e da retencao.
Quanto ao Indice de reconhecimento discriminativo, o paciente obteve resultados

dentro dos valores médios.

Na Escala de Memoria de Wechsler WMS-III, o paciente obteve resultados inferiores
na 1* Evocac¢ao — 7 (M=10; DP=3), na Evoluciao na Aprendizagem — 8§ (M=10; DP=3).
O paciente obteve resultados médios inferiores, quanto a percentagem de retencio —
15 (M=10; DP=3), contudo obteve uma pontuagdo superior de acordo com a sua faixa
etaria.

Na prova de Aritmética da WAIS-III, o paciente apresenta um resultado bruto de 9/22,
correspondendo a um resultado padronizado de 8 considerando-se um valor médio

inferior.

Na TADL, a pontuacio total obtida pela paciente foi de 8 demonstrando que é

totalmente independente nas suas atividades de vida didria.

Relativamente a HADS, o paciente apresenta uma pontuacao de 7 que, segundo os
critérios de cotacdo e interpretacdo da escala estes valores revelam auséncia de

Depressao (ponto de corte=7).

Por fim, na Figura Complexa de Rey (Figura A), o utente obteve uma pontuagio
superior no Tipo de Cdpia (percentil 99) e na Riqueza e Exatiddao de Cépia (percentil
90, z=1,05); quanto a memdria, o paciente obteve uma pontuacdo média inferior no
tipo (percentil 25-50) e média na riqueza e exatiddo de memoria (percentil 40-50, z=-

0,35).
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8. Interpretacio conjunta de resultados

Considerando os resultados apresentados pelo paciente nos diferentes instrumentos € 0s

diferentes dominios cognitivos avaliados pode-se denotar alteracdes graves na

capacidade mnésica do paciente bem como na linguagem.

Atencdo 15/18 (z=-1,90) Inferior
Addenbrooke’s Memoria 17/26 (z=-4,00) Muito inferior
Cognitive Fluéncia 8//14 ((z= -3,63)) Muito in:erior
.. Linguagem 21/26 (z=-2,87 Muito inferior
Examination — ACE Visuoespacial 14/16 (z=-0,84) Médio
- Total 74/100 (z=-4,17) Muito inferior
Séries 3/3
Instrugdes 3/3
GO-NO-GO 3/3
Digitos 2,5/6
Ineco Frontal Mesos 22
Screening — IFS Espacial 1/4
Provérbios 0/3
Hayling 6/6
Memoéria de trabalho 5,5/10 Muito inferior
Total 20,5/30 (z=-1,46) Inferior

Hopkins Verbal
Learning Test —
HVLT-R

discriminativo

Recordacdo total r=21; t=34 Défices moderados
Recordagdo retardada r=6; t=31 Défices moderados
Retengdo r=66,7; t=32 Défices moderados

Indice de reconhecimenro r=11; t=50 Média

Nos restantes dominios, o paciente ndo apresentou alteracdes de relevo de acordo

com a sua idade e escolaridade. Sem evidéncia de alteracdes das fungdes cognitivas

superiores como afasia, agnosia ou perturbacdo das funcdes executivas. Funcionalidade

nas atividades de vida didria inteiramente preservadas.
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Contudo, durante a avalia¢do neuropsicoldgica foi possivel verificar que a capacidade
de reconhecimento de rostos (prosopagnosia) ficou comprometida apds a lesao. Todos
os resultados acima tabelados foram confirmados pelas queixas do paciente, no que diz

respeito a fluéncia verbal o paciente revela muitas dificuldades.

“O que vai acontecendo eu vou tendo memoria, mas o que ficou para trds eu
demoro um bocadinho mais a chegar ld” (sic.) Esta expressao é compativel com os
resultados da subprova de aprendizagem da WMS-III, demonstrando que o paciente

mantém intacta a capacidade de aprendizagem.

Quanto as dificuldades na linguagem, no estado pré-moérbido, o paciente e a
companheira revelam que ja era uma dificuldade deste, contudo, notam que ficou

agravada ap0s a lesdo.

Um aspeto a salientar da avaliagdo neuropsicoldgica € o facto de a irritabilidade do
paciente ter aumentado “Irrito-me com qualquer coisa, mesmo com coisas sem nexo, a
minha mulher diz que eu dantes era muito calmo “J4 me viste fazer isto tantas vezes e
nunca te enervaste, estas-te a enervar agora porqué?”’, “Eu vejo e digo, ndo € assim, € ao

contrario”. (sic.).

9. Diagnéstico e parecer clinico

Considerando todas as queixas e observacoes feitas ao longo das sessdes e reunindo
todos os resultados da avaliacdo poderemos associar um diagndstico, segundo o DSM-
5, de um quadro de perturbacdo neurocognitiva grave devido a lesdo cerebral
adquirida, com perda de consciéncia, amnésia pés-traumatica, desorientacao e

confusao.

Segundo o DSM-5, este diagndstico pode vir acompanhado de perturbagdes na
fun¢do emocional (p. ex., irritabilidade) e perturbacdes fisicas (p. ex., cefaleia, fadiga,

vertigem ou tontura) como € o caso do paciente.

Recomenda-se trabalhar na reabilitagio neurocognitiva ao nivel da leitura para
melhorar aspetos da linguagem como a fluéncia verbal bem como implementacdo de

exercicios que ajudem a melhorar os défices mnésicos.
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10. Proposta de intervencao

Atualmente, a Neuropsicologia encara a Les@o Cerebral (LC) como um fenémeno

multidimensional mensurdvel que requer uma abordagem também ela multidimensional.

Os Traumatismos Cranio-Encefalicos (TCE) e os Acidentes Vasculares Cerebrais
(AVC) sao considerados as principais causas de Lesdo Cerebral Adquirida (LCA) em

Portugal (Santos, Sousa, Castro-Caldas, 2003, Castro, 2006).

As incapacidades resultantes do TCE podem ser divididas em trés categorias: fisicas,
cognitivas e emocionais/comportamentais. Contudo, em grande parte dos sobreviventes, as
sequelas emocionais/comportamentais e cognitivas de longo prazo, sobrepdem-se, em
duracdo e gravidade, as sequelas fisicas. (Ben-Yishay, Rattok, Lakin, Piasetsky, Ross,
Silver et al., 1985). E de salientar que o impacto comportamental das lesdes cerebrais
depende das singularidades individuais neuroanatomicas e fisioldgicas de cada um, bem
como as diferencas relativas a idade, género, condi¢ao fisica, extensdo e duracdo da lesao
(Lezak, 1995). Portanto, o conhecimento de possiveis alteracdes cognitivas, a sua avaliacao
e reabilitacio devem constituir um elemento indispensdvel de qualquer programa de
reabilitacdo que tenha como objetivo central a promoc¢ao da reintegragdo dos pacientes na

vida ativa (Mufioz-Cespedes, 1996).

A avaliacdo da pessoa com TCE € essencial na elaboragdo de um programa de
reabilitacdo. Requer uma abordagem compreensiva e interdisciplinar para avaliar o quadro
motor, a maioria dos dominios cognitivos, os sintomas psiquidtricos, os fatores
psicoldgicos, as varidveis psicossociais € o funcionamento (Wilson, 1993). Esta avaliacdo
proporciona a base para a construcao de estratégias terapéuticas, que possibilitard maior
grau de autonomia, integra¢do na comunidade e melhoria na qualidade de vida do individuo

(Lezak; Howieson; Loring, 2004; Podell Et Al., 2010; Tsaousides; Gordon, 2009).

Os servigos de reabilitacdo devem ser capazes de avaliar a natureza e a gravidade dos

deficits fisico-funcionais e neuropsicoldgicos, € o seu impacto sobre a limitagdo de
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atividades e a restricdo da participagdo social do individuo, identificando as intervencgdes
mais apropriadas. Diferentes pessoas necessitardo de diferentes cuidados nas diversas
etapas de sua recuperagdo, por vezes, requerendo suporte ao longo de toda vida (New

Zealand Guidelines Group, 2006).

A reabilitacdo de um paciente com LCA, ndo deve ser vista como cura, uma vez que
ap6s uma lesdo cerebral os danos cerebrais sdo normalmente permanentes e irreversiveis.
Assim sendo, a reabilitacdo deve ser percebida como um conjunto de intervengdes
remediativas delineadas para lidar com as consequéncias funcionais da lesdo cerebral,
tendo como objetivo primordial habilitar o paciente a alcangar a sua funcionalidade no nivel
mais elevado possivel. Para alcangar determinados objetivos no processo de reabilitacdo é
fundamental coordenar de forma articulada a interven¢do cognitiva remediativa com outras
intervencoes clinicas e terapéuticas (Ben-Yishay & Gold, 1990). Isto é, atingir o méximo
de autonomia pessoal, no que diz respeito a realizacdo de atividades de vida didria, o
desenvolvimento de relacdes estdveis e consistentes ao longo da vida, para além de
competéncias na realizacio das atividades, aprendizagens de forma a maximizar o potencial
de empregabilidade, e ainda o desenvolvimento de estratégias de ajustamento emocional

para que sejam capazes de aceitar e lidar com a sua nova condicao.

Os individuos que sofreram LCA tém dificuldades em vérios dominios cognitivos
como, por exemplo, capacidade ao nivel da atencdo, funcdes executivas, memoria,
percecdo visual, velocidade de processamento, compreensdo verbal, depressdo e qualidade
de vida. De seguida, irdo ser abordadas com mais detalhe as sequelas mais presentes neste

caso clinico.
* Atenciao e Concentracao

Pacientes com LCA descrevem dificuldades especialmente ao nivel da
atencdo/concentra¢do, incapacidade de filtrar estimulos externos irrelevantes,
esquecimento e incapacidade para responder a mais do que um estimulo a0 mesmo tempo

(Sohlberg & Mateer, 2001, Rios-Lago, Peridfiez, Rodriguez-Sanchez, 2008).

Estas alteragdes incitam grandes repercussdes na realizacdo das atividades de vida
didria, diminuindo a autonomia e adaptabilidade do paciente a novas situagdes (Cicerone

et al., 2000), sendo que a sua avaliacdo deve conceder bases esclarecedoras e estratégias
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uteis para o desenvolvimento de programas de reabilitacdo cognitiva (Rios-Lago &

MuiiozCéspedes, 2004).

* Memoria e aprendizagem

Segundo Silver et al., 2005, os individuos que sofreram lesdo cerebral consideram as
suas fungdes mnésicas como melhores, do que é sugerido geralmente pelos seus
familiares/cuidadores. Esta diferenca sugere um défice na metamemoria, isto é, na
autoconsciéncia da eficiéncia da memoria. Alteragdes na memodria episddica sio
caracteristicas frequentes (Silver et al., 2005). Geralmente, as memorias anteriores a lesao
estdo razoavelmente mantidas e sdo acessiveis, embora com menor eficiéncia, enquanto
novas memorias sido dificeis de estabelecer, sendo dificeis de recuperar (Bennet &
Raymond, 2008). Ao nivel da memoria prospetiva, também sdo verificados problemas a
longo-termo, como por exemplo: esquecer-se de compromissos apontados ou de pagar as
contas. Além disso, ndo podem ser excluidos os efeitos dos défices atencionais no

desempenho da memdria (Ariza et al., 2006).
* Funcoes executivas

De acordo com Bennet e Raymond (2008), individuos que posteriormente ao dano
cerebral reportam dificuldades ao nivel cognitivo tém sempre algum grau de perturbacao
nas fungdes executivas, ou seja, na capacidade do sujeito de se autodirecionar, de forma a
realizar, voluntariamente, comportamentos orientados para objetivos, independentes, auto-
organizadas e direcionadas a metas especificas. Estudos revelam que este tipo de populacao
pode revelar défices ao nivel da fluéncia verbal, do raciocinio conceptual, da flexibilidade
cognitiva, da memoria de trabalho, da aplicacdo de estratégias de memoria, da resolucao
de problemas, planear, iniciar, autorregular e concluir tarefas, e nos processos executivos

atencionais (Silver et al. 2005).

* Comportamento/emocao
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A literatura documenta a elevada ocorréncia de disfun¢gdes emocionais ativas como, por
exemplo, a presenca de ansiedade, agitacdo e irritabilidade, comportamentos impulsivos,
raiva, pouca tolerancia a frustracdo, perda de autoestima; e, dificuldades emocionais
passivas, tais como: depressao e apatia (Bennet & Raymond, 2008). Esta problematica tem
demonstrado ter efeitos perseverantes e difusos na reabilitacdo e na reintegracdo social e
laboral (Hanks et al. 1999). Este tipo de alteracdes pode ser o resultado imediato da prépria
lesdo, mas também o facto de o individuo ndo conseguir ter o mesmo nivel de desempenho
pré moérbido, devido a dificuldades nas fungdes cognitivas pode provocar essa
instabilidade. Segundo Crowe (2008), outro fator que influencia o ajustamento emocional
€ o tipo de personalidade que o sujeito apresentava antes da lesdo, uma vez que pessoas
com bom ajustamento emocional prévio e com ocupacgdes bem estabelecidas, t€m maiores
probabilidades de virem a sofrer menos dificuldades emocionais, em comparacdo com
pessoas que tinham vidas e ajustamentos psicolégicos mais instdveis. De acordo com
Bennet e Raymond (2008), individuos com cargos profissionais mais elevados e exigentes,
mostram com maior frequéncia, menos problemas emocionais, pelo facto de poderem
delegar os desafios de trabalho e tomar decisdes. Pelo contrario, individuos em posi¢oes
menos desafiadoras ou com habilitagdes inferiores tém tipicamente de lidar com as mesmas
exigéncias que j4 existiam no trabalho antes da lesdo. Esta constatagdo, contudo, ndo pode
ser considerada como um dado adquirido, pois dependerd de outros aspetos das exigéncias

da tarefa e do grau de independéncia do individuo.

Posto isto, e de acordo com o diagndstico clinico descrito anteriormente serd
possivel planear uma proposta de intervencdo tendo por base a Terapia Cognitivo-
Comportamental. A TCC é uma abordagem clinica que se tem mostrado efetiva para o
tratamento de pacientes vitimas de TCE. Esta questao da eficacia da TCC estd dependente
da relacdo terapéutica previamente estabelecida entre o paciente e o terapeuta, sendo
essencial para o processo de mudanga (Matos & Oliveira, 2013). O estabelecimento de uma
relacdo terapé€utica estd dependente de vérios fatores tais como: a inclusdo do paciente no
processo terapéutico, através da explicagcdo do plano de intervenc¢do e, do pedido e
aceitacdo de feedback ao longo da intervencao; da tomada de decis@o colaborativa; e da
diminui¢do de sintomas e alivio das preocupacdes e angustias do paciente que sdo obtidas
através da demonstracdo de empatia e capacidades terapéuticas adequadas (Beck, 2013). O
tratamento consiste na utilizag¢ao de técnicas cognitivas e comportamentais. Técnicas como

0 questionamento socratico, a escuta ativa e a resposta empdtica sdo essenciais para o
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estabelecimento desta relagc@o terap€utica e que consequentemente, promovem a mudanga

comportamental (Matos & Oliveira, 2013).

De entre as cognicdes trabalhadas ao longo da terapia, questdes relacionadas com
o efeito das sequelas neuroldgicas e motoras nas suas relacdes interpessoais e afetivas sao
centrais. Durante as sessoes, sao trabalhadas as distor¢des cognitivas pertinentes, de modo
a atingir a reestruturacao cognitiva de suas crencas centrais acerca de si mesmo, dos outros

ou do mundo.

As distor¢des cognitivas sdo erros sistematicos no processamento cognitivo
gerados pelas crengas nucleares e intermédias (Beck, 2013). E importante promover a
caracterizacdo e reconhecimento destas na vida didria permitindo assim, entender as

técnicas que possibilitardo o controlo e as consequéncias das mesmas.

O paciente queixou-se de algumas sequelas fisicas como muitas dores nas pernas
e bracos. O tratamento da dor visa ndo apenas aliviar a sua intensidade e frequéncia, mas
também proporcionar maior qualidade de vida, minimizando a sua interferéncia nas
atividades de vida didria e pratica. Uma abordagem interdisciplinar é importante. Tanto os
aspectos fisicos como os psicolégicos devem ser contemplados (Sugawara et al., 2004).
Medidas fisicas, exercicios terapéuticos, medicacdes (analgésicos e drogas adjuvantes
como antidepressivos, anticonvulsivantes e neurolépticos), bloqueios anestésicos e uma
abordagem cognitiva comportamental s@o as principais modalidades terapéuticas para a dor
cronica (Sugawara et al., 2004; Hoffman et al., 2007). Tal como foi sugerido, tendo sido

encaminhado para psiquiatria.

Considerando as condi¢des logisticas do meio hospitalar, muito limitadas a
questdes temporais e de agenda, esta proposta de intervencao teria a duracao prevista de 6

sessoes de 45 minutos cada, com uma frequéncia semanal.
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Descricao detalhada do Programa de Reabilitacao Neuropsicologica

(adaptado de Silva, 2015 — Especializagao Pés-graduada em Neuropsicologia de Intervengao)

Meta: € o resultado que se pretende que o doente atinja no final de um ciclo de intervencao.
Questao orientadora: Que resultado?

Objetivo: O que o terapeuta decide fazer para o doente atingir a meta.

Questao orientadora: Fazer o qué para atingir o resultado?

Plano: como concretizar o objetivo para atingir a meta.

Questio orientadora: Como fazer para concretizar o objetivo que garante atingir a meta?

Ciclo de Intervencao: a série com um nimero definido de sessdes, com tarefas especificas
e duracdes definidas (plano) para concretizar determinados objetivos que garantem atingir

um determinado resultado (meta).
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Problema I: P. Nao estd orientado temporalmente

Ciclo de Intervencao n. °1: Orientar P. no tempo (dias da semana e do més).

Metal: P. Tem de saber qual o dia da semana e do més em que se encontra.

Objetivo 1: Consultar o calenddrio e verificar o dia da semana e més em que se encontra.
*Plano 1.1.

Tarefa: Mostrar a P. o calenddrio do més em que nos encontramos (que ele sabe qual €) e
questionar se estamos no inicio, meio ou fim do més. Como R. tem no¢do do tempo mensal

dar dicas acerca de acontecimentos para que consiga concluir em que dia esta.

Duracao e N. ° de sessoes de treino: Em cada sessdo, depois de identificado o dia no inicio

da mesma, repetir a tarefa a cada quarto de hora (4 vezes), durante 5 sessoes)

Contexto: Gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de

estimulos distratores.
Material: Calendario mensal, 14pis e borracha.

Registos da sessao: Registar quantas tarefas conseguiu repetir corretamente.

e Plano 1.2.

Tarefa: Mostrar a P. o calenddrio do més em que nos encontramos e questionar se
estamos no inicio, meio ou fim do més. Se estiver a ser dificil a recordagdo, fornecer

pistas acerca de acontecimentos para que consiga concluir em que dia est4.

Duracao e N. ° de sessoes de treino: Em cada sessao, depois de identificado o dia no
inicio da mesma, repetir a tarefa somente som a pergunta “lembra-se que dia € hoje?” a

cada quarto de hora (4 vezes), durante 6 sessoes.

Contexto: Gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com 0 menor nimero

de estimulos distratores.
Material: Calendario mensal, 14pis e borracha.

Registos da sessdo: Registar quantas tarefas conseguiu repetir corretamente.
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Problema II: P. tem dificuldade em recordar informacdo que vé ou ouve hd pouco tempo,

bem como actividades, acontecimentos que ocorreram.
Ciclo de Intervencao n. °1: Reabilitacio da memoria imediata/trabalho (auditiva).
Metal: P. diz todas as palavras que acabou de ouvir.
Objetivo 1: Treinar a memorizacdo de palavras que ouve.
* Plano 1.1.

Tarefa: Sdo lidas uma lista de 5 palavras que o doente devera repetir imediatamente apds as
ter ouvido. Poder-se-4 perguntar mais tarde a apds outras tarefas se ainda se recorda das 5

palavras (tarefa de evocacdo com interferéncia)
Duracio e N. ° de sessoes de treino: 5 minutos, durante 5 sessdes.

Contexto: Gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de

estimulos distratores.
Material: Lista de palavras.

Registos da sessdo: Registar o niimero de palavras que recordou.

e Plano 1.2.

Tarefa: Sao lidas ao doente uma lista de 5 palavras que o doente deverd repetir

ordenadamente e imediatamente apds a sua leitura.
Duracao e N.° de sessoes de treino: 5 minutos, durante 5 sessoes.

Contexto: Gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de

estimulos distratores.
Material: Lista de palavras.

Registos da sessao: Registar o nimero de palavras que recordou, e se estas foram ditas de

forma ordenada.
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e Plano 1.3.

Tarefa: E lida ao doente uma lista de 10 palavras, em que o inicio da seguinte € o final da
anterior e assim sucessivamente. O doente deverd repetir ordenadamente e imediatamente as

palavras encadeadas apds a sua leitura.
Duracao e N. ° de sessoes de treino: 10 minutos, durante 5 sessdes.

Contexto: Gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de

estimulos distratores.

Material: Lista de palavras encadeadas.

Registos da sessao: Registar o nimero de palavras que recordou de forma encadeada.
* Plano 1.4.

Tarefa: Sao lidas ao doente pares de palavras. Seguidamente € lida a primeira palavra e o

doente devera recordar o par associado a essa palavra.
Duracao e N. ° de sessoes de treino: 3 tentativas (5 minutos), durante 5 sessoes.

Contexto: Gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de

estimulos distratores.
Material: Lista de palavras.

Registos da sessdo: Registar o nimero de pares de palavras que disse correctamente e

quantas tentativas usou.

Problema III: O doente demonstra impulsividade, irritabilidade facil e por vezes alguma

agressividade na forma como se expressa.
Ciclo de Intervencao n. °1: Treino de aptiddes sociais

Meta 1: auto-conhecimento; relacionamento interpessoal; empatia; lidar com os
sentimentos; estilos de comunicagdo; estimulacdo da criatividade; tomada de decisdo e

resolucao de problemas.

Objetivo 1: Treinar as diversas aptidoes de interagc@o e resposta social.
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e Plano 1.1.

Tarefa: Sao fornecidos ao doente diversos exemplos de tarefas ao longo das sessdes para

ensaio deste programa, através de role-play.
Duracao e N. ° de sessoes de treino: Cerca de 15 minutos durante 6 sessoes.

Contexto: Gabinete hospitalar com mesas, cadeiras e computador, com o menor nimero de

estimulos distratores.
Material: Papel e ldpis (se necessario). Folha com a descri¢ao do treino para o doente.

Registos da sessao: Registar as solucdes apontadas pelo doente, registar o que poderia ser
alterado, bem como o nivel de compreensdo sobre as mesmas, assim como 0s sentimentos

associados a cada situacao.

44



Relatério de estdgio

7 - Relatério de Avaliacio Psicoldgica - Psicologia Infantojuvenil

1. Dados de Identificacao

Paciente: J
Data 17 consulta: 1 de fevereiro de 2021 (10H)
Data de Nascimento: 20-09-2010

Servico Requisitante: Consulta Externa Pediatria de Desenvolvimento (05-01-2021)

Escolaridade: A frequentar o 5° ano de escolaridade.
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Amizade/Préximo Figura 1- Genograma Familia do J

2. Motivo da consulta

Paciente encaminhado por Pediatria de Desenvolvimento devido a queixas de
dificuldades de aprendizagem com vdérios niveis negativos. Foi feito um pedido de
avaliacdo psicolégica hd alguns anos, mas faltou. Tem necessidade de avaliacdo

psicométrica formal, atendendo as dificuldades que esté a apresentar.
3. Historia pessoal e familiar

O J tem 10 anos e foi uma crianca planeada, contudo, assistiu com apenas 3 anos de
idade a separacao litigiosa dos pais, que ja nao tinham uma relagdo muito saudavel: “entdo
nao me lembro? tivemos de ir numa carrinha grande e velha azul” (sic.), revelando ter

memoria de alguns desses acontecimentos.

Frequentou uma ama até aos 3 anos de idade, altura em que entrou para o infantdrio,

adaptou-se bem a pré-escola, sem queixas.
No ano de 2020, comegou a frequentar o 5° ano na Escola Bésica.

O paciente tem duas irmas mais velhas, relacdo positiva com ambas, apesar de referir
que elas sao muito mais velhas que ele. A irma mais velha tem 28 anos e a mais nova 24
anos (histéria de abuso de drogas) e ja ndo vivem na mesma casa que o paciente, a irma
mais nova vive com o pai na Holanda. O J vive com a mae; o pai estd a residir na Holanda

ha muitos anos, mesmo antes do J nascer (relagdo ausente e sem qualquer afetuosidade).
J dorme na cama da mae apesar de ter o seu quarto, diz ndo conseguir dormir sozinho.
4. Observacio do estado mental e comportamento

J, 10 anos de idade, postura adequada e aspeto cuidado em consulta. Humor eutimico,
postura introvertida que normaliza ao longo da sessdo. Discurso pouco organizado,

empobrecido e por vezes repetitivo. Menino com franca agitagao psicomotora.

No decorrer das consultas, o J mostrou-se sempre muito colaborante e participativo,
mesmo na presenca da mae. A mae tinha como principal queixa a falta de aproveitamento
escolar de J e o facto de ele passar muito tempo no telemoével. Na auséncia da mae, quando

abordei o assunto dos medos e receios J comegou a chorar, enumerando varios medos:
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“Medo de ser operado, ladrdes, cobras, ciganos, pesadelos, de dormir.” Pesadelos estes

que, segundo o J, sdo frequentes e que o impedem de dormir.

Perto do fim das consultas, estava sempre muito preocupado em relacdo ao horario

do autocarro.

5. Antecedentes pessoais

O J nasceu num contexto de separacdo dos pais e assistiu a um processo de
separacdo litigioso ainda muito pequeno, tendo ainda memorias de alguns dos

acontecimentos.

Nos primeiros anos de vida, ndo apresentou qualquer problema de satde, a nao
ser um pequeno sopro sistélico que normalizou ao longo do seu desenvolvimento. Fez
cirurgia a garganta, nariz, pénis (circuncisdo devido a fimose), como tinha orelhas
proeminentes também fez operagao as orelhas (sofria de bullying na escola). O J enfatizou
em consulta que tem muito medo de voltar a ser operado ou ficar “novamente com as

orelhas tortas por causa das méscaras”. (sic.).

Desde muito cedo foi uma criangca que se manteve atento aos problemas que o
rodeavam, segundo a made estd sempre a perguntar “se estd tudo bem, tens falta de

dinheiro” (sic.).

Em consulta, contou um acontecimento que o preocupou e que o fez sentir culpado
da morte do gato, “eu fui atréds dele até a rua e ele foi atropelado, eu acho que a culpa foi

minha” (sic.).

6. Antecedentes familiares

A mae, com 50 anos de idade, mostrou em consulta, que ndo se tem sentido muito
bem, que se sente deprimida e com necessidade de ajuda, tendo sido medicada hé algum
tempo pelo médico de familia, ndo tendo tido acesso a medicacao (antidepressivos) nos
ultimos tempos. Foi submetida a uma cirurgia a um tumor na tiroide e tem antecedentes
de asma. Na escola, diz ter tido muitas dificuldades, tendo reprovado no 3° ano de

escolaridade. Tem a 4 classe de escolaridade e € funciondria numa fabrica de calcado.
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O pai tem 50 anos de idade, € sauddvel e tem uma relagdo muito distante com o J.
Segundo a mae, ndo paga pensao de alimentos, vive na Holanda hd 9 anos e € empregado

em estufas.

A irma mais velha tem 28 anos, reside com o namorado e o filho de 9 anos. O J

referiu que € mais distante desta irma.

A irmd mais nova de 24 anos teve problemas relacionados com o abuso de
substancias, tendo retirado da conta dos pais sem o seu consentimento cerca de 15 mil

euros. Esta irma reside com o pai na Holanda.

O avd materno do J faleceu com patologia cardiaca ndao o tendo chegado a
conhecer, a av0 materna tem antecedentes de enfarte agudo do miocéardio, tendo sido ja

submetida a bypass cardiaco.
7. Desenvolvimento psicomotor/linguagem

O J teve um desenvolvimento psicomotor normal; controlo cefélico antes dos trés
meses; sentou-se sem apoio aos 6 meses; desenvolveu a marcha auténoma aos 12 meses

e verbalizou as primeiras palavras aos 13 meses de idade.
Sempre transitou de ano, apesar de a mae referir muitas dificuldades.
8. Observacio em contexto familiar

No que diz respeito ao comportamento do em contexto familiar, a mae descreve-o
como pouco organizado, muito irritante e teimoso, ‘“ndo me larga, estd sempre a chamar
por mim mesmo quando estou ao pé dele, por qualquer barulho que eu faca na cozinha

ele pensa que eu me magoei” (sic.).
“O J ndo gosta muito de brincar cé fora, prefere estar em casa a jogar telemével” (sic.).
9. Observaciao em contexto escolar

“O aluno J integrou o Agrupamento de Escolas C. V. apenas este ano letivo, na turma
E do 5° ano, em setembro de 2020. A nivel comportamental, em sala de aula, o aluno tem
apresentado um comportamento adequado em termos de cumprimento das regras de sala
de aula e de convivio com os colegas. Apresenta, contudo, dificuldades ao nivel da
atencdo/concentra¢do. Em sala de aula, frequentemente estd alheado das atividades, tendo

o professor de o chamar a atengdo para se focar na atividade a decorrer. Na realizacao das
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tarefas de cariz mais tedrico precisa de muito apoio individualizado, devido a facilidade

em dispersar a sua atenc¢do, baixo ritmo de trabalho e dificuldades de compreensao.

Apresenta ainda dificuldades ao nivel da organizacdo do pensamento, tendo
dificuldades em manter o tépico de uma conversa, sendo frequentemente bastante
contraditério no seu discurso. O mesmo se passa em relacdo as tarefas de escola e
materiais. E muito desorganizado, quer nas rotinas como nos materiais e tarefas escolares.
Estas caracteristicas, bem como a falta de hédbitos de estudo e falta de acompanhamento
familiar relativamente ao seu percurso escolar contribuiram para os baixos resultados
escolares. No final do 1° periodo, teve nivel dois as disciplinas de Portugués, Inglés,

Histéria, Matematica e Ciéncias Naturais.

O Conselho de Turma ird dar continuidade as medidas universais, nomeadamente,
através da implementacido de acomodacgdes curriculares ao nivel quer da forma como lhe
s@o apresentados os contetidos, como € apoiado em sala de aula e ao nivel da avaliagao,
e continuard a ter apoio pedagdgico a portugués. O aluno comecou também a ter apoio de
um centro de estudos particular, no inicio de dezembro de 2020. Caso estas medidas ndo
surtam efeitos ao nivel da melhoria da aprendizagem, poderdo vir a ser despoletadas

medidas seletivas.” (15/01/2021)
Diretora de Turma: M. S.

Em consulta, o J diz estar muitas vezes sozinho nos intervalos, “prefiro estar sozinho”
(sic.). Quanto ao grupo de amigos, diz ter muitas amigas, “prefiro brincar com as meninas

do que com os meninos, com os meninos tenho medo de me aleijar” (sic.).

10. Avaliacao Psicométrica

Para avaliar o J recorremos a entrevista clinica e a avaliacdo das funcdes intelectuais
através da WISC-III. A Escala de Inteligéncia de Wechsler para criancas — Terceira
Edicdo permite avaliar o desempenho da crianca em trés resultados compdsitos
identificados como Q.I Verbal, Q.I. de Realizacdo e Q.I. da Escala Completa (Q.I.
Global). A andlise e interpretacdo dos resultados obtidos nesta prova ird permitir
determinar a qualidade do desempenho de J relativamente a um conjunto de aptiddes
intelectuais. O Q.I. verbal estd na base das capacidades intelectuais responsaveis para uma

aprendizagem efetiva. O Q.I. de realizacdo faz apelo as capacidades percetivo-motoras.
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O instrumento CBCL -Child Behavior Checklist destinado a faixa etdria de 6 a 18
anos, € um questiondrio composto de 138 itens, destinado aos pais/maes ou cuidadores

para que fornecam respostas referentes aos aspectos sociais e comportamentais dos filhos

(as).

A TRF é um instrumento, em que o professor fornece um conjunto de respostas

relativamente aos comportamentos da crianga sob avaliagao.

As Escalas de Conners avaliam os problemas de comportamento, obtendo (e
conjugando quando possivel) respostas de professores, pais e criancas. As versdes
revistas das escalas de Conners apresentam trés tipos de escala: 1. Escala para
Professores; 2. Escala para Pais; 3. Escala para Adolescentes. As trés escalas apresentam-
se sob duas formas: Forma Completa e Forma Reduzida. As formas completas sdo
constituidas por um largo conjunto de subescalas que foram empiricamente derivadas
para avaliar um largo espectro de problemas de comportamento (tais como problemas
comportamentais, problemas cognitivos, problemas de ansiedade e problemas sociais) e

correspondem aos critérios oficiais de diagnostico da PHDA.
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Escala de Inteligéncia de Wechsler para criancas — Terceira Edicao

Perfil de Resultados Padronizados

Verbal Realizagao
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Resultados
QI Global: 93 [Médio = entre 90 e 109]
QI Verbal: 97 [Médio = entre 90 e 109]
QI Realizacdo: 93 [Médio = entre 90 e 109]

Através da andlise dos graficos apresentados, foi possivel verificar que J apresenta
um desenvolvimento cognitivo situado no nivel “Médio” de acordo com a sua faixa
etaria, com uma distribui¢ao de valores entre escalas bastante homogénea, no entanto, o
grafico apresenta-se com bastantes oscilacoes.

Ao nivel da escala verbal, situada no nivel “Médio”, o J apresenta resultados abaixo
do esperado para a idade nos subtestes “Informacdo” (7), “Aritmética” (9) e
“Compreensdo” (9), fruto de um ambiente empobrecido com falta de orientacdo para a
acdo aliado ao desinvestimento emocional parental. Contrariamente, apresenta
resultados mais positivos no subteste “Vocabuldrio” (13), o que indica uma boa
qualidade da linguagem, de riqueza de ideias e uma boa relagdo emocional com os
pares.

Na escala de realizagdo, J apresenta um desempenho cognitivo situado também no
nivel “Médio”. Nesta escala, destaca-se de forma positiva nos subtestes “Completamento
de Gravuras” (10), “Cubos” (10) e “Composigcdo de Objetos” (10), demonstrando uma
boa disponibilidade para a aprendizagem, bom raciocinio, boa orientacdo, integracao
visuo-motora, velocidade de realizacdo, denotando competéncias para responder perante
a incerteza, uma normal aquisicdo do esquema corporal e apresentando iniciativa para
experimentar novas solu¢des. Contudo, apresenta um desempenho inferior nos subtestes
“Codigo” (7), “Labirintos” (8), “Disposicdo de gravuras” (9) e “Pesquisa de Simbolos”
(9), apresentando dificuldades ao nivel do controlo de impulsos, sendo facilmente
distraido, denotando-se alguma falta de flexibilidade cognitiva e consequentemente de
velocidade de processamento, apresentando algumas dificuldades gerais no
relacionamento interpessoal.

Através das andlises dos indices fatoriais averigua-se: Indice de Compreensdo
Verbal (ICV=99 com intervalo de confianca a 95% entre 91-107 e com percentil de 47);
Indice de Organizacio Percetiva (IOP= 98 com intervalo de confianga a 95% entre 89-
107 e com percentil de 45); Indice de Velocidade de Processamento (IVP=89 com

intervalo de confianca a 95% entre 81-102 e com percentil de 23). Estes resultados
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permitem corroborar o que foi mencionado anteriormente, sendo a principal dificuldade
do J ao nivel das capacidades percetivo-motoras.

Quanto aos desvios padrdo, apesar dos resultados dos quocientes de inteligéncia
estarem um bocadinho abaixo dos valores médios, € possivel constatar que essas
diferencas sdo pouco expressivas sendo a maior diferenca de -0,5 DP abaixo do valor

médio (100) no quociente de inteligéncia de realizacdo.

Instrumento CBCL -Child Behavior Checklist

CBCL/ICCP - médias (DP)

Amostra Portuguesa Rapazes Rapazes Rapazes Rapazes
<9anos 9-10 anos 11-12 anos >12 anos
IGS (Total) 36,2 (19,5) 37,3 (20,4) 33,2 (19,7) 39,2 (16,6)
Oposi¢do/Imaturidade 9 (5,5) 8,2 (5,1) 7 (5) 8,2 (4,6)
Agressividade 4 (4) 4,138 3232 4,2 (39
Hiperatividade/Inateng¢do 5,9 (3,7) 6,6 (4,3) 5,9 (4) 7,1 (3,6)
Depressio 1,9 (2,5) 2,3 (2,9) 1,9 (2,6) 2,4 (2,5)
Problemas Sociais 4 (2,6) 3,9 (2,8) 3,4 (2,6) 4,4 (2,2)
Queixas Somaticas 0,86 (1,4) 1(1,3) 0,99 (1,6) 1,2 (1,7)
Isolamento 3,7 (2,6) 3,7 (2,3) 3,4 (2,4) 4,4 (2,2)
Ansiedade 2,3(2) 2,4 (2) 2,3 (21) 2,4(1,8)
Obsessivo-Esquizéide 2,8 (2,2) 3(24) 2,6 (2,2) 2,6 (2,2)
Sindromes:

Oposicao/lmaturidade 16

Agressividade 6

Hiperatividade/Atenc¢a 13

Depressao 7

Problemas Sociais 6

Queixas Somaticas 0

Isolamento 6

Ansiedade 7

Obsessivo-Ezquizéide 12

Outros problemas 8

IGS 73
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TRF/ICCPR - médias (DP)

Amostra Portuguesa Rapazes Rapazes Rapazes Rapazes
<9anos 9-10anos 11-12anos > 12 anos
IGS (Total) 24,2 (22,4) 26,1 (22,4) 20,6 (20,5) 34,3 (24,3)
Agressividade/Antisocial 9,5(11,9) 10,1 (11,7) 7,1 (10,5) 15,2 (15,4)
Probl. atencao/Dif. Aprendiz. 8,3 (7,9) 8,8 (8,4) 7,8 (8,1) 12,8 (7,4)
Isolamento Social 3,4 (3,5) 3,6 (4,2) 3,2 (3,8) 4,1 (3,8)
Obsessivo 1,8 (2,2) 2,4 (2,4) 2,1(2,9) 1,7 (2,4)
Problemas Sociais/Impopular 1,1 (2) 1,4 (2,3) 1,2 (2,4) 2,3 (2,8)
Comp. Estranhos/Esquizdide 1,4 (2,4) 1,5 (2,3) 0,8 (1,5) 1,1 (2,1)
Ansiedade 2(2,2) 2,1(2,6) 1,6 (2,4) 2,1(2,1)

Tabela 3 - TRF

Sindromes:
Agressividade/Antisocial
Probl. atencao/Dif. Aprendiz.
Isolamento Social

Obsessivo

Problemas Sociais/Impopular
Comp. Estranhos/Esquizoéide
Ansiedade

IGS

Outros problemas

O - 000 o0o0 MO

Os dados recolhidos nos instrumentos CBCL, TRF e Conners correspondentes
ao comportamento do J no contexto familiar e escolar, revelaram-se um pouco dispares.
Existem algumas diferencas na percecdo do comportamento de J na escola em relacao aos

seus comportamentos e atitudes em casa.

Na escola, ndo se verificaram critérios suficientes para a suspeita de alguma
perturbacdo comportamental, contudo em contexto familiar existem alguns critérios de
suspei¢do de algumas sindromes tais como: Oposicao/Imaturidade (X=16; M=8,2;
DP=5,1), estando os valores recolhidos 1,53 DP acima dos valores médios;
Hiperatividade/Défice de Atencao (X=13; M=6,6, DP=4,3), estando os valores
recolhidos 1,49 DP acima dos valores médios; Depressao (X=7; M=2,3; DP=2,9),
estando os valores recolhidos 1,62 DP acima dos valores médios; Ansiedade (X=7;
M=2,4; DP=2), estando os valores recolhidos 2,3 DP acima dos valores médios e Tracos
Obsessivos/Esquizoides (X=12; M=3; DP=2,4) estando os valores recolhidos 3,75 DP

acima dos valores médios.
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11. Analise conjunta dos resultados / Proposta de Intervenc¢iao

Em conformidade com os resultados evidenciados, denota-se um funcionamento
mental dentro da média para o seu grupo etdrio. Contudo, existem queixas quanto ao
desempenho escolar do J.

Fazendo uma andlise conjunta e qualitativa do desempenho de J, entende-se que no
que diz respeito aos resultados na Escala de Inteligéncia de Wechsler, J obteve resultados
dentro dos valores médios da amostra padrao e, apesar de serem valores médios inferiores,
nao existem diferencas de significancia clinica. Posto isto, é possivel clarificar que o J
possui capacidades cognitivas globais dentro da média das criancas da sua idade.

Cruzando estes resultados na escala de inteligéncia com o observado ao longo das
sessoes, € possivel inferir, que uma parte do défice de atencdo do J advém de
preocupacdes em relagdo ao contexto familiar, posto isto, seria pertinente ajudar esta
crianca a lidar com as suas preocupagdes, ocupando-o por exemplo com atividades
lidicas do seu interesse.

Sendo as dificuldades no aproveitamento escolar a principal queixa em relagdo ao J,
vejo como necessidade o acompanhamento escolar individualizado do J, assim como tem
vindo a acontecer, esperando que tanto o acompanhamento no centro de estudos, ainda
muito recentemente, como a ado¢do das medidas universais de apoio produzam efeito na
melhoria da aprendizagem, desenvolvendo estratégias que estimulem a motivacdo e o

interesse pela melhoria dos resultados escolares.

Analisando agora os dados obtidos nos questiondrios feitos aos professores e a mae foi
possivel verificar algumas discrepancias quanto a percecdo das atitudes e
comportamentos no ambiente escolar e familiar.

E importante modificar possiveis expectativas e atitudes irrealistas ou distorcidas que
os professores ou familiares possam eventualmente ter sobre os comportamentos do J

para aperfeicoar atitudes em relacdo a este, enquanto aluno capaz e enquanto filho.
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Reflexao final

Chegando ao fim daquela que era a fase da minha formacdo académica mais
desejada posso fazer uma perspetiva geral da minha experiéncia enquanto estagiario
curricular em meio hospitalar. A gestdo das minhas expetativas nem sempre foi facil, com
o cancelamento de consultas, com confinamentos, com receios constantes de contactos
com casos positivos, com a ansiedade de comecar a minha experi€ncia préitica de

psicologo... Uma “pandplia de emocdes” como diria um grande amigo meu.

Este foi sem divida um ano de grandes aprendizagens e de grande evolucao, se
foi 0 meu melhor ano de faculdade? Nao. Foi 0 ano que mais me fez crescer enquanto
pessoa e enquanto futuro profissional? Com certeza, apesar de sentir um sabor amargo

que poderia ter feito mais e melhor.

Recordo que desde hd 2/3 anos enquanto me falavam dos locais de estdgio, foram
varios os meus colegas mais velhos que me disseram que era um estagio para além de ser
ritmado era um dos locais de estdgio mais exigentes. As expetativas eram altissimas, a
ansiedade para que tudo comegasse apoderou-se bem cedo, os medos e as inquietagdes
surgiam de vez em quando, ao de leve, na minha cabeca, mas sempre com a certeza de
que este seria um, ou talvez, o melhor ano desta minha fase académica. Este € o ano pelo
qual, sempre esperamos e onde projetamos todas as expetativas daquilo que fomos

aprendendo. Este € o ano!

Ja no estdgio aprendi “nem tudo € como vem nos livros”, mas o que € certo é que
0 nosso principal objetivo ndo deixa de ser o de diminuir o sofrimento do ser humano.
Posso considerar, hoje, que a minha maior aprendizagem durante o estigio curricular foi
perceber aquilo que sou ou ndo sou capaz, refiro-me a experiéncia que me propuseram de
assistir durante uma semana as consultas em contextos de cuidados paliativos e que aceitei
prontamente, contudo, o sofrimento humano estad tdo nu, tdo despido e espelhado nos
olhos das mulheres, dos homens e das criangas que foi uma semana muito complicada
para mim emocionalmente. Este sofrimento que nenhum livro, artigo ou revisao de
literatura nos consegue preparar € explicar como lidar e aliviar. A nds, que acabamos de

chegar e que apenas sabemos a teoria.

E € perante estas situagdes que as dividas surgem, que nos questionamos sobre as

decisdes tomadas. E € no meio deste misto de duvidas, de questionamentos, de medos e
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emocdes que ndo sabemos controlar e explicar que este ultimo ano vai acontecendo.

O meio hospitalar sempre foi um meio de interesse para mim, talvez pela
multidisciplinaridade de func¢des que poderiamos exercer e pela oportunidade de
vivenciar diferentes experiéncias clinicas. Apesar de todas as questdes logisticas que
impossibilitavam a execugao das nossas fun¢des da forma correta e perfeita num hospital
publico. O meu principal objetivo durante todo o meu estigio e a minha maior
aprendizagem foi a perceber a importancia do nosso papel enquanto psicélogos e saber

de forma real que além sermos tteis, SOmos necessarios.

Esta experiéncia de estdgio ndo s6 contribuiu para o0 meu desenvolvimento e
crescimento profissional, mas também, mudou um pouco a minha perspetiva de vida. O
confronto com histérias pessoais tao diversificadas, com quadro clinicos e evolugdes tao
variadas faz-nos ver e querer viver a vida de outra forma. Considero que, a minha
capacidade de resiliéncia e superagcdo esteve constantemente a prova, durante todo este
ano, desde o inicio de estdgio durante uma pandemia que nos assola e que nio vejo a hora

de acabar.

Chegando ao fim desta fase, aguardo ansiosamente pela oportunidade de poder

aplicar tudo aquilo que me ensinaram e que ainda hao de ensinar.
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ESTRATEGIAS PA
IEDADE ||
DE PANDE
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Alualmente vivenclamos o impacto da pandemia mundial da
Covid=19, Pode allrmar-se que a adaptacio b nova realidade,
na presenga do virus, cousou soafrimento a tods a sociedade,
aspecialmonte nas droas da sadde & da cconomia. As altera-
hes na socledade sbo indmeras e nem todas as pessoas tm
consequido lidar de forma adaptativa o funcional com tais
mudangas. O |solamento social, embora fosse @ continue a
ser uma estratbgia Tundamental para eviter @ propagacho da
Covid19, trouxe consigo um aumento significative de virias
patalegias do fora mental, nomeadamente da ansicdade, Tam-
Bém o medo, o angdstin ¢ a preocupagdo relacionados com
uma possivel Infocho, agravou os sintomas do ansiedade, o
consequontemente, provocol alteragbes na saide menta das
pess00s.

Apesar da influencia do virus da Covid-19 sobre o ansedadi,
N & de agona i sua presencad na vida das pessoas. A pandemin
Instaleu-se. com base num s completamente descanhoci-
do, guo die ferma roponting invadiu todo o territbrio mundial,
a0 contrdrlo da anskedode gue & bastante cemum o notada por
toda a populacht desde saimpie. Todos nis, em algum momsn-
o, exprrencinmos ansiedade. Porem, quando osta se torma
excessiva, tonde o diflcultar o bom funcionamento da pessoa.
Segunco dados relativos a 2015, pulticados pela Drganizacao
Munddiod de Sadde em 2007, estimou-5e que 3.6% da popula-
gbo mundial, o equivalente a 264 milhbes de possoas sofram
de ansledade. Este total reflote um @umento de 14,9%, comga-
rativamonte com o ano de 2005, As taxas de prevaléncla nao
variarm substanclalmente ontre as fabcas eldrias, pese embo-
ra oxista uma tenddncia obsorvivol de uma provadincis mads
balxa enire 0% grupos de dade mals avancada. Poriugal ¢ o
gquints pals da Unlde Europela com malor provabéneia de pro-
Blerrds de saade mental. 08 acordo comt o relatdeio Hoalth at a
Glnce 208, divulgado pola Organizacho para o Cooporacdo o
Desenvolvimento Econdmico [OCDE], 18,4% da populacdo pos-
tuguoeta solre de doenca mental, onde o inclul o ansiodacde, o
depressio ou problomas com o consumo de Alcood @ drogas, E
Portugal tambédm & um dos paises da OCDE que mais consame
ansiolitcos o antidepressivos. As perurbacbes mentas @ do
comportamento representam 118% da cargs global das doen-
s @m Portugal, mais do que as deancas oncoldgicas [10,4%] e
aperas ulrapassadas pelas doongas corobro-cardiovasculanes
[13,7%),

Tenda am conta o8 dados referidos torna-so impartants rellotic
@ debrucar-nos sobre o' tema da ansiedade. Podemas daelinic a
ansiddade como wma emogdo dosagradivel, caractonizada por
urmda Sensacio do prestupacho, Nerdatismo ou fecelo oo quo
podera acontecer. Esta emogho manifesta-se altraves do sinlo-
mas liskcos. nomaeasdamente: respiracio ofpganto, sonsaclo de
falta de ar, dones no peito, tremor, WeNsdo muscular, irtabikda-
de, dores de cobega, boca Seoa, nduseas ou vamitos, diarmma,
insdnia, entre oulrod: o Sintomas pilcoldglons, como por axems
O nanvosismo, precoupacdo excessiva, dificuldae de concen-
tragdo, medo constante, sensacho de perda de controdo, medo
die gue algo mau pode Bconteces,

Mo entania, @ ansisdade o & Apenas ur mal-esian uma emo-
cdo desagraddvel, & tambdm uma amacdo indispensdvel o tem
a imporiante funclo de nos proteger, Faz parte do ostado emo-
cional o fiskoldgico do ser humano, responsdvel por nos manter
alpdty, atravds do amanismo, para oventuals pergos iminentes
o permite-nos uma pdaptacdo s respostas ambientols

A ansledade tarma-5¢ um problema, quands sal do carder noe-
oD @ DaESEa O irerlenr Negativamante com a capacidode do
desenolver as atividades didrias, causando sofriments fsico ef
ou pascaldgico signiicativa

Alta todas as faboas etdras como releddo [dedde erangas &
pessoas do idade mals avangada) o estd dirotamaente rolscios
nada com fatores gendticos ¢ latotes ambientals. A ansiedada
sutge, com frequincla, associada 8 oulras perturhagdes, coma
@ 0 caso da deprosslo. 0% Sintomas de ansedadn podam apr-
sentar-ge de formas diversificadss: preocupacdo persistentie so-
bee varios domindos do dia o dia, ategues de pinico inesperados
a medo de vir 8 experienclar novos ptagues de pinico, moedo am
siuachos socials guo envolvemn possibilidade de ser avaliado,
dificuldade am Talar om $ituagbes sockais onde ¢ expectived que
lalg [por oxomplo, na escolal. evitamento ou lugo do situagtes
especlficas, ansiedade de separacho das liguras de vinculacho
Ipor exemplos os palsl no caso das criangas

Perante os factos, torna-so necessdnla a adocdo de estratdglas,
na sentido de ajudar o dae com a ansicdade sobretudo em laso
panddmica. Comao tal, apantam-se algumas estratéglas gue po-
dardo auxillar na fedugbo destes sintomas
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/== GUIMARRES ..

Formador: Leonel Santos
Orientadora Local: Dra. Sara Flores

Guimardes, 7 de abril de 2021

Ansiedade

= Resposta emocional a antecipagio de uma
ameaca futura (American Psychiatric
Association, 2013).

Esta resposta emocional ¢ caracterizada por um estado de temor, de inquietacdo, ou de
apreensio, relativos a aproximacio, ou a antecipacio de situacoes de ameaca (Albano,
Causey, & Carter, 2001).

Ansiedade

““As criancas que sofrem desta perturbacio sio timidas, inseguras e preocupam-
se excessivamente em ir ao encontro das expetativas das outras pessoas.
Precisam do conforto e da aprovacio constante dos adultos. Muitas vezes,
sentem-se inquietas e tensas e queixam-se de dores de cabeca ou de estomago.”
(Harvard Health Publicathions. 2013, p.31).

Contudo, o desenvolvimento normal das criangas inclui as manifestacdes da ansiedade
como um mecanismo protetor (e.g. Albano et al., 2001; Craske, 1997; Gullone, 2000;
Stallard, 2009).
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Diapositivo 4

Compartilham caracteristicas de medo e ansiedade
excessivos e perturbacdes comportamentais relacionados.

Medo Ansiedade

Diapositivo 5

Esses dois estados sobrepdem-se, mas também diferenciam-se, com:

* 0 Medo a ser com mais frequéncia associado a pensamentos de perigo imediato e comportamentos
de fuga

* a Ansiedade a ser mais frequentemente associada a tensdo muscular e vigilancia em preparagdo
para perigo futuro e comportamentos de cautela.

Os ataques de panico
destacam-se dentro das
Perturbagdes de Ansiedade
como um tipo particular de
resposta ao medo.

Diapositivo 6

E, geralmente, uma emogdo comum sendo dificil imaginar a vida
sem ela (Rachman, 2004).

O medo sauddvel tem como fun¢do preparar e capacitar o individuo
para lutar ou fugir perante o perigo percebido, sendo experienciado
pela:

» Excitacio fisiologica: tensdo muscular, suor e boca seca;
» Cognicdo: pensamentos sobre morrer ou estar em perigo;

» Comportamentos: evitamento de situagdes temidas, fuga e

luta)
(Power & Dalgleish, 2008)
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Perturbacoes de Ansiedade

Diferem entre si:

Nos tipos de objetos ou
situacdes que induzem
medo, ansiedade ou
comportamentos de
fuga

Ideacdo cognitiva
associada

Perturbacoes de Ansiedade

* As perturbagdes de ansiedade podem ser diferenciadas pelo exame detalhado dos tipos de
situagdes que sdo temidos ou evitados e pelo contetido dos pensamentos ou crengas
associados.

» Cada perturbacio de ansiedade é diagnosticada somente quando os sintomas nio siao
consequéncia dos efeitos fisiologicos do uso de uma substincia/medicamento ou de outra
condi¢iio médica ou nio sdo melhor explicados por outra perturbacio mental.

A

Perturbacoes de Ansiedade

Perturbacdes sequenciadas de acordo com a

Perturbagao de ansiedade de separagdo

Mutismo

Fobia especifica

Perturbagido de ansiedade social ( Fobia social)

Perturbagdo de panico

Agorafobia

Perturbagdo de ansiedade generalizada

Perturbacdo de ansiedade induzida por substancia/medicamento

Perturbacao de ansiedade devido a outra condi¢do médica

Outra Perturbagdo de Ansiedade Especificada

Perturbagio de Ansiedade Nao Especificada
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Perturbaciao de Ansiedade de Separacao

Opcoes de Intervencao:

Psicoeducacio (por exemplo, no caso de uma crianga, é importante que os pais e
professores possam entender a natureza da ansiedade e como foi experienciada pela
crianga. E isso ajudd-los-4 a compreenderem e simpatizarem com os esfor¢os da
crianga).

Técnicas comportamentais (consiste em informar os membros da familia e cuidadores
significativos, sobre como reagir aos sintomas leves e atitudes mal adaptativas).

O Psicélogo pode recomendar aos pais:

Ouvir os sentimentos da crianca empaticamente (compreendendo-a, colocando-se no
lugar dela);

Manter a calma quando a crianca estiver ansiosa (servindo de modelo para ela);

Relembrar a crianga que ela ja superou situagoes de ansiedade similares anteriormente;

Ensinar técnicas simples de relaxamento (respirar profundamente, contar até 10, ou
visualizar uma cena relaxante e agraddvel);

Planear transi¢oes, como chegar a escola pela manha ou separar-se para ir dormir a noite;

Ajudar a crianga a preparar uma lista de estratégias possiveis no caso de a ansiedade
aparecer em situagdes “dificeis”;

Mutismo

Fracasso persistente para falar em
situagdes sociais especificas nas quais
existe a expectativa para tal (p. ex., na

escola), apesar de falar em outras

situagdes.

@\
()

2

‘\\/ PN

70




Relatério de estdgio

Diapositivo
. e
13 Fobia especifica
Medo ou ansiedade acentuados acerca de um
objeto ou situacdo (p. ex., voar, alturas,
animais, tomar uma injecao, ver sangue). Em
criangas, o medo ou ansiedade pode ser
expresso por choro, ataques de raiva,
imobilidade ou comportamento de agarrar-se.
Diapositivo
14 Fobia social
Medo ou ansiedade acentuados acerca de uma ou mais situagdes sociais em que
o individuo é exposto a possivel avaliagdo por outras pessoas.
Exemplos incluem:
« interacdes sociais (p. ex., manter uma conversa, encontrar pessoas que nao
sdo familiares),
 ser observado (p. ex., a comer) e
* situacoes de desempenho diante de outros (p. ex., proferir palestras).
Nota: Em criangas, a ansiedade deve ocorrer em contextos que envolvem os seus 4 I
pares, e ndo apenas em interagdes com adultos.
Diapositivo
A e
15 Ataques de Panico

Um ataque de panico ¢ um surto abrupto de medo intenso ou desconforto intenso que alcanca
um pico em minutos e durante o qual ocorrem quatro (ou mais) dos seguintes sintomas:

1. Palpitacdes, coracdo acelerado, taquicardia. 9. Calafrios ou ondas de calor.

2. Sudorese. 10. Parestesias (anestesia ou sensacdes de

3. Tremores ou abalos. formigamento).

4. Sensagoes de falta de ar ou sufocamento. 11. Desrealizacao (sensagdes de irrealidade) ou
5. Sensacoes de asfixia. despersonalizacdo (sensacdo de estar distanciado
6. Dor ou desconforto toracico. de si mesmo).

7. Nédusea ou desconforto abdominal. 12. Medo de perder o controlo ou “enlouquecer”.
8. Sensacio de tontura, instabilidade, vertigem ou 13. Medo de TOTE.

desmaio.
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Agorafobia

Medo ou ansiedade marcantes acerca de duas (ou mais) das
cinco situacdes seguintes:

1. Uso de transporte publico (p. ex., autocarros, comboios, avides).

2. Permanecer em espagos abertos (p. ex., dreas de
estacionamentos, mercados, pontes).

3. Permanecer em locais fechados (p. ex., lojas, teatros, cinemas).

4. Permanecer numa fila ou ficar no meio de uma multiddo.

5. Sair de casa sozinho.

Escala de ansiedade e depressao infantil (RCADS)

Existem vdrias medidas para avaliar a ansiedade e a depressao em criangas. Uma medida que inclui
ansiedade e depressdo numa tnica escala é a Escala Revisada de Ansiedade e Depressao Infantil
(RCADS).

A RCADS consiste num questiondrio de autorrelato de jovens de 47 itens com subescalas incluindo:

transtorno de ansiedade de separacio

fobia social

transtorno de ansiedade generalizada

transtorno de panico

transtorno obsessivo-compulsivo e

transtorno depressivo major

Também produz uma Escala de Ansiedade Total (soma das 5 subescalas de ansiedade) e uma Escala
de Internalizaciio Total (soma de todas as 6 subescalas).

Escala de ansiedade e depressiao
infantil (RCADS-25)

A RCADS original de 47 itens foi encurtada para versdes com 25 itens (ou seja, RCADS-25) e 20 itens
(ou seja, RCADS-20).

A RCADS-25 consiste num pequeno questiondrio de autorrelato para criangas e adolescentes de 8 a 18
anos que mede:

= a ansiedade por meio de 15 itens e

= o transtorno depressivo major (TDM) por meio de dez itens.

A RCADS ¢ um instrumento confidvel para uso transcultural, com a vantagem de fornecer
mais informagdes com um baixo niimero de itens na avaliacao de ambos os sintomas de
ansiedade e depressdo em criancas e adolescentes.
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Never | Sometimes | Often | Aways Escala de ansiedade e depressao
L_|tfeetsadorempty ° : 2 3 infantil (RCADS-25)
2|1 worry when 1 think I ave done poorly atsomething o 1 2 B
3. [ 1 wouid teetafrid of eing on my ownat home o 1 2 3
"+ Nothing s much fun anymore o 1 2 B
5 [ o 1 2 3
. |l ofbelngl ey o 1 2 3 A pontuacio total da RCADS-25 é calculada
7. 1 worry whatther people think of me o T 2 3 atribuindo-se 0-3 as categorias de resposta de
. [1have trouble sleeping ) 1 2 3 “nunca”, “as vezes”, “frequentemente”, “sempre”,
5[l scared 1 have o seep on my own o 1 2 3 respetivamente
10, [1have problems with my appetite 0 1 2 3
n o ¥ 2 3
[ over o 7 pr 3 = 0 (nunca)
5 have o snary forthigs o : T | s * 1(as vezes)
| o N N 3 = 2 (frequentemente)
= 3 (sempre)

15. [1cannotthink cleary o 1 2 3
16| feclworthess o T 2 3 . .
= A N " " A soma de todos os 25 itens representa a gravidade

da ansiedade geral e dos sintomas depressivos.
16, | 1think about death o 1 2 B * 5 ! N b .
B [reelliet domtwant omave R N 3 3 Pontuagdes totais mais altas indicam um nivel mais
P > o 1 2 3 grave de ansiedade ou TDM.
21 [1amtreda ot o T 2 B
% i i v 2 3
z o 1 2 3
T [t restess 0 T 7 3
75, |1 worry thatsomething bad wil happen to me 0 T 2 3

Escala de ansiedade e depressao

infantil (RCADS-25)

= A subescala de Ansiedade total é a soma dos itens 2, 3,6, 7,9, 11, 12, 14, 17, 18, 20, 22, 23 e 25.
= A subescala Depressao Total é a soma dos itens 1, 4, 8, 10, 13, 15, 16, 19, 21 e 24.

Os scores totais sdo convertidos em scores T usando equagdes especificas que foram desenvolvidas por
meio de pesquisas. Em todos os casos, uma pontuacdo mais alta reflete um maior grau de severidade dos
sintomas.

As pontuagdes convertidas na escala total e ambas as subescalas sdo divididas em intervalos de pontuacio,
onde:

= pontuacdes abaixo de 65 representam severidade baixa,
= pontuagdes entre 65-70 representam severidade média e estdo no limiar clinico borderline,

= pontuagdes acima de 70 representam alta severidade e estdo acima do limiar clinico.

Range | Symptom Severity

0-64 Low severity

65-70 | Medium severity - borderline clinical threshold

>70 High severity - above clinical threshold

Triple P - Positive Parenting Program

Um dos programas de parentalidade mais estudado é o Triple P - Positive Parenting Program,
desenvolvido por Sanders e seus colaboradores na Universidade de Queensland na Austrdlia. O autor
promove a adog¢do de uma parentalidade positiva, ou seja, praticas parentais ndo permissivas, com
estabelecimento das regras e limites necessdrios para um desenvolvimento pleno da crianga e de
todas as suas potencialidades. Esta ¢ uma parentalidade que nutre, empodera e reconhece a crianga

como pessoa de plena de direitos e exclui todo e qualquer tipo de punigao fisica ou psicoldgica.

O programa Triplo P:

- N
Promove a construgio Estimula os adultos a . Usar estratégias
de relagdes sauddveis agirem de forma calorosa, A elogiar os bons dlsmphpares
entre pais e filhos a proporcionar tempo de comportamentos construtivas e
qualidade a crianga L positivas |
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Diapositivo
22 Triplo P - Positive Parening Program
O Triplo P possui cinco niveis diferentes de intervengao que visam aumentar
progressivamente as competéncias parentais dos pais de criancas dos 0 aos 16 anos
de idade
O Triplo P ¢é constituido por dez sessoes:
________ minutos)

Diapositivo
23 Triplo P - Positive Parening Program

As sessoes tém frequéncia semanal e em cada uma delas ¢ abordado um tema z

especifico (e.g., parentalidade positiva, objetivos de mudanca comportamental,

estratégias de disciplina positiva).

Triple P
Positive Parenfing Program

A estrutura das sessoes é sempre idéntica (e.g., agenda da sessdo, revisdo do tema

anterior; apresentacdo do racional tedrico e videos exemplificativos; exercicios

praticos; trabalhos de casa).

= Na primeira sessdo telefénica sdo devolvidos os resultados da avaliagdo inicial.

= Nas sessoes seguintes promove-se o desenvolvimento de rotinas especificas de

parentalidade.
= Na sessao final, o grupo retine-se para identificar mudancas concretas e delinear
novos objetivos.

Diapositivo
24 Stepping Stones Triple P (SSTP) parenting program

¢ O SSTP é um subprograma do Triple P e foi desenvolvido para pais de
criancas com deficiéncia no desenvolvimento. O SSTP foi avaliado com

familias de criangas com uma série de deficiéncias (por exemplo, deficiéncia
intelectual, distirbios do espectro do autismo, paralisia cerebral e niveis

elevados de comportamento disruptivo) (Hohlfeld, Harty & Engel, 2018)
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ANEXO C
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Apresentacio de Caso Clinico a Turma do 3° ano
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Dados de identificacao:

* Paciente: M.E.PR

« Data de nascimento: 11-02-1958 (63 Anos)
* Data 1° consulta: 6 de Maio de 2021

+ HabilitacGes literarias: 9° ano

* Estado civil: Casada

« Situacéo profissional: Em processo de Reforma

Leonel Santos

Genograma:

Motivo da avaliacao:

* Paciente encaminhada por psiquiatria devido a queixas
mnésicas e alteragdes cognitivas, apds histéria de coma
alcodlico e medicamentoso (ansioliticos).

* Neste momento, a paciente estd a fazer avaliagao
neuropsicolégica formal.

Leonel Santos
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Historia pessoal e familiar:

* Revela ter tido uma infancia normal, e uma boa relagido com os pais;
» Sempre foi saudavel;
 Casou e foi viver com os pais (conflitos...);

* Em 2015 foi diagnosticada com cancro da mama (mastectomia parcial), em
remissao;

* Em 2017 foi internada em coma alcodlico e medicamentoso (ansioliticos);

* Queixas de perda de memoria e produtividade no local de trabalho.

Leonel Santos

Historia pessoal e familiar:

* O marido manifesta alguma preocupag@o com as alteracdes mnésicas que t€m impacto na vida
»

diaria de ambos, “ndo cozinha”, “ndo lava a louga, pde os pratos na mesa por lavar.” “Ndo faz

nada por iniciativa propria” (sic).

* O pai da paciente morreu quando esta ainda era muito nova e segundo o marido e confirmacao

da paciente, o pai mantinha habitos de consumo abusivo de dlcool.

* No trabalho sempre foi uma pessoa muito organizada, ocupando o lugar de secretdria do diretor
de um Centro de Saidde, contudo, nos dltimos tempos, tém existido muitas queixas quanto ao

seu rendimento no local de trabalho.

Leonel Santos

Historia pessoal e familiar:

*  Apaciente é doente oncoldgica desde 2015, depois de ter feito rastreio no centro de
satde e descobriu o cancro da mama na fase inicial. Tem feito exames anualmente e a
doenca ndo tem evoluido. Retirou parte da mama e fez reconstrucéo.

* Nessa altura j4 fazia abusos no consumo de dlcool. Depois das queda, comegaram a
aparecer as queixas de memoria e a “entrega ao dlcool piorou”. As quedas
comegaram a surgir depois do diagnéstico do cancro da mama.

e “Nao pode ter dinheiro por perto, vai logo comprar bebidas alcodlicas e esconde-as
no quintal. Tem bebido apenas quando eu saio e acabo por descobrir a dosagem que

a M. consumiu quando deixo a chave da dispensa.’

onel Santos 9
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Historia pessoal e familiar:

* Queixas de incontinéncia, ja marcou consulta. “A mim nunca me diz nada” o problema do
mau cheiro esta relacionada com a incontinéncia, foi a médica que descobriu.

.

Encontra a esposa muitas vezes a chamar nomes e a roer as unhas.

“Eu acho que ela estd incapaz a 100% de exercer a profissdo” (sic.).

.

“A memdria antiga ela sabe tudo, agora coisas que se lhe digam agora ela esquece-se
muito” As queixas estdo relacionadas com o comportamento, nao memoriza o que lhe foi
chamado a ateng@o.

Leonel Santos 10

Observacao do estado mental e comportamento:

* A paciente chegou a consulta acompanhada pelo marido, com um aspeto cuidado e
asseado. Mantém uma atitude colaborante mas muito pouco comunicativa, tendo um
discurso pobre, mantém o contacto ocular, humor eutimico.

* Aatengao € facilmente captdvel, mantém-se concentrada ao longo da consulta, contudo
denota-se uma postura ansiosa com o decorrer da consulta.

* A orientag@o autopsiquica e espacial estd preservada, contudo sdo notdrias alteragdes
na orientac@o temporal, quanto & memdria € possivel observar alteracdes da memoria
de curto prazo.

Leonel Santos 1

Instrumentos de Avaliacao Utilizados:

. * DRS-2

Montreal Cognitive Assessment (MoCA);

* HOPKINS Verbal Learning Test
* Ineco Frontal Screnning (IFS)

« Figura Complexa de Rey (Figura A
» Adeenbrooke’s Cogntive Examination (ACE - Ill)
* GDS

 Escala de Atividades Instrumentais de Vida Didria

AIVD

Leonel Santos 12
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Resultados:
Resultado Resultado
Instrumentos Sub escalas quantitativo qualitativo
Visuo-Espacial/Executiva 2/5
Nomeacdo 3/3
Memdria .5/5 5/5
Atencdo 12 ~ .
Série de letras 1/1 Pontuacio Inferior
Subtracdo 7 em 7 3/3
Linguagem 2/2
MoCA Fluéncia verbal o/
Abstracdo 12
Evocacio Diferida 4/5
Orientagio 6/6
Total 23/30
Leonel Santos
Resultados:
Séries 3/3
Instrucoes 3/3
Go-NO-GO 33
Ineco Frontal Digitos 1/6
Screening - IFS Meses 12
Espacial 1/4
Provérbios 0/3
Hayling 3/6
Memdria de trabalho 3/10 Muito inferior
Total 15/30 Inferior
(z=-1,84)
IADL 28 Totalmente
dependente
GDS* Depressao 13/30 Depressio
Ligeira
Leonel Santos
Resultados:
Recordacio total r=13; t<20 Défice graves
Hopkins Verbal
LOP ns verva Recordagao retardada r=0; t<20 Défice graves
earning Test —
HVLT- R Retencdo r=0; t<20 Défice graves
Indice de
i r=8; t=42 .
e Dfics
ligeiros
Atencdo 18/18 (z=0,11) Médio
Addenbrooke’s | Memoria 21/26 (2= -1,13) Inferior
Cognitive — —
Examination - ACE |Fluéncia 7/14 (z=-3,36) Muito inferior
I Linguagem 22/26 (z=-2,24) Muito inferior
Visuoespacial 9/16 (z= -2,35) Muito inferior
Total 77/100 (z=-2,75) Muito inferior
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Resultados:

Resultados:

Atengdo 34/37 Na média
) 3 Iniciagdo/Perseveragao 31/37 Na média
Dementia Rating Scale —
.2 Construgio 6/6 Na média
Conceptualizac¢do 36/39 Na média
Meméria 25/25 Na média
Total 132/144 Na média
Leonel Santos
Tempo de Cépia Percentil 75-99 Meédia
(z=0,98) superior
Figura Complexa de |Tipo de Cépia Percentil 25 Inferior
Rey (Figura A) Tipo IV
L L Riqueza e Exatiddo de | Percentil 1-10 Muito
Copia & Meméria | Cgpia (z=-4.33) Inferior
Tempo de Meméria Percentil 99 Superior
(z=2,36)
Tipo de Memoéria Percentil <10 Muito
Tipo IV Inferior
Riqueza e Exatiddo de | Percentil 1-10 Muito
Memdria (z=-2,94) Inferior

Deméncia Alcoodlica:

Leonel Santos

« Dificuldade na aprendizagem de coisas novas;
* Problemas na meméria a curto-prazo;
* Alteracdes da personalidade;

« Dificuldades no pensamento légico e em tarefas que requeiram
capacidades de planeamento, organizacéo e discernimento;

» Competéncias sociais fracas;
* Problemas de equilibrio;
* Diminuig&o da iniciativa.

Leonel Santos

Adaptado do Alzheimer Portugal
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ANEXO D

Estratégias para gerir a ANSIEDADE em tempos de pandemia

Emanuela Lopes
Psicologa Clinica e da Saude
Leonel Santos
Estagidrio de Psicologia, 5° ano
Marlene Rodrigues

Estagiaria de Psicologia, 5° ano

Atualmente vivenciamos o impacto da pandemia mundial da Covid-19. Pode
afirmar-se que a adaptagdo a nova realidade, na presenca do virus, causou sofrimento a
toda a sociedade, especialmente nas dreas da saide e da economia. As alteracdes na
sociedade sao inimeras e nem todas as pessoas tém conseguido lidar de forma adaptativa
e funcional com tais mudancas. O isolamento social, embora fosse e continue a ser uma
estratégia fundamental para evitar a propagacdo da Covid-19, trouxe consigo um
aumento significativo de vdrias patologias do foro mental, nomeadamente da ansiedade.
Também o medo, a angustia e a preocupagdo relacionados com uma possivel infecao,
agravou os sintomas de ansiedade, e consequentemente, provocou alteragdes na saude
mental das pessoas.

Apesar da influéncia do virus da Covid-19 sobre a ansiedade, ndo é de agora a sua
presenca na vida das pessoas. A pandemia instalou-se, com base num virus
completamente desconhecido, que de forma repentina invadiu todo o territério mundial,
ao contrdrio da ansiedade que € bastante comum e notada por toda a populacdo desde
sempre. Todos nés, em algum momento, experienciamos ansiedade. Porém, quando esta
se torna excessiva, tende a dificultar o bom funcionamento da pessoa. Segundo dados
relativos a 2015, publicados pela Organizagdao Mundial de Saide em 2017, estimou-se
que 3,6% da populagdo mundial, o equivalente a 264 milhdes de pessoas sofriam de
ansiedade. Este total reflete um aumento de 14,9%, comparativamente com o ano de

2005. As taxas de prevaléncia ndo variam substancialmente entre as faixas etarias, pese
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embora exista uma tendéncia observédvel de uma prevaléncia mais baixa entre os grupos
de idade mais avancada. Portugal é o quinto pais da Unido Europeia com maior
prevaléncia de problemas de saide mental. De acordo com o relatério Health at a Glance
2018, divulgado pela Organizagdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdémico
(OCDE), 18,4% da populacao portuguesa sofre de doenca mental, onde se inclui a
ansiedade, a depressdo ou problemas com o consumo de dlcool e drogas. E Portugal
também € um dos paises da OCDE que mais consome ansioliticos e antidepressivos. As
perturbacdes mentais € do comportamento representam 11,8% da carga global das
doencas em Portugal, mais do que as doengas oncoldgicas (10,4%) e apenas ultrapassadas
pelas doengas cérebro-cardiovasculares (13,7%).

Tendo em conta os dados referidos torna-se importante refletir e debrucar-nos
sobre o tema da ansiedade. Podemos definir a ansiedade como uma emogdo desagraddvel,
caracterizada por uma sensacao de preocupacdo, nervosismo ou receio do que poderd
acontecer. Esta emocdo manifesta-se através de sintomas fisicos, nomeadamente:
respiracdo ofegante, sensacdo de falta de ar, dores no peito, tremor, tensao muscular,
irritabilidade, dores de cabeca, boca seca, nduseas ou vOmitos, diarreia, insénia, entre
outros; e sintomas psicolégicos, como por exemplo: nervosismo, preocupacdo excessiva,
dificuldade de concentracdo, medo constante, sensacdo de perda de controlo, medo de
que algo mau pode acontecer.

No entanto, a ansiedade ndo € apenas um mal-estar, uma emocao desagradavel, é
também uma emocao indispensavel e tem a importante funcdo de nos proteger. Faz parte
do estado emocional e fisiolégico do ser humano, responsdvel por nos manter alerta,
através do organismo, para eventuais perigos iminentes e permite-nos uma adaptagao as
respostas ambientais.

A ansiedade torna-se um problema, quando sai do cardter normativo e passa a
interferir negativamente com a capacidade de desenvolver as atividades diarias, causando
sofrimento fisico e/ou psicoldgico significativo.

Afeta todas as faixas etdrias como referido (desde criangas a pessoas de idade mais
avancada) e estd diretamente relacionada com fatores genéticos e fatores ambientais. A
ansiedade surge, com frequéncia, associada a outras perturbacdes, como é o caso da
depressdo. Os sintomas de ansiedade podem apresentar-se de formas diversificadas:
preocupacdo persistente sobre véarios dominios do dia-a-dia, ataques de panico
inesperados e medo de vir a experienciar novos ataques de panico, medo em situacdes
sociais que envolvem possibilidade de ser avaliado, dificuldade em falar em situagdes

sociais onde € expectdvel que fale (por exemplo, na escola), evitamento ou fuga de
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situagdes especificas, ansiedade de separacao das figuras de vinculacao (por exemplos os
pais), no caso das criangas.

Perante os factos, torna-se necessaria a adogao de estratégias, no sentido de ajudar
a lidar com a ansiedade sobretudo em fase pandémica. Como tal, apontam-se algumas

estratégias que poderdo auxiliar na reducdo destes sintomas.

* Crie e estabeleca uma rotina. Organize o seu tempo para o prioritario e necessario
de modo a ter mais tempo para si e para cuidar de si.

* Foque a sua atencao no aqui e no agora. Concentre-se nas atividades que estd a
desempenhar no momento, como por exemplo cozinhar, fazer exercicio fisico,
ouvir musica, ver um filme.

* Identifique pensamentos que o estdo a perturbar e analise qual o nivel de
probabilidade de esses pensamentos acontecerem de facto. Procure cendrios
alternativos e pensamentos mais positivos e realistas para combater os pensamentos
perturbadores.

» Invista os seus esforcos no que pode controlar. Analise quais as atitudes que
dependem de si, por exemplo: lavar frequentemente as mados, manter o
distanciamento fisico, fazer atividades que gosta.

* Mantenha-se informado e atualizado, mas use apenas fontes oficiais de
informacao, como a Direcao Geral de Sadde, a Organizacao Mundial de Saide e
atenda apenas informacdo necessdria para se manter informado. Ndo ocupe
demasiado tempo do seu dia a consultar fontes de informacgdo. Pode também
procurar consultar uma noticia positiva antes da informagao negativa.

= Fale com pessoas significativas. Falar com alguém em quem confiamos, sobre o
que estamos a sentir € das estratégias mais eficazes para diminuir a ansiedade.

= Confie nas suas capacidades para enfrentar situacoes dificeis. Certamente ja
passou por momentos negativos na sua vida, procure perceber que estratégias o
ajudaram a ultrapassar essas situacdes anteriores. Use essas estratégias e adapte-as
para a situacdo atual.

= Faca o que mais gosta e o que mais lhe da prazer fazer. Crie uma lista com essas
atividades. Procure implementar as atividades da sua lista, diariamente no seu dia-
a-dia.

= A noite faca uma avaliaciio do seu dia e planeie o dia seguinte. Repare nas coisas

boas que experienciou e procure reproduzi-las no dia seguinte.
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» Tenha um ou varios momentos diarios de relaxamento. Procure um espaco da
sua casa onde possa relaxar confortavelmente e ouga miusica de olhos fechados,
pinte, desenhe, utilize técnicas de relaxamento.

= Evitar ou diminuir o consumo de alimentos ou bebidas estimulantes (café,
bebidas acucaradas, alcool).

» Pratique exercicio fisico.

* Projete-se no futuro de forma positiva. Pense que a pandemia nao vai durar para
sempre. Pense na capacidade que demonstrou em se adaptar, na criatividade em
manter rotinas, nas competéncias que desenvolveu. Encare a situagcdo atual como

uma oportunidade de crescimento individual e familiar.

Estas sdo apenas algumas estratégias que poderd utilizar, mas convém realcar a
individualidade de cada um de no6s. Identifique, compreenda e interiorize o que melhor
funciona consigo e que necessita numa dada altura da sua vida. O nosso estado
psicoldgico ndo € estanque. Varia de acordo com vérios fatores (que podem ser pessoais,
ambientais, sociais, familiares).

Se mesmo assim os seus sentimentos de preocupacdo e de inquietacdo forem
excessivos e persistentes; se ndo se sentir capaz, porque esta desgastado e exacerbado, de
lidar com a ansiedade; se a ansiedade o dominar por longos periodos de tempo; se o
impedir de funcionar e fazer a sua rotina didria; se sentir que estd a perder o controlo,
PECA AJUDA. Procure um psicélogo ou ligue para uma das linhas de apoio psicolégico

disponiveis (por exemplo, SNS 24_808 24 24 24, opcao 4).
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ANEXO E

Manual Do Terapeuta

Manual do Terapeuta
Avaliacao Neuropsicoldgica

Deméncias e Declinios Cognitivos Ligeiros
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Introducao

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2020) entre 2018 e 2080, de acordo
com o cenario central de projec¢ao, o indice de envelhecimento em Portugal quase duplicara,
passando de 159 para 300 idosos por cada 100 jovens, em 2080, em resultado do

decréscimo da populacdo jovem e do aumento da populacdo idosa.

O crescimento demografico desta populagdo tem trazido, ao meio cientifico e ndo sé
um enorme desafio para entender os processos de envelhecimento, tais como os processos
neurocognitivos. Com o envelhecimento da populacdo, o nimero de casos de deméncia
(Transtorno Neurocognitivo Major) tem aumentado progressivamente, interferindo em
aspectos sociais, psicoldgicos e econdmicos do idoso e dos seus familiares/cuidadores

(Sancho, 2015).

As deméncias sdo um conjunto heterogéneo de doencas, com sinais e sintomas
semelhantes, mas etiologias (causas) distintas. Em todos os casos, no entanto, existe doenca
cerebral adquirida, progressiva que provoca défice cognitivo em multiplos dominios, perda

de autonomia e funcionalidade.

Segundo a Alzheimer Europe (2020) A doenca de Alzheimer é considerada a principal
causa de deméncia e, de acordo com a bibliografia, deve representar entre 50 e 75% de
todos os casos de deméncia. A deméncia vascular é a segunda forma mais comum de
demeéncia e é geralmente aceite que representa entre 25 e 50% de todos os casos de

demeéncia.

A Demeéncia fronto-temporal e as doencas do corpo de Lewy seriam as formas mais
raras de deméncia. Ambas as categorias, no entanto, ndo podem ser consideradas como
uma Unica doencga, mas sim como um espectro de doencas diferentes, que individualmente
se enquadrariam na definicdo da Comissdo de "doencas raras". Da mesma forma, todas as
outras causas de deméncia sao ainda mais raras, bem como as formas raras de doenca de

Alzheimer e deméncia vascular.
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Enquadramento Tedrico
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Figura 2- Adaptado do Manual de Boas Prdticas Deméncia
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Avaliacao Neuropsicoldgica

Os objetivos da avaliagdo neuropsicoldgica sdo diversos e podem incluir:
caracterizacdo das capacidades cognitivas e comparagao com o nivel pré-madrbido; avaliacdao
das capacidades funcionais; analise dos sintomas e sinais e identificacdo das patologias
subjacentes; planeamento da intervencdo terapéutica; recolha de informacéao relevante que
contribua para o diagnédstico diferencial; monitorizacdo da evolugao clinica; avaliacdao da
eficacia de procedimentos clinicos; identificacdo de populacbes de risco; entre outros além
dos fins de investigacdo (Freitas, Alves, Simbes & Santana, 2013a; Guerreiro, 2005; Krishnan,

2007; Lezak, Howieson, Bigler & Tranel, 2012).

Protocolo de Avaliacao Neuropsicoldgica Standard

1. Protocolo para avaliacdo de pessoas com escolarizacdo

Fototeste

O Fototeste (www.fototest.es) é um teste cognitivo breve (< 3 minutos), facil de aplicar e
que avalia varios dominios cognitivos (linguagem, memoaria episddica e fluéncia verbal).
Inclui trés partes: uma tarefa de nomeacao com seis fotografias coloridas de objetos
comuns; uma tarefa de fluéncia verbal categdrica na qual os pacientes devem evocar nomes
masculinos e femininos; e uma vocacao livre e orientada dos seis objetos usados na tarefa
de nomeacao.

O Fototeste tem comprovado alta precisdo diagnodstica e eficacia para comprometimento
cognitivo e deméncia, mesmo quando comparado com testes de rastreio mais tradicionais,
como o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) ou o Teste de Alteracdo de Meméria.

Adaptado de: Dias, E., Pinto, J., Lopes, J. P., Rocha, R., Carnero-Pardo, C., & Peixoto, B.
(2015). Phototest: Normative data for the Portuguese population. Journal of Clinical
Gerontology and Geriatrics, 6(2), 59-62. https://doi.org/10.1016/j.jcgg.2014.09.004
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Montreal Cognitive Assessment — MoCA
O teste MoCA foi criado como um método alternativo para o MEEM.

O MoCA é sensivel e especifico na detecdo de deméncia e défice cognitivo ligeiro (DCL) em
individuos com pontuagao acima de 25 pontos no MEEM. Em pacientes ja diagnosticados
com DCL, o MoCA ajuda a identificar aqueles com risco de desenvolver deméncia num
acompanhamento de 6 meses. (Nasreddine et al., 2020).

Avalia oito dominios cognitivos que incluem fungao executiva, capacidades visuoespaciais,
memodria, atencdo, concentracdo e memoria de trabalho, linguagem e orientacao
(Nasredinne et al., 2005).

Atualmente, o MoCA apenas necessita da utilizacdo de papel e lapis, cujo tempo de
aplicagdo é de aproximadamente 10 a 15 minutos e inclui o manual onde sdo fornecidas as
instrugdes para a aplicagdo dos itens, bem como o sistema de cotagdo. Permite atingir uma
pontuacdo maxima de 30 pontos, sendo que as pontuac¢des mais elevadas indicam melhores
desempenhos.

Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE-I1l)
Com um tempo de aplicagdo entre 15-20 minutos, o ACE-IIl é um teste de rastreio que
permite tracar uma visdo geral do nivel global de funcionamento neurocognitivo do sujeito.

O ACE-IIl é composto por 5 dominios cognitivos: Atengdao (mdximo 18 pontos); Memoéria
(mdaximo 26 pontos); Fluéncia verbal (maximo 14 pontos); Linguagem (maximo 26 pontos);
Visuoespacial (maximo = 16 pontos). A pontuacdo total do ACE-IIl é baseada numa
pontuacdo maxima de 100, com pontuacdes mais altas indicando melhor funcionamento
cognitivo.

E Gtil na detecdo de comprometimento cognitivo, especialmente na detec3do da doenca de
Alzheimer e deméncia frontotemporal.

Auditory-Verbal Learning Test (AVLT)
O Teste de Aprendizagem Verbal Auditivo (AVLT) é frequentemente usado na literatura
neuropsicoldgica para avaliar de forma abrangente a meméaria.
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INECO Frontal Screening
O INECO Frontal Screening (IFS) é uma ferramenta breve, sensivel e especifica para avaliar
as fungdes executivas na deméncia.

Esta prova de screening tem como objetivo comprovar o funcionamento do lobo pré-frontal,
ou seja, da area cerebral responsavel pela tomada de decisbes, planificacdo, interagdo social
e memoria de trabalho. A prova é formada por oito subtestes: Programag¢ao Motora,
Instrucdes Conflituosas (sensibilidade a interferéncia), Go-No Go (controlo inibitério), Digit
Span em ordem inversa, Memdria de Trabalho Verbal, Memdria de Trabalho Espacial,
Capacidade de Abstracdo - Interpretacdo de Provérbios e Controlo Inibitério Verbal (Hayling
Test) (Torralva et al., 2009). A pontuacdo difere em cada subprova consoante a performance
realizada pelo individuo avaliado, podendo a pontuacdo global do teste ir até um maximo de
30 pontos.

Trail Making Test (TMT)

O TMT é uma ferramenta de avaliacdao que as vezes é usada para rastrear a deméncia
avaliando a cognicdo - a capacidade de pensar, raciocinar e lembrar. O TMT é um teste
cronometrado e o objetivo é concluir os testes com precisdo e o mais rapido possivel.

O TMT tem duas partes que sdo chamadas de Trail Making Test Parte A (TMT-A) e Trail
Making Test Parte B (TMT-B).

- TMT-A

O TMT Parte A consiste em 25 circulos num pedaco de papel com os niumeros 1-25 escritos
aleatoriamente nos circulos. A tarefa do candidato é comegar com o nimero um e desenhar
uma linha desse circulo ao circulo com o numero dois dentro para o circulo com os trés
dentro, etc. A pessoa continua a ligar os circulos em ordem numérica até chegar ao numero
25.

- TMT-B

O TMT Parte B consiste em 24 circulos num pedago de papel, mas ao invés de todos os
circulos conterem numeros, metade dos circulos tem os nimeros 1-12 e a outra metade
(12) contém as letras A-L. A pessoa que faz o teste tem a tarefa mais dificil de tracar uma
linha de um circulo para o proximo em ordem crescente; no entanto, ele deve alternar os
circulos com numeros neles (1-13) com circulos com letras neles (A-L). Por outras palavras,
ele deve ligar os circulos nesta ordem: 1-A-2-B-3-C-4-D-5-E e assim por diante.

Dementia Rating Scale-2 (DRS-2)
O DRS-2 mede o estado mental em adultos com deficiéncia cognitiva.

Rastreia mudangas no estado cognitivo ao longo do tempo.

Avalia atencdo, iniciagdo/perseveragdo, construgdo, conceituagdo e memoria.
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Behavioral Assessment Dysexecutive Syndrome (BADS)

A BADS apresenta elevada validade ecoldgica e possibilita a identificagao seletiva de
disfuncbes executivas. A sua finalidade é prever os problemas quotidianos decorrentes da
disfuncdo executiva (Wilson et al., 1996). Esta permite o calculo de uma pontuacdo de perfil
gue varia entre 0 e 4 para cada teste e uma pontuacdo de perfil global que consiste na soma
dos resultados dos testes individuais.

A bateria consiste assim, de seis testes relacionados com atividades da vida diaria: Rule shift
cards test, Action program test, Key search test, Temporal judgement test, Zoo map test e
Six elements test (modified) (Wilson et al., 1996).

+

Instrumental Activities of Daily Living Scale (IADL)

IADL was developed to assess more complex activities (termed “instrumental activities of
daily living”) necessary for functioning in community settings (e.g., shopping, cooking,
managing finances).

Geriatric Depression of Scale (GDS) - >65 anos

A Escala de Depressdo Geriatrica de Yesavage (EDG) é utilizada para o rastreio da depressao,
avaliando aspetos cognitivos e comportamentais tipicamente afetados na depressao do
idoso.

Com um tempo de aplicagdo de 6 minutos, a informagado é obtida através de um
guestionario direto ao idoso.

A escala de Yesavage tem uma versao completa, com 30 questdes e uma versao curta com
15 questdes de resposta dicotémica (Sim ou N3o). As respostas sugestivas de existéncia de
depressao correspondem a 1 ponto. A pontuacao final resulta da soma da pontuagdo das 15
guestoes, correspondendo a uma de trés condi¢des: sem depressao (0-5); depressao ligeira
(6-10) e depressao grave (11-15).

Ou

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) - <65 anos

A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS) é uma escala de autoavaliagao
frequentemente usada, desenvolvida para avaliar o sofrimento psicolégico em pacientes
ndo psiquiatricos. Consiste em duas subescalas: Ansiedade e Depressao.

Com um tempo de aplicagdo de 2-5 minutos, a escala é constituida por 14 itens e por duas
subescalas que sdo cotadas separadamente, uma com sete itens e que mede a ansiedade, e
outra também com setes itens que mede a depressdo, e avalia os sintomas nos ultimos 7
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dias. A escala de resposta é de 0 (menor gravidade) a 3 (maior gravidade), sendo que quanto
maior o resultado maior a morbilidade psicolégica. A pontuacdo total de cada subescala
varia de 0 a 21 e o ponto de corte é 11. Se o valor total de cada subescala variar entre 0 e 7
significa que ha auséncia de sintomatologia, se variar entre 8 e 10 a sintomatologia é
considerada leve, se variar entre 11 e 14 a sintomatologia € moderada, e se situar entre 15 e
21 é revelador de sintomatologia severa.

2. Protocolo para avaliacdo de pessoas Sem Escolarizacdo (Analfabetas)

Fototeste

Trail Making Test (TMT)
TMT-A

TMT-B

Teste da Fluéncia Verbal
Teste do Desenho do Reldgio

O teste do reldgio é um recurso rapido para ser aplicado no consultério (em média3 a5

minutos) e traduz o padrao de funcionamento frontal e temporoparietal.

Pede-se ao paciente que desenhe o mostrador de um relégio com os ponteiros indicando
uma determinada hora. O desenho do circulo correto compreende 1 ponto; os nimeros na
posicdo correta - 1 ponto; o relégio incluir todos os 12 nimeros - 1 ponto; e os ponteiros na
posicao correta - 1 ponto. Pontuacdes abaixo de 4 indicam a necessidade de maior
investigacdo. As disfuncGes executivas podem preceder os disturbios de memaria nas

demeéncias.

Teste da Orientagao Espaciotemporal
Auditory-Verbal Learning Test (AVLT)
Dementia Rating Scale-2 (DRS-2)

+

Instrumental Activities of Daily Living Scale (IADL)
Geriatric Depression of Scale (GDS) - >65 anos
Ou

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) - <65 anos
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Data:

Exame para detecao de DCL e Q. Demenciais

Nome:
Idade: anos
Escolaridade: / Profissao: Telf./TIm.
Morada:

1.Analise do Discurso

2.0rientacao Temporal, Espacial e Auto-psiquica
Como se chama? /1
Que idade tem? /1
Qual € a sua nacionalidade? /1
Qual € a sua profissao? /1
Qual € o seu estado civil? /1
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Em que ano estamos? /1
Em que més estamos? /1
Em que dia do més estamos? /1
Em que dia da semana estamos? /1
Em que esta¢do do ano estamos? /1
Em que pais estamos? /1
Em que distrito vive? /1
Em que terra vive? /1
Em que casa estamos? /1
Em que andar estamos? /1
Total: /15
3.Linguagem Oral

3.1. Compreensao “Trés papéis de Marie”

Tem aqui trés papéis: um pequeno, um médio e um grande. Vou-lhe dar algumas
instrucdes e peco-lhe que fagca o que eu disser.
1) Dé-me o papel pequeno;
2) Deite o papel médio para o chio;
3) Dobre o papel grande.
Total: /3

3.2. Nomeacao

“Vou-lhe mostrar algumas imagens ou objectos e pedir-lhe que os identifique”.

Caneta Telemovel

Lapis Chaves

Camisola Moeda

Total: /6
3.3. Repeticao

“Vou ler-lhe algumas palavras, que deve repeti-las logo depois de eu as dizer”.
Mesa Cadeira
Livro Fotocopia
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Quadro Gabardine
Total: /6
3.4. Leitura
Vou-lhe mostrar uma frase e peco-lhe que me diga o que diz neste papel: “FECHE OS
OLHOS.”

/1

3.5. Escrita Espontanea

Peco-lhe que escreva uma frase a seu gosto.

/1

4.Prova do Relogio
Vou pedir-lhe que desenhe um rel6gio com nimeros e ponteiros. Terd que desenhar o
mostrador, colocar os nimeros de 1 a 12 e colocar os ponteiros a marcar as 11 horas e os 10

minutos.

Total: /10
5.Memoéria
Vou dizer-lhe cinco palavras que vai ter que decorar, mais tarde vou pedir-lhe para me as

dizer novamente.

Cao Meia Rosa Faca Melao
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6.1. Memoria sem interferéncia

Diga-me, quais foram as palavras que lhe acabei de dizer.

Ciao /1 Meia /1 Rosa /1 Faca /1Meldo /1

/5

6.2. Interferéncia

Vou-lhe pedir para contar por ordem decrescente os nimeros de 10 até 0.

6.3. Memoria com interferéncia

Recorda-se das palavras que lhe disse hd pouco?

Cio /3 Animal 2 Pombo/Cio/Gato /1
Meia /3 Vestuario /2 Meia/Blusa/Colete N
Rosa /3 Flor 2 Cravo/Malmequer/Rosa ___/1
Faca /3 Ob;j. Cortante 2 Tesoura/Faca/Machado /1
Melao /3 Fruta 2 Macga/Péra/Melao N

/15

6.Atencao e Concentracao

Vou-lhe dizer alguns nimeros e peco-lhe que mos diga logo a seguir.

SERIE Ordem Directa Ordem Directa

3) 5-8-2 L 6-9-4 -

4) 6-4-3-9 - 7-2-8-6 -
(5) 4-2-7-3-1 - 7-5-8-3-6 -

(6) 6-1-9-4-7-3 - 3-9-2-4-8-7

(7) 59-1-7-4-2-8 - 4-1-7-9-3-8-6 -
(8) 5-8-1-9-2-6-4-7 - 3-8-2-9-5-1-7-4 -
9) 27-5-8-62-584 _ 7-1-3-9-4-2.568
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7.Praxia Ideomotora

8.1. Olhe para as minhas mios... Faga o que eu fizer ... Fazer dois aros entrelacados com o

polegar e o indicador.

Dois aros entrelacados /1

8.2. Agora faga isto... Fazer um “pdssaro” com os polegares entrelagados.

“Passaro” com os polegares entrelagados /1

2
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8.Prova Visuo-Construtiva

Vou-lhe pedir para fazer uma cépia deste desenho.

O O O

O

O

0 — Nada; 1 — Imperceptivel; 2 — Com altera¢cdes moderadas; 3 — Sem alteragdes
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9. Juizo Critico

Vou ler-lhe uma frase e peco-lhe que me diga o que lhe parece. Comente a frase.

“Um homem subiu a correr pelas escadas abaixo.” /1

10. Impersisténcia

10.1. Olhe para a minha mio... Faga o que eu fizer... Faca isto... Palma para cima, palma para

baixo, agora troque... Continue a fazer até que eu lhe diga para parar.

Palma para cima/palma para baixo /1

10.2. Agora faga isto... Mao fechada, mao aberta, agora troque... Continue até que eu lhe diga

para parar.

Mio fechada/mao aberta /1

Total: /2
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11. Token Test

Parte I

(Todas as pecas)

(1) Aponte um circulo.

(2) Aponte um quadrado.

(3) Aponte um circulo preto.

(4) Aponte um quadrado amarelo.

(5) Aponte um circulo pequeno e branco.

(6) Aponte um quadrado grande e amarelo.

(7) Pegue no quandrado grande e verde e no quadrado grande e vermelho.
(8) Pegue no circulo pequeno e vermelho e no circulo pequeno e branco.
(9) Pegue no quadrado grande e branco e no circulo pequeno e verde.

(10) Pegue no circulo pequeno e amarelo e no quadrado grande e preto.

Parte 11

(S6 pecas grandes)
(11) Pegue no quadrado e no circulo verde.
(12) Toque no quadrado verde com o circulo preto.
(13) Toque no circulo branco com o quadrado verde.
(14) Toque em todos os quadrados menos no verde.
(15) Toque no quadrado verde ou no circulo amarelo.
(16) Toque em todos os circulos menos no amarelo.
(17) Pegue no circulo brancoi e circulo vermelho.
(18) Pegue no quadrado verde ou no quadrado branco.
(19) Ponha o quadrado amarelo sobre o circulo branco.
(20) Toque no circulo preto com o quadrado vermelho.
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(21) Pegue no circulo preto ou no quadrado vermelho.

(22) Ponha o circulo branco sobre o quadrado vermelho.

Cotacdo: 1 ponto se a pessoa fizer logo a primeira; 0,5 se a pessoa fizer a segunda._____ /22
CONCLUSOES:
O/A Neuropsicologo/a
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HVLT-R

Hopkins Verbal Learning Test — Revised

DESCRICAOQ

Este teste consiste de uma listra de 12 nomes: quatro itens para cada uma das trés categorias
semanticas. Esta lista € lida ao sujeito, que devera depois repeti-la ao longo dos trés ensaios:
Ensaio de Aprendizagem, Ensaio de Repeti¢do Retardada e Ensaio de Reconhecimento Tardio.

ADMINISTRACAO

Ensaios de Aprendizagem

A administracdo dos Ensaios de Aprendizagem inicia-se com a explicagdo ao sujeito da
primeira tarefa (Ensaio 1), que serd repetida trés vezes e que consiste na repeticdo das palavras,
por qualquer ordem, apés terem sido lidas, a um ritmo de uma de 2 em 2 segundos, pelo
administrador: “Vou-lhe ler uma lista de palavras. Ouga cuidadosamente, porque depois disso
gostaria que me dissesse 0 maior nimero de palavras que conseguir lembrar-se, pode dizer por
qualquer ordem. Esté pronto?”. As respostas devem ser registadas, incluindo as repeti¢cdes e as
intrusdes na respectiva coluna da folha de registo do teste.

Quando o individuo indicar ndo conseguir recordar-se de mais nenhuma palavra prossegue-
se para o Ensaio 2, semelhante ao Ensaio 1: “Agora vamos tentar de novo. Eu vou ler-lhe a
mesma lista de palavras. Ouga cuidadosamente e diga-me o maior nimero de palavras que
conseguir lembrar-se, por qualquer ordem, incluindo todas as palavras que me disse da primeira

2

VEZ.

Conclui-se esta primeira fase com o Ensaio 3, que se administra da mesma forma dos
anteriores: “Eu vou ler-lhe a mesma lista mais uma vez. Como anteriormente, gostava que me
dissesse todas as palavras que conseguir recordar, em qualquer ordem, incluindo todas as que
j4 me disse.”
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ApOs este ensaio a prova vai ter um intervalo e € importante nao dizer ao sujeito que vai ter
de recordar a lista mais tarde.

Ensaio de Repeticio Retardada
Este ensaio € administrado 20 a 25 minutos apds o fim do Ensaio de Aprendizagem 3.

O tempo que medeia este ensaio e o anterior pode ser utilizado com a aplicagdo de um outro
teste, evitando, no entanto, provas de linguagem ou de memoria verbal.

O objectivo deste ensaio € a recordacdo da lista de nomes, sem voltar a ser lida pelo
administrador: “Lembra-se da lista de palavras que tentou aprender anteriormente? Diga-me
todas as palavras que conseguir recordar.”

Se o sujeito ainda ndo se lembrar da lista de palavras deve ser recordado que lhe foi lida uma
lista trés vezes e que lhe foi pedido que repetisse as palavras de cada uma das vezes.

Os procedimentos de registo sdo os mesmos dos Ensaios de Aprendizagem.

Ensaio de Reconhecimento Tardio

O reconhecimento tardio (escolha forcada) é administrado imediatamente apds a repeticao
retardada e consiste numa lista de 24 palavras ordenadas aleatoriamente que o administrador
deve ler ao sujeito. Esta lista incluf as 12 palavras estimulo da lista dos 4 ensaios anteriores e
outras 12 palavras novas, 6 das quais estao relacionadas semanticamente com as da lista inicial.

Pede-se ao sujeito que responda SIM se a palavra estava na lista inicial e NAO se nio estava
na lista inicial: “Agora vou ler-lhe uma longa lista de palavras. Algumas delas pertencem a lista
original, outras ndo. Depois de eu ler cada palavra, gostaria que me dissesse “SIM” se estiver
na lista e “NAO” se ndo estiver.

COTACAO

A cotacdo dos Ensaios de Aprendizagem e do Ensaio Retardado de Repeti¢ao Retardada
(Ensaios 1, 2, 3 e 4) € obtida pelo Total de Respostas Correctas para cada ensaio, que € o
somatorio das palavras correctamente recordadas. Devem ser considerados correctos pequenos
erros como a pluraliza¢do ou os erros de pronunciagdo, bem como as auto-correc¢des que o
sujeito faca durante os ensaios.

A cotacao do Ensaio de Reconhecimento Tardio contempla o Total de Respostas
Verdadeiras Positivas (“Hits”), que € o somatorio dos SIM dados as palavras que pertencem a
lista inicial e o Total de Erros Falsos Positivos, que corresponde ao somatério dos SIM dados
as palavras que ndo pertencem a lista inicial, e que se sub-dividem em Erros Falsos Positivos
Relacionados semanticamente e Erros Falsos Positivos Nao-relacionados semanticamente.
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O HVLT-R fornece-nos 4 indices, cada um dos quais com uma tradu¢ao em Pontuagdes T:

INDICE CALCULO

Recordacdo Total Somatério do Total de Respostas Corretas dos
Ensaios 1,2 ¢ 3

Recordacao Retardada Total de Respostas Corretas do Ensaio 4

Retenc¢ao (%) (Total de Respostas do Ensaio 4/Total de
Respostas Corretas mais elevado do Ensaio 2 ou
3) x 100

Reconhecimento (Total de Respostas Verdadeiras Positivas) —

Discriminativo (Total de Erros Falsos Positivos)

INTERPRETACAO

Tem sempre 2 pontos de referéncia — as Pontuacoes Escalares e os Valores Normativos:

1. As pontuagdes escalares sdo equipardveis entre si porque estdo referenciadas numa escala
normalizada de 0 a 100 pontos. Ou seja, os valores escalares sdo interpretados segundo uma
orientacdo base de média a 50%... supondo que se estd a interpretar uma percentagem: 50% ¢é
a média; menos de 30% ¢ deficitario médio; mais de 70 € médio superior e assim

sucessivamente.
Valores Escalares Classificacao

<20 Défices Graves
21-35 Défices Moderados
36-44 Défices Ligeiros
45-60 Média
61-75 Média-Alta
76-95 Superior
> 96 Muito Superior

2. Os valores normativos sio o resultado da mediana do grupo de referéncia ao teste...ou seja a
média dos resultados da populagdo ao nivel da recordagio total € de 26.65, por ex. (Ver quadro).
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Os valores normativos sio comparados as pontuacdes directas e nao as pontuacoes
escalares.

Ex. de modelo de tabela:

Pontuacao Pontuacao Valores
directa escalar Normativos

Recordacdo 25 46 26.65
Total:
Recordacdo 7 37 9.50
Retardada:
% Retencdo: 63.64% 30 90.55
Indice 7 <20 10.97
Descriminativo

Neste caso a recordacdo total esta dentro dos valores normativos (pontuagdo escalar
pouco inferior a 50 e a pontuacdo directa 25 € pouco inferior ao valor normativo 26.65), logo
ndo parecem existir défices ao nivel da recordacdo total. No entanto, ao nivel da recordacdo
retardada hé sugestdo de défices ligeiros (pontuagdo escalar inferior a 44 e pontuagdo directa
abaixo do valor normativo de 9.50) e assim sucessivamente.
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Hopkins Verbal Learning Test - HVLT-R

Instrucoes dos Ensaios de Aprendizagem

Ensaio 1

Diga o seguinte:
“Vou-lhe ler uma lista de palavras. Ouca cuidadosamente, porque depois disso gostaria
que dissesse o maior niimero de palavras que conseguir lembrar-se.

Pode dizer as palavras pela ordem que entender. Esta pronto?”’

e Repita ou parafraseie as instrugdes, se necessario;

e [eia as palavras numa escala de aproximadamente uma palavra por cada 2 segundos;

e Se o individuo ndo reflectir espontaneamente as palavras apds a ultima ser lida, diga o
seguinte:

“Muito bem, agora diga-me tantas palavras quantas conseguir lembrar-se.”

® Registe as respostas (incluindo repeti¢des e intrusdes) na coluna do ensaio 1. Quando o
individuo indicar ndo conseguir recordar-se de mais nenhuma palavra, prossiga para o ensaio
2.

Ensaio 2

Diga o seguinte:
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“Agora vamos tentar de novo. Eu vou dar-lhe a mesma lista de palavras. OQuca
cuidadosamente e diga-me o maior nimero de palavras que conseguir lembrar-se, por

qualquer ordem, incluindo todas as palavras que me disse da primeira vez. ”

Use o mesmo procedimento que no ensaio 1 para registar as respostas na coluna para o
ensaio 2. Em seguida prossiga para o ensaio 3.
Ensaio 3
Diga o seguinte:

“Eu vou ler a mesma lista mais uma vez. Como anteriormente, gostava que me dissesse
todas as palavras que conseguir recordar, em qualquer ordem, incluindo todas as

palavras que ja me disse.”

Registe todas as respostas na coluna para o exemplo 3 usando o mesmo procedimento dos

exemplos prévios.

Nota: Nio revele ao examinado que a repeticao das palavras serd testada posteriormente.

Ensaio 4

Apds 20-25 minutos, diga o seguinte:

“Lembra-se da lista de palavras que tentou aprender anteriormente?”’
Se aresposta for “Nao”, lembre ao individuo que lhe deu uma lista trés vezes e que, a ele/ela,

foi pedido que repetisse as palavras uma de cada vez. Diga o seguinte:

“Diga-me todas as palavras que conseguir recordar.”
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Nome:

Data:

Avaliado por:

Forma 1

Categorias semanticas: Animais, quadripedes, pedras preciosas, habitagdes humanas.

Ensaios de Aprendizagem

Ensaio de Repeticao
Retardada
(20-25 minutos)

Ledo Ensaio 1 Ensaio 2 Ensaio 3

Ensaio 4

Esmeralda

Cavalo

Tenda

Safira

Hotel

Cave

Opala

Tigre

Pérola

Vaca

Barraca
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Total de
respostas

correctas:

Tempo final do ensaio 3: Tempo inicial do ensaio 4:

Instrucoes do Ensaio de Reconhecimento Tardio

O reconhecimento tardio (escolha for¢ada) € administrado imediatamente depois da repeti¢ao
retardada. Diga o seguinte:

“Agora vou ler-lhe uma longa lista de palavras. Algumas delas pertencem a lista
original, outras nao. Depois de eu ler cada palavra, gostaria que me dissesse “Sim” se

estiver na lista original e ‘“Nao” se nao estiver.”

Leia as palavras da lista de reconhecimento tardio numa ordem numérica. Permita ao individuo
quanto tempo ele/ela precisar para responder. Pode usar a ajuda:

‘“Estava cavalo na lista? Sim ou Nao?”
O individuo deve dar-lhe uma resposta para cada palavra. Se o individuo nao tiver a certeza,

peca-lhe uma suposicao.

Ensaio de reconhecimento tardio
1.Cavalo 7. Casa 13. Barraca 19. Tenda
Rubi 8. Opala 14. Esmeralda _
3. Cave 9. Tigre 15. Safira 21. Gato
16. Cao 22. Hotel
17. Apartamento 23. Vaca

| 24. Diamante

6. Leao 12. Pérola
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Nuimero Total de Respostas Verdadeiras Positivas (‘“hits”): /12 (nao
sombreado).
Erros Falsos Positivos Relacionados Semanticamente: /6 (sombreado claro)

Erros Falsos Positivos Nao Relacionados Semanticamente: /6 (sombreado escuro)

Numero Total de Erros Falsos Positivos: /12

Pontuacao Pontuacao

Bruta T

Recordacio total (somatdrio do total de

respostas correctas para os ensaios 1, 2 e 3)

Recordacao Retardada (ensaio 4)

Retengdo (%)[(Ensaio 4/pontuacdo mais

elevada do Ensaio 2 e 3) x 100]

Indice de reconhecimento dioscriminativo (n°
total de verdadeiros positivos) — (n° total de

falsos positivos)

Tabela Normativa (Apéndice A):
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MoCA - MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT
Versao Portuguesa (2010, 2013)

Sandra Freitas, Mario R. Simdes, Cristina Martins, Manuela Vilar, Isabel Santana (2010)
Freitas, S., Simdes, M. R,, Santana, 1., Martins, C. & Nasreddine, Z. (2013).

(Universidade de Coimbra)

Objetivos:

Instrumento de rastreio cognitivo mais sensivel que o Mini-Mental State Examination
(MMSE) aos estadios mais ligeiros de declinio, nomeadamente ao Défice Cognitivo Ligeiro
(DCL), que frequentemente progride para Deméncia.

Discriminacdo de DCL face a Deméncias [Deméncia de Alzheimer (DA), Deméncia
Frontotemporal vascular cerebral (FTvc) e Deméncia Vascular (DV)]

Avalia varios dominios cognitivos, contemplando diversas tarefas em cada dominio.

Fungdo executiva
Capacidade visuoespacial
Memoria

Atencao
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Concentragao

Memoria de Trabalho

Dominio Cognitivo

Funcao Executiva

Capacidade
Visuoespacial

Memoria

Atenc¢ao/Concentracao/
Memoria de Trabalho

Linguagem

Orientacao

Linguagem

Orientacao Temporal e Espacial

Estrutura do MoCA

Tarefas

Trail Making Test B (adaptado)
Fluéncia Verbal Fonémica
Abstracio Verbal

Desenho do Relégio

Codigo do Cubo

Evocacdo Diferida de Palavras (5
minutos)

Memodria de Digitos (sentido direto)

Memodria de Digitos (sentido inverso)

Tarefa de Atenc¢do Sustentada (detegio
do alvo)

Subtracao em série de 7

Nomeacdo de 3 animais pouco familiares

Repeticdo de 2 frases sintaticamente
complexas

Fluéncia Verbal Fonémica (supracitada)

Temporal

Espacial

Tempo de Aplicacdo: Aproximadamente 10 a 15 minutos

Pontuac¢des Obtidas:

Ponto de Corte da Versao Original= 26 pontos

(resultado = ou> 26 é considerado normal)

Pontos de Corte para a Populacao Portuguesa:

a) <22 (para o DCL);
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Pontuacao

1 Ponto
1 Ponto
2 Pontos

3 Pontos
1 Ponto

5 Pontos

1 Ponto
1 Ponto
1 Ponto
3 Pontos

3 Pontos
2 Pontos
4 Pontos
2 Pontos
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b) <17 (para a DA, DFTvc, DV)
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