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Resumo

O presente relatorio de estagio insere-se no ambito do estagio curricular em Psicologia
Clinica e da Saude e foi realizado na Santa Casa da Misericordia de Barcelos.

O objetivo principal consiste na descricdo das atividades efetuadas, dirigidas a valéncia
idosa desta institui¢do, ao longo de todo o estagio curricular. Este, teve inicio a 1 de Fevereiro
de 2013 e terminou a 31 de Julho de 2013.

O relatorio € constituido por oito capitulos. No primeiro capitulo serd feita a
caracterizacdo da institui¢do e a descricdo do papel do psicdlogo no contexto clinico. No
segundo capitulo serd feita uma reflexdo acerca das diferengas principais entre trabalhar como
psicologo clinico e da saude com a populacdo idosa, em comparagdo com outras valéncias,
diferenciando aspetos especificos do meio e da valéncia em questdo. No terceiro capitulo
serdo apresentadas as atividades iniciais, nomeadamente a observag¢do de casos clinicos, bem
como a avaliagdo das necessidades da institui¢do. No quarto capitulo serdo descritas as
atividades de interven¢do individual e a sua caracterizagdo e, em seguida, os casos de
avaliacdo e intervengdo psicologica, assim como, a descricdo detalhada de um caso clinico
acompanhado em estagio de intervencdo e outro de avaliacdo, com duas utentes diferentes.
No quinto capitulo serd apresentada a intervencdo em grupo “Tempo de Sorrir”, realizada
com alguns utentes do Lar D. Leonor. No sexto capitulo procede-se a descricdo da acdo de
sensibilizagdo “Bem-me-quer, mal ndo quero”, realizada com utentes do Lar St. André. No
sétimo capitulo serdo apresentadas outras atividades que foram feitas durante o final do
estagio. Por ultimo, no oitavo capitulo, serd realizada uma reflexdo individual acerca da

experiéncia de estagio curricular.

Palavras-chave: Estagio Curricular, Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude



Abstract

This internship report refers to the curricular traineeship in Clinical Psychology and
Health, and was conducted at Santa Casa da Misericordia de Barcelos.

The main objective is the description of the activities carried on throughout the
traineeship and aimed at the elderly valence of this institution. This began in the first of
February, 2013 and ended on the thirty-first of July, 2013.

The report consists of eight chapters. The first chapter will be the characterization of the
institution and the description of the role of the psychologist in the clinical context. The
second chapter will be a reflection on the major differences between working as a clinical
psychologist and health with the elderly population, in comparison with other facilities,
differentiating specific aspects of the environment and valence in question. The third chapter
will present the initial activities, including the observation of clinical cases, as well as
assessing the needs of the institution. In the fourth chapter it will describe the activities of
individual intervention and its characterization, and then cases of psychological assessment
and intervention, as well as the detailed description of a clinical case followed during the
traineeship and evaluation with two different users. In the fifth chapter, it will be presented
the group intervention "Time of Smiling", carried on with some users of D. Leonor’s Home.
The sixth chapter will proceed to the description of the action of awareness" Loves me, I
won't hate" held to some users of the St. Andrew’s Home. In the seventh chapter, other
activities made during the final stage will be presented. Finally, the eighth chapter will be a

personal reflection on the experience of traineeship.

Keywords: Internship, Masters in Clinical Psychology and Health
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1. Caracterizaciao da Instituicao

1.1. Breve apresentacio da instituicio

A institui¢do, Santa Casa da Misericordia de Barcelos (SCMB), estd em
funcionamento desde o ano 1500. Tem os Servigos Centrais situados no Campo da Republica
e ¢ responsavel por nove edificios. Sdo estes, o Centro Social de Silveiros que se situa no
Lugar D. Jodo, o Lar Nossa Sr.?da Misericordia e o Centro de dia/Apoio Domicilidrio na Rua
Dr. Santos Junior, o Infantario Rainha Santa Isabel na Rua Rosa Ramalho, o Lar Santo André
na Rua Santos Junior, ainda, o Lar Rainha D. Leonor/ Lar da Misericordia na Avenida dos
Combatentes da Grande Guerra, a Creche “As Formiguinhas” na Urbanizagdo das Calgadas, o
Servico de Creche Familiar no Campo da Republica e, por ultimo, o Centro Infantil de
Barcelos no Campo 25 de Abril.

Relativamente ao setor da Saude, este inclui o Centro de Medicina Fisica e
Reabilitacio na Rua Dr. Santos Junior e o Centro de Hemodialise Nossa Senhora da
Misericdrdia. Ja o setor Religioso reune a Igreja da Misericordia e as Capelas Mortudrias.

Como Metodologia de observacdo para realizar a caracterizagdo da institui¢do

recorreu-se aos boletins da SCMB, a observagao e a pagina da SCMB online.

1.2. Missao da instituicio SCMB

A Santa Casa da Misericdrdia de Barcelos (SCMB) tem como missdo, promover o
desenvolvimento de respostas sociais direcionadas para a Terceira Idade, para a Infincia,
Satde e Religido, privilegiando sempre os mais vulneraveis e contribuindo para o
desenvolvimento da comunidade em geral.

E reconhecida como uma instituicio de exceléncia na implementagdo de préticas de
solidariedade e qualidade, lutando sempre pela melhoria continua nas suas areas de

intervengao.

1.3. Valéncias: Valéncia Idosa/ Valéncia Infantil

Existem na SCMB duas valéncias com que a Santa Casa trabalha a nivel social e a
nivel da saude, nomeadamente, a valéncia idosa e a valéncia infantil.
A valéncia idosa, que constitui a populacdo alvo, com a qual se trabalhou neste

estagio, integra cinco lares e dois centros de dia. Esta, retine os seguintes lares: Lar Rainha D.
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Leonor, Lar de grandes dependentes, Lar Nossa Senhora da Misericérdia, Lar St°. André, e os
seguintes centros de dia: o Centro Social Maria Eva Nunes Corréa, a sede da valéncia do
Centro de dia e por ultimo a visita domicilidria. A Valéncia infantil reine o Infantario Rainha
Santa Isabel, o ATL, o Centro Infantil de Barcelos, a Creche “As Formiguinhas”, o Servigo de

Amas e o Centro Social Maria Eva Nunes Corréa.

1.4. Arease Servigos da Instituiciao

A ideia de criar uma unidade do género “Lar” surgiu em Maio de 1874 e chegou até a
Misericordia através da opinido publica. Foi, por isso, aprovada a criagdo da Santa Casa da
Misericérdia.

Como referido anteriormente, hoje, a valéncia da terceira idade conta com cinco
Santas Casas. Existem nestas os servigos: Psicologia Clinica, Psicologia Gerontoldgica,
Enfermagem, Fisioterapia, Nutricdo, Motricidade, Animag¢do Cultural, Cabeleireiro, Estética e
Religioso, assim como outros servigos de apoio: portaria, transporte, gabinete da direcdo,
capela, refeitorio, bar, cozinha, varias lavandarias e salas de convivio.

Apesar de existirem varios lares em Barcelos descrevemos os trés lares onde se
realizou o Estagio Curricular, onde se deram as consultas, se realizou a intervengdo ¢ a
formagdo com os utentes. Sao estes: o Lar Rainha D. Leonor, o Lar N* S* da Misericérdia e o

Lar Santo André.

1.5. Descricao dos Lares onde ocorrem as consultas

O Lar Rainha D. Leonor foi inaugurado a 6 de Junho de 1985 e situa-se no centro da
cidade de Barcelos, o que ¢ uma mais-valia para a integra¢do dos utentes na vida comunitaria.
Tem 4 pisos e podem habitar nele até 60 utentes. Integra 4 quartos individuais e 28 quartos
duplos. Existe um espago “Polivalente”, que foi construido em 1996, para dar resposta a
varias solicitagdes ndo contempladas no bloco do Lar D. Leonor. E usado para as atividades
de apoio aos idosos, exposi¢des, reunides e festas. Atualmente, num protocolo celebrado com
a Camara de Barcelos, estd a ser utilizado como refeitorio para as criangas das escolas do 1°
ciclo, do ensino basico.

O Lar N* S* da Misericdrdia fica num espago que pertenceu a Quinta da Ordem, e foi
edificado e posto a funcionar em meados de 1990. O lar foi construido com a configuragdo de

meia-lua e tem um corredor a todo o comprimento do edificio, o que permite que os idosos

12



caminhem, na época de inverno. Este lar, tem capacidade para acolher 70 utentes; os quartos
estdo distribuidos por alas, no primeiro andar, sendo que em cada ala existe sala de estar e
copa. Oferece 4 quartos individuais, 15 duplos e 12 triplos. No rés-do-chdo situam-se todos os
servigos de apoio.

O Lar Santo André ¢ uma das estruturas da Santa Casa que, a par do congénere
“Nossa Senhora da Misericordia” e da Unidade de Fisioterapia, integra o complexo da antiga
Quinta da Ordem, inaugurado em 19 Maio de 2002. Esté localizado na parte oeste da cidade,
integrando-se na zona urbana, e a sua constru¢do resulta do ‘“Programa Pilar”. Tem
capacidade para 52 utentes, com 4 quartos individuais e 24 duplos. Tem 2 pisos (rés-do-chao
e primeiro andar), que disponibiliza um conjunto de espacos fisicos interiores e exteriores.
Para permitir que os idosos e familiares possam ir até ao exterior, tem uma parte com jardim
exterior. A equipa Multidisciplinar do Lar tem 22 colaboradores e varios voluntarios.

O horario das visitas de todos os lares atras descritos funciona sempre de segunda-
feira a domingo, incluindo feriados, das 14:00h as 17:30h, altura em que as familias e amigos
podem visitar os residentes. Os utentes tém, todas as semanas, direito a uma missa as 10h:00h

da manha.

1.6. Papel do profissional de Psicologia na Instituicao

O psicélogo clinico numa instituicio como a SCM de Barcelos tem como papel
principal a realizacdo de intervengdo psicoldgica, avaliando individualmente os utentes
pertencentes as duas valéncias, valéncia idosa e valéncia infantil.

Falar do papel do psicélogo com os idosos, € falar de um papel bastante enriquecedor.

Devido a certas condicionantes e as proprias necessidades de cada utente, as consultas
da valéncia idosa, grande parte das vezes, sdo dadas nos prdprios lares, muitas vezes dentro
do proprio quarto do utente ou na sala de estar comum.

Como defende Fonseca (2006), o envelhecimento demografico, em Portugal, traduziu-
se por um aumento de 140% da populacdo idosa, respetivamente com 65 e mais anos. Desta
forma, ¢ importante, cada vez mais, para o bem-estar psicoldgico e fisico de todos os utentes,
manter uma viso do envelhecimento, tanto por parte dos profissionais como por parte dos
funciondrios e de quem trabalha com esta populacdo, como: “um processo que comporta
ganhos e perdas, para cuja adapta¢do concorrem varidveis de natureza intrinseca e

extrinseca ao individuo, sem enfatizar a predomindncia de qualquer variavel sobre as
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restantes, de forma a que se olhe para o envelhecimento como uma outra fase, como uma
parte do desenvolvimento humano e ndo como um fim da vida” (p.9).

O psicologo clinico deve trabalhar varias questdes com o idoso, para além de
“conversar” com ele sobre o seu passado e sobre toda a sua histéria de vida. Tem como
fungdes principais a realizacdo da “estimulacdo cognitiva” do utente (exercicios de memdria,
jogos diversos), a realizacdo da “estimulagdo emocional” (jogos de estimula¢do emocional,
tarefas dinamicas que avaliam o estado emocional dos utentes), a realizacdo de diarios
semanais com os utentes, assim como o controlo do humor dos mesmos. Também se
considera fundamental, neste sentido, fazer formacdes de tematicas necessarias e também
intervengdes de grupo com o objectivo de beneficiar a saude e o bem-estar dos utentes do lar.

Para Trindade & Teixeira (2000), o aconselhamento psicologico em satude, pode ser
util e estar indicado em relagdo a, pelo menos, quatro areas relevantes na prestacdo de
cuidados de saude: Na promo¢do e manuten¢do da saide — aconselhamento individual ou de
grupo no sentido da promogao de estilos de vida mais saudaveis em sujeitos saudaveis, para
manterem e¢/ou melhorarem a sua saude, nomeadamente ao nivel da alimentacdo, do exercicio
fisico, do stress. Na prevencdo da doenga — aconselhamento individual ou de grupo no sentido
de adquirir comportamentos saudaveis e/ou a redu¢do de comportamentos de risco. Na
adaptacdo a doenca — ¢ util o aconselhamento uma vez que o enfrentar a doenca exige do
sujeito esfor¢os de adaptacdo a uma nova situagdo e mobiliza novos recursos pessoais ou
extra-pessoais, que irdo responder a nova situagdo em que se encontra. Na adesdo a exames ¢
tratamentos médicos — o aconselhamento facilita a adesdo a procedimentos médicos indutores
de stress (de diagndstico ou de tratamento).

Uma questdo base, no trabalho de um estagiario de psicologia, numa institui¢ao, ¢ a de
seguir as seguintes fases: a fase da observag@o, em que o psicdlogo estagiario observa o utente
e conversa com ele para que possa saber que tipo de necessidades o utente tem, e criar com
ele uma relagdo terapéutica (empdtica) para dar inicio a avaliacdo; a avaliacdo, em que o
estagiario aplica os testes psicologicos ao utente conforme necessdrio; a intervengdo, que
serve como tratamento, de acordo com o resultado da avaliagdo, e que pode ou ndo ocorrer,
conforme o resultado desta.

A avaliagdo deve ser rigorosa. O psicoélogo deve utilizar testes psicoldogicos iniciais
(base) e conforme for conhecendo o utente deve escolher os mais indicados. Na populagdo
idosa, por norma, ¢ comum comecar a avaliar a memoéria com o Mini-mental e depressdo com

a Escala de Depressao Geriatrica.
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Para Scott & Dryden (1996), os principios gerais das intervengdes cognitivo-
comportamentais incluem a elabora¢do de um plano de trabalho que abranja o entendimento
do problema e a identificacdo das atividades que é necessario desenvolver para o ultrapassar.
A intervengdo também permite o treino das competéncias que o utente usa para aumentar a
eficacia no dia-a-dia, a atribui¢do ao préprio da capacidade de mudanga e a utilizagdo pelo
sujeito das competéncias aprendidas, fora do contexto clinico onde se processa a intervengao.

De acordo com Dryden & Feltham (1994) as competéncias que sdo importantes para
que todos os objectivos das intervengdes sejam atingidos sdo: construir um plano de agio;
transmitir informag@o em cada entrevista; manter a escuta ativa e ser empatico; compreender
a realidade interna do sujeito e comunicar com ele; optar por uma atitude profissional; apoiar
o sujeito de forma a que este desenvolva um papel ativo; usar de forma produtiva o tempo da
entrevista; proporcionar a autoexploracdo do sujeito e ajuda-lo a chegar as suas conclusoes;
ter aten¢do nas cognigdes, nas emogdes € nos comportamentos que sdo mais importantes para
o problema em questdo; usar técnicas cognitivas € comportamentais ajustadas; rever os
progressos efectuados depois da ultima entrevista e delimitar as tarefas a fazer antes da
proxima consulta, ajudando o sujeito a integrar novas perspetivas e a experimentar diferentes

comportamentos.

1.7. Tipologias das acoes desenvolvidas

Dar consultas individuais ¢ a principal fun¢do da psicéloga da SCMB. Cabe a
profissional de psicologia fazer consultas de avaliagdo, intervengdo, e ainda, promog¢do de
saude e formagdo de outros profissionais.

Sao realizadas formagdes especificas que atendem a problemas dos utentes do lar e
intervengdes de grupo que sdo dinamizadas pela propria psicdloga, pela equipa
multidisciplinar e, muitas vezes, por estagiarios que passam pela SCMB.

O local das consultas pode ser nas salas comuns dos utentes, quando eles preferem e
rejeitam o atendimento no espago normal de consulta. As intervengdes de grupo e formagdes
realizam-se em salas apropriadas para projecdo de imagem, som, e para 0 que € necessario ao

alcance de uma boa realizagdo da atividade pretendida.
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2. Paradigma da Psicologia Clinica do Idoso

2.1. Psicologia Clinica do Idoso

Durante o estagio na Santa casa da Misericérdia, percebemos que o que diferencia a
psicologia clinica do idoso das outras psicologias estende-se a varias questdes. Atendendo a
sua importancia, serdo discutidas, construindo-se por isso algumas criticas acerca destas.

Sdo questdes como: a Psicopatologia Clinica focar-se mais no adulto e na crianga,
esquecendo as vezes a valéncia idosa; o isolamento do idoso; a doenga mental associada ao
idoso; a comorbidade; a polimedicacdo; a intervengdo psicologica com doentes geriatricos,
incluindo: as deméncias, as altera¢des cognitivas, o AVC, a dor, as alteragdes emocionais ¢ a
incontinéncia.

Quando se fala em envelhecer tem de se ter, obrigatoriamente, aten¢do ao individuo
idoso e ao seu contexto, assim como, a interacdo entre eles. Relativamente ao contexto, as
instituigdes, como os lares, sdo um Optimo e as vezes o Unico recurso que as pessoas tém ao
caminharem no avangar da idade, quando vivenciam o que isso traz de novo.

Guedes (2012) defende que, fatores como a alteragdo da estrutura familiar, a
degradacdo das condigdes de habitagdo, os problemas de saide e a consequente perda de
autonomia, a inexisténcia de uma rede de interacdes que facilite a integragdo social e familiar
do idoso, a falta de recursos econdmicos, entre outros, continuam a colocar frequentemente
em causa a possibilidade de manuteng@o do idoso no seu domicilio. Por isto tudo os Lares de
Idosos sdo, em muitos casos, a Unica resposta viavel para assegurar uma condicdo de vida
satisfatoria.

Assiste-se, a partir da década de 90, a uma evolugdo gradual do nimero de
equipamentos sociais e de servigos, nomeadamente apoio domiciliario, centro de dia e centros
de convivio. As listas de espera para os lares sdo extensas € 0s novos servigos apresentam
uma eficdcia que, por vezes, ndo ¢ das melhores, porque dependem do envolvimento de

outros agentes como, a familia, vizinhos e amigos (Guedes, 2012).

2.1.1. Psicopatologia Clinica e valéncia idosa: aspetos criticos

O aumento da populacdo e da esperanca de vida faz com que seja cada vez mais
pertinente obter conhecimento acerca do processo de envelhecer. E amplamente reconhecida a
importancia que o fendmeno do envelhecimento assume, nos dias de hoje, em Portugal

(Guedes, 2012).
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Embora menos estudado, o envelhecimento tem aumentado. Esta ideia ¢
fundamentada por Fonseca (2006), quando afirma: “...o estudo acerca do envelhecimento foi,
durante anos, negligenciado em favor de outras fases (infancia, adolescéncia, etc),
tradicionalmente consideradas como “mais ricas” sob o ponto de vista psicologico e
desenvolvimental...”(p. 8). Ou seja, a psicopatologia, ao longo dos tempos, dedicou-se mais
ao estudo das fases da infincia e da adolescéncia, de certa forma negligenciando o
envelhecimento.

Por outro lado, na contemporaneidade, com o alcance da longevidade da populagao, o
envelhecimento passou a ser visto como mais uma etapa do desenvolvimento humano e
tornou-se urgente arranjar estratégias para superar este novo desafio, apostando
no envelhecimento ativo com qualidade de vida. Definido como um processo de otimizacao
de oportunidades para a saude, participagdo e seguranga, no sentido de aumentar a qualidade
de vida durante o envelhecimento, o envelhecimento ativo ¢ considerado numa perspetiva de
curso de vida, em que envelhecer ndo se inicia algures num ponto especifico, como por
exemplo na reforma, mas corresponde antes a um processo que se estende ao longo de toda a

vida (Ribeiro & Paul, 2011).

2.1.2. Isolamento nos idosos

Uma vez que a velhice ainda estd associada a aspectos negativos, como a doenga, a
debilidade fisica e mental, e a incapacidade para o trabalho, ¢ natural que estes estigmas
tenham contribuido para o isolamento e exclusdo dos idosos.

Segundo Faleiros (2008):“...0 envelhecimento e a velhice ndo se resumem a um
esteredtipo e nem podem ser reduzidos a um estigma, mesmo num contexto construido
socialmente para o lugar do improdutivo...” (p.64).

Embora alguns estudos apontem uma visdo mais otimista em relacdo a velhice, ainda é
perceptivel o preconceito que relacionado a alguns estigmas, podem reforcar sentimentos de
inadequacdo e baixa-estima. Muitos idosos ainda mantém uma vida auténoma, ou seja,
participam na vida familiar, comunitaria e social, dedicando uma parte do tempo a familia,
aos amigos, aos trabalhos domésticos e trabalhos voluntarios, a hobbies e atividades de
interesse pessoal. Em contrapartida, encontramos uma outra parte dessa populacio
condicionada ao isolamento, ou seja, excluidos, vitimas de implicagdes de identidade,

afetivas, emocionais e sociais, o que resulta, muitas vezes, na depressao (Kleber, 2013).
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Portanto, é necessario promover medidas para que o idoso se mantenha ativo e possa
desfrutar de uma vida com qualidade e com autonomia e ainda para manter a autorealizagdo e

autoeficacia.

2.1.3. Doenca mental associada ao idoso

A velhice nunca deve ser confundida com doen¢a. A saide ¢ o bem-estar do idoso
estdo relacionados intimamente a autonomia e independéncia que o idoso possui. Devemos,
pois, ressaltar que as transformagdes que aparecem durante o processo de envelhecimento,
necessitam de um cuidado que envolva os aspetos biopsicossociais € ndo apenas o fisico do
1doso, para se evitar que as doencas se instalem (Moura, 2006).

Nem sempre sdo oferecidas atividades aos idosos, por falta de técnicos especializados,
por problemas financeiros, ou até mesmo pela restricdo de espago fisico. Assim, os idosos
ficam muito tempo ociosos, o que pode levar a problemas de angustia e depressdo, entre

outras doengas (Farias, 2005, cit in Mincato & Freitas, 2007).

2.1.4. Comorbidade

De acordo com Marques et al., (1994), comorbidade patogénica ocorre quando duas
ou mais doencas estdo etiologicamente relacionadas; a Comorbidade_diagnostica ocorre
quando as manifestacdes da doenca associada for similar as da doenga primdria; e a
Comorbidade prognoéstica ocorre quando houver doengas que predispdem o paciente a
desenvolver outras doengas.

Segundo Costa (1998), a pessoa idosa pode vir a sofrer alteracdes de diversas ordens
que aumentam a fragilidade dos individuos, muitas vezes associada a uma doenca crdnico-
degenerativa ou a um quadro de comorbidades o que pode ocasionar maior vulnerabilidade e
maior incidéncia de processos patoldgicos.

Freitas et al. (2002) defendem que os principais fatores de risco e comorbidades que
levam a institucionaliza¢do sdo: depressdo, deméncia, imobilidade, problemas médicos,
incontinéncia urinaria, sexo feminino, idade acima de 70 anos, solteiro, nao ter filhos, morar
sO e baixo rendimento. Ainda os mesmos autores consideram que o perfil de comorbidades
que se encontram nos idosos institucionalizados hoje em dia, esclarece que as comorbidades
mais comuns sdo as doengas cardiovasculares. Estas chegam a atingir cerca de 15 milhdes de
mortes por ano no mundo e ndo ocorrem apenas nos idosos institucionalizados, mas também

na comunidade.

19



2.1.5. Polimedicacao

Relativamente a polimedicac¢do, podem ocorrer tanto em casa como nos lares e centros
de dia, pois os idosos experienciam o ter de tomar varios medicamentos a0 mesmo tempo, €
tém de lembrar a toma no dia-a-dia para que a saide se mantenha sem recaidas.

Nas jornadas do estdgio, uma das tematicas apresentadas foi a polimedicagdo. A
tematica em questdo, foi apresentada pelo médico da SCMB, Dr. Antoénio Fonseca (2013),
sendo que, este esclareceu que nos idosos “hd um consumo simultdneo de um ou mais
medicamentos diferentes por um periodo superior a trés meses” (sic). Podemos com isto
perceber que o nimero e a mistura de medicamentos, no idoso doente, € superior a de
qualquer individuo noutra fase de vida. “Os mais utilizados sdo o Diazepam a Fluoxetina o
Amiodarona e a Tidopidina” (sic).

A OMS defende que o uso de medicamentos em grande escala pode ser prejudicial,
aumentando as possibilidades de intoxicacdes e reagdes adversas. Assim, ¢ de suma

importancia a atuagcdo do farmacéutico na pratica da farmacovigilancia (como componente

das politicas de assisténcia farmacéutica), visando promover o uso racional de medicamentos.

2.1.6. Intervencio nos doentes geriatricos

O processo de envelhecimento é um fendmeno ao qual se associam diversas mudangas
fisiologicas das quais podem resultar alteracdes comportamentais. A deterioragdo da saude, a
perda de entres queridos e o internamento em instituicdes formam um complexo psicossocial
de grande importancia (Wisoki, 1998).

Nos paises desenvolvidos verifica-se que a depressdo ¢ muito comum entre a populagdo
idosa. A intervengdo psicoldgica tem-se mostrado muito importante na resolugcdo de
problemas relacionados com a atividade social e a autonomia do idoso.

As chamadas deméncias organicas, sdo transtornos que se encontram também com
grande incidéncia na populagdo geriatrica. Tipicamente, estas deméncias afetam as fungdes da
linguagem, memdria e pensamento (Ruipérez, I., 1987, cit in Simén, 1993). Assim,
relativamente as alteragdes cognitivas, estas podem ser melhoradas mediante procedimentos
que promovem o treino de determinadas habilidades cognitivas, como a memoria, tendo
sempre por base a avaliacdo cuidadosa dos défices presentes no idoso e das circunstancias em
que eles ocorreram (Simdn,1993).

Em relagdo ao Acidente Vascular Cerebral (AVC), as perdas de funcionalidade no

idoso podem ser multiplas implicando a ac¢do de uma equipa de saude multidisciplinar, sendo
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muito importante o diagnéstico em que se poderd definir, a (s) as zona (s) afetadas e os
transtornos resultantes, quer a nivel fisico, quer psicoldgico (Adams & Victor, 1985).

Nos pacientes de idade avangada, com uma multiplicidade de enfermidades cronicas,
existem muitas queixas de dor. A dor e a incapacidade que produz € um dos factores que mais
contribuem para diminuir a qualidade de vida do idoso.

Um problema também muito comum entre os idosos € a incontinéncia, tanto fecal
como urinaria. Pode ser considerada uma desordem que debilita as pessoas tanto no aspeto
social como psicologico. Apesar da incontinéncia urindria ser mais frequente na populagdo
geriatrica que a incontinéncia fecal (Simén, 1993), ambos os tipos conduzem ao isolamento
social e a que os familiares tomem a decis@o de internar os idosos, sendo nos Estados Unidos
a segunda causa de internamento (Nostrand et al. 1979).

O papel da equipa multi e interdisciplinar nos programas de ateng@o a saude do idoso
¢ essencial, pois, além do acesso a condi¢des de saude adequadas, proporciona o atendimento
integral as necessidades dos idosos, incentivando a manuten¢do de uma vida saudavel, com
atividades agradaveis, diferentes e motivadoras e sem se restringir a questdo medicamentosa e
patoldgica (Mincato & Freitas, 2007).

Envelhecer bem e com qualidade de vida ¢ também envelhecer com alegria, prazer e
felicidade. A qualidade de vida est4 relacionada ndo s6 a adaptagdo as novas condicdes de
vida, mas também a capacidade do idoso satisfazer as necessidades subjetivas, seja ao nivel

dos sentidos, das emog¢des, dos afetos, da imaginacdo ou das memorias (Kleber, 2013).
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3. Atividades desenvolvidas no contexto de estagio

3.1. Acompanhamento de Casos Clinicos

O acompanhamento de casos ¢ uma das primeiras coisas que um estagiario de
psicologia comega por fazer. A observacdo direta de casos permite melhorar as competéncias
profissionais.

A psicologa da SCMB, presta apoio clinico as duas valéncias:valéncia infantil e
valéncia idosa. De acordo com as condigdes e as oportunidades que me surgiram neste
estagio, fiquei responsavel por trabalhar com a valéncia idosa.

Foi estabelecido o acordo de ndo levar nada para as consultas, sendo apenas observado
o momento e, posteriormente, trabalhadas as questdes discutidas durante a consulta. Desta
forma, ndo se levou material para as consultas mas aprendeu-se tanto com os casos, que se
considera que o tempo foi muito importante para perceber certas questdes iniciais e esclarecer

as duvidas que pudessem ter surgido durante e depois da observacao.

3.1.1. Observacio

Pieron (1968) in Ribeiro & Leal (1996), esclarecia que a Psicologia Clinica se refere a
ciéncia da conduta humana baseada, principalmente, na observacdo e analise aprofundada dos
casos individuais, tanto normais como patoldgicos, podendo estender-se aos grupos.

A observagdo consiste no ato de ver com atencdo, de fazer consideragdes a partir de
um ponto de vista, contudo, quando a observacdo se torna uma técnica cientifica, esta ¢
sistematicamente planeada, ¢ submetida a verificagdes e controlos de validade e precisdo,
(Sampaio & Cano, 2007). Ainda para o mesmo autor, no processo evolutivo da psicologia
como ciéncia, a observac¢do consiste numa ferramenta de extrema importancia para a recolha
de dados sobre o comportamento e o ambiente. Posterior ao processo de observacgdo, o
psicologo é capaz de identificar possiveis dificuldades e problematicas e, com isso, escolher

qual(is) a(s) técnica(s) mais adequadas para atingir os objetivos definidos.

3.1.2. Populagio Alvo

A observacdo foi dirigida aos idosos da SCMB possibilitando a psicdloga estagidria
observar o trabalho executado pela psicologa da institui¢ao.

Desta forma, durante todo o estagio, a observagdo serviu como recolha de informagao
dos comportamentos dos utentes e das histérias de vida de cada um. Esta técnica, ainda

possibilitou que fosse conhecido o contexto terapéutico, a forma de agir de um profissional de
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psicologia clinica, e perceber a relagdo terapéutica estabelecida entre o utente e o psicologo,
assim como, as estratégias utilizadas em situagdes e problematicas diferentes.
Alguns dos casos observados durante todo o processo constam de encaminhamentos
diversos, tendo sido encontradas diversas situagdes problematicas:
- Adaptativas: Luto, Adaptacdo ao funcionamento ou contexto do lar.
- Neurologicas: Deméncias, especificamente, a Tipo Alzheimer, de Corpos de Lewy,
Parkinson e Doengas do Movimento.
- Mentais: Psicose, Deficiéncia Mental, Depressao.

- Fisicas: Saude e Nutrigdo.

3.1.3. Observacio de Casos Clinicos

Foram observados varios casos clinicos, dos quais foram escolhidos seis, ou seja, um
caso representativo de cada problemadtica, sendo que os nomes usados para designar os
utentes, neste trabalho, sdo ficticios.

Em seguida ¢ apresentada, no Quadro 1, uma sintese dos casos observados:
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3.2. Diagnéstico e Avaliagdao das Necessidades - sintese da observagao e
avaliagao das necessidades e prioridades do contexto institucional

Para a avaliacdo das necessidades da Santa Casa da Misericérdia utilizamos a
metodologia -observagdo participante- que pressupde um envolvimento direto do
investigador no contexto em observagdo. Para Baptista (2008), a observagdo ¢ uma das mais
importantes técnicas de recolha de dados e permite obter a informacdo no momento e no
espaco onde decorre. Foi fundamental durante o percurso percorrido no estagio, pois passa
por ser um processo adaptativo e de aprendizagem e uma técnica fundamental na recolha de
informagao, do contexto e do individuo com quem se trabalha.

Nesta técnica, o instrumento de pesquisa ¢ o proprio investigador, € os procedimentos
sd0 o contato direto com as pessoas € acontecimentos. Para além disso, participamos nas
reunides onde sdo discutidos casos de utentes que se encontram mais vulneraveis ou ja
doentes, e, desta forma, discutiu-se também o diagndstico dos doentes e as futuras
intervengdes e projetos a serem implementados na promocgao e preven¢do da saide mental dos
mesmos.

As principais necessidades que conseguimos identificar, logo nos primeiros meses de
observacao, dividem-se em dois tipos: a nivel interno e a nivel externo. Este levantamento de
necessidades foi verificado e assinalado, através da nossa observagdo na instituicdo, dos
atendimentos e das reunides restritas.

A nivel interno da instituigdo parece necessario incentivar a criacdo de um espago
adequado ao atendimento, e especifico para formagao e intervengdo com os utentes.

A nivel externo existe a necessidade de formagdes para que os utentes fiquem
esclarecidos e com um maior conhecimento acerca de alguns conceitos que lhes serdo tteis,
como por exemplo, saber o significado de saide mental e o que pode melhorar a satide mental
em geral. Percebe-se a importancia de investir na formagao/reflexdo sobre o envelhecimento e
a saude mental, tendo-se oferecido uma chave de leitura aos utentes do lar sobre o processo de
envelhecer e sobre a qualidade de vida na terceira idade.

Existe também a necessidade de realizar intervengdes de grupo, nomeadamente
estimular a cognicdo com jogos lidicos, para a criagdo de trabalhos de estimulacdo cognitiva
dindmicos e que funcionam como um bem para a saude dos idosos.

A SCMB ¢ composta por uma equipa multidisciplinar, enfermeiros, fisioterapeutas,

médicos, psicologos clinicos e nutricionistas. Os encaminhamentos sdo efectuados pelos
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médicos, enfermeiros e pelos nutricionistas. Visto isto, e por existir apenas um psicdlogo
clinico na institui¢do, para a ajuda na resolu¢do de um grande nimero de casos clinicos
individuais, torna-se importante desenvolver estratégias e técnicas de intervengdo eficazes que
possibilitem um bem-estar aos utentes.

E necessario e urgente a forma¢do dos auxiliares, uma vez que, muitas vezes, a
intervengdo feita pelo psicologo pode ndo funcionar se os funciondrios que estdo todos os dias
com os utentes ndo souberem a melhor forma de lidar com certas situagdes, atendendo as
perturbacdes, dificuldades e necessidades dos utentes, doentes e ndo doentes, mas
especialmente em casos de deméncias graves.

E também importante a criagio de reunides para discussio de casos, reunides estas,
multidisciplinares, entre e com os elementos que constituem a equipa terapéutica,
nomeadamente o médico, o enfermeiro, o psicélogo e o diretor do lar/infantario.

Poderia ainda existir material disponivel para consulta, num local de estudo individual.
Um espago de reflexdo, visto que, a avaliacdo e intervengdo sdo dois dos principais objetivos
de um psicélogo clinico na institui¢do e ¢ fundamental material diversificado, recente, e
validado para a populacdo portuguesa.

A institucionaliza¢do ¢ um aspecto de extrema importancia na vida dos idosos,
nomeadamente a nivel do desenvolvimento pessoal e psicoldgico. Assim, ¢ importante que
sejam criadas instituicdes que possam ser consideradas as suas proprias casas, com o conforto
ao qual estavam habituados, de forma a tornar o processo de adaptacdo a esta nova realidade,

o menos complexo e doloroso possivel (Almeida & Rodrigues, 2008).
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- Intervencao Individual -
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4. Intervencao Individual e caracterizacao

A intervengdo psicoldégica com o idoso serve, geralmente, para prevenir a
psicopatologia, trabalhar a estimulacdo cognitiva, adotar varias estratégias de coping para
lidar com a nova realidade, promovendo a adaptacdo e também pode servir para a promogao
da interagdo grupal, com e no grupo de utentes institucionalizados. No entanto, esta
desenvolve-se e depende sempre do problema apresentado e das dificuldades de cada utente
que esta a ser acompanhado pelo psicélogo clinico ou estagiario de Psicologia Clinica.

As intervengdes clinico-psicologicas tém como principal objectivo influenciar
os transtornos mentais ou psiquicos. Estes podem ocorrer em diferentes niveis: ao nivel das
fungdes psiquicas  (percep¢do, memoria, aprendizagem), ao nivel dos padrdes de
funcionamento (diagnosticos clinicos) e ao nivel de sistemas interpessoais (casal, familia,
etc.). Alguns exemplos de intervengdes sdo:  psicoterapia, técnicas de
relaxamento, musicoterapia, treino de fun¢des mentais como: memoria, percepcdo e atengdo
(Perrez, Meinrad & Baumann 2005).

A intervencdo pode ser individual ou de grupo. Toda a intervencao passa por seguir uma
terapia (cognitivo-comportamental, psicodindmica ou familiar, entre outras). Fez-se
intervencdo individual com seis utentes dos trés lares: Lar D. Leonor, Lar St. André e o Lar
Nossa Senhora da Misericordia. A terapia usada foi a Cognitivo-Comportamental, tendo em

conta os objectivos da intervencdo com este tipo de populacao.

4.1. Avaliagao Psicométrica Utilizada

A avaliag@o consiste na realizacdo de testes psicoldgicos que oferecem ao psicologo um
resultado estatistico e objectivo acerca do utente, do seu estado de humor, memdria, atengao,
ansiedade, orientagdo, etc.

Inicialmente fez-se uma recolha de informagdo que faz parte da avaliagdo psicologica
através do método da entrevista clinica. Avaliaram-se em contexto de estdgio 6 casos clinicos,
encaminhados por diversas causas, sendo as principais: sintomas depressivos, luto, deméncias
e problemas relacionais. Na avaliagdo Psicométrica recorreu-se, ao longo do estdgio, aos

seguintes instrumentos de avaliagdo:

Mini-Mental States Examination — MMSE (Folstein, Folstein & McHugh, 1975, adaptagéo

portuguesa de Guerreiro & colaboradores, 1993)
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E o instrumento mais utilizado para avaliar as fun¢des cognitivas em idosos. Avalia
parametros cognitivos como: orienta¢do especial e temporal, memoria imediata, evocacdo,
calculo, linguagem e nomeagao, repeticdo, compreengdo, escrita e copia do desenho. O ponto

corte em pessoas com escolaridade € de 23 e em pessoas sem escolaridade ¢ de 16.

Escala de Depressao Geriatrica (EDG) (Yesavage, 1983, adaptagdo portuguesa de Barreto,
Leuschner, Santos & Sobral, 2003)

A EDG ¢ a unica escala criada especificamente para o rastreo da Depressdo na populagdo
idosa. E composta por 15 itens que avaliam os comportamentos e sentimentos na tltima
semana, sendo as suas respostas dadas de forma dicotdémica (sim ou ndo). Os resultados
variam de 0-10 = auséncia de depressdo; 11-20 = depressdo ligeira; e 21-30 = depressdo

QGrave.

Bateria de Lisboa de Avaliacdo da Deméncia (BLAD) (Guerreiro, M., 1998).

E a tnica prova estudada em Portugal e utilizada no exame psicolégico de adultos
idosos com suspeita de deteriora¢do cognitiva. A BLAD é constituida por 28 provas para
avaliar nove capacidades cognitivas diferentes, que sdo consideradas as mais
importantes para o despiste de deméncia, nomeadamente: a atencdo, a memoria, a
orientacdo, a linguagem, a iniciativa, as praxias, a capacidade construtiva, o calculo e a

abstraccao (Guerreiro, 1998).

Inventario de Sintomas — BSI (Derogatis, 1982, versdo portuguesa aferida de Canavarro,
1995).

O BSI ¢ um questiondrio de 53 itens formado a partir da reducdo dos 90 itens, do
Sympton Checklist-90 (SCL-90), contendo 9 escalas especificas de sintomatologia clinica:
somatizacdo, obsessdo - compulsdo, sensibilidade interpessoal, depressdo, ansiedade,
hostilidade, ansiedade fobica, ideag@o paranodide e psicoticismo e ainda, um indice global de

stress.

4.2. Atividades de acompanhamento e Intervengao Psicoldgica

Foi escolhido, no dmbito do estagio, um caso de intervencdo e um caso de avaliacdo
para serem apresentados detalhadamente.

O caso de intervencdo, seguidamente descrito- Processol- € relativo a utente Antonia.
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O caso de avaliagdo - Processo 2- ¢ relativo a utente Lurdes e estd apresentado no
Quadro 2, encontrando-se a descri¢do detalhada no Anexo III do relatorio.

Os outros quatro casos clinicos, trabalhados durante o estagio curricular, sdo relativos as
utentes Vitdria, Rosalina, Margarida e Amélia - Processos 3, 4, 5 e 6, respetivamente - e

encontram-se também em descri¢do detalhada nos Anexos IV, V, VI e VII, respetivamente.

4.2.1. Processo 1 - Caso Clinico Principal de Intervencio (caso detalhado)

Identificacio

Antonia, do sexo feminino, com 74 anos de idade, provém de uma familia de quatro
irmdos (contando com ela), ndo ¢ casada e ndo tem filhos. Tem a 3% classe e trabalhava no
campo. Integrou o Lar Nossa Senhora da Misericordia de Barcelos em Julho de 2011.
Encontra-se no lar ha cerca de 2 anos por precisar de acompanhamento e vigilancia continua

por profissionais de saude.

Encaminhamento

A utente foi encaminhada para consulta de Psicologia, uma vez que lhe foi
diagnosticado Depressdo Major, num periodo apds o falecimento do irmdo (suicidio, que
tinha ocorrido hé cerca de um ano) e da irma (morte natural, que tinha ocorrido ha cerca de
trés semanas) a partir da data do primeiro registo (18/02/13), o que fez com que a utente
mostrasse algum isolamento, raiva, angustia, choro e um sentimento de tristeza profunda.

Deste modo, foi pedida consulta de acompanhamento individual.

Problema e Historia do Problema:

A Sra. Antdnia veio para o lar com as duas irmds, ha cerca de dois anos antes da
primeira consulta (2013). O irmdo foi o responsavel pela integracdo destas, tendo-as
incentivado para integrarem o lar e apoiado tal decisdo. No entanto, este, ndo precisou de
integrar o lar. Antonia refere: “Vivi sempre com as minhas irmds numa casa e o meu irmdao
vivia noutra ao lado. Foi ele que nos pos aqui as trés, porque era o mais novo e tinha melhor
saude e achou que precisavamos” (sic).

Em Julho de 2012 (um ano e quatro meses antes de iniciarem as primeiras consultas),
apos um periodo de vdarias visitas as trés irmds, o irmdo mostra-se menos bem
emocionalmente e, neste periodo de tempo, suicida-se. Para Antdnia, este acontecimento foi

inesperado, e criou um sentimento de angustia, raiva e incompreensdo que a levou até a um
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estado marcadamente depressivo, ao diagnostico de Perturbagdo de Adaptagcdo com Humor
Depressivo Cronica. No decorrer das primeiras consultas, Antdénia mostrou-se pouco
compreensiva com os outros, com sentimentos de raiva associados a um mal-estar intenso e
choro facil.

O segundo acontecimento marcante que levou Antonia ao diagndstico principal
(Diagnéstico de Perturbagcdo de Adaptacdo com Humor Depressivo Cronica) com
caracteristicas de Luto Complicado, acontece quando Anténia perde uma das irmas
institucionalizadas no lar. Este acontecimento ocorreu antes trés semanas da primeira consulta
de Psicologia Clinica, realizada neste estagio, aquando do encaminhamento. Nesta altura,
Antonia fazia o luto da morte do irméo, o que fez com que o processo de luto, ndo tivesse
acontecido.

Antonia apresentava-se muito em baixo, devido a estes dois acontecimentos € ao seu
estado inicial. Precisou de acompanhamento psicologico regular para além da medicagdo que
sempre tomou para a depressdo anteriormente diagnosticada e do acompanhamento de
Psiquiatria que faz regularmente. “O Psiquiatra da-me a medica¢do mas ela ndo faz nada,
esta tristeza nunca me vai passar, eu ja morri’ (sic).

A Sra. Anténia dizia frequentemente em consulta “ndo tenho vontade de viver” (sic) e
“ja morri” (sic), embora continuasse as suas tarefas diarias sem se isolar totalmente ¢ sem
perder a vontade de fazer certas atividades no lar.

Relativamente a irma institucionalizada no lar, a Sra. Anténia diz ndo terem uma boa
relacdo e descreve-a como uma pessoa diferente e dificil. “As funcionarias do lar estdo fartas
de fazer queixa dela; anda numa cadeira de rodas durante o dia sem precisar dela e a pé nos
nossos passeios, ndo precisa da cadeira para nada” (sic). Portanto, a relacdo estabelecida
entre Antonia e a irma (a Unica irma viva) que reside atualmente no lar com ela nao ¢ das
melhores, sendo uma relacio distante e conflituosa (informagao dada por funciondrios do lar e
pela propria Sra. Antdnia).

Relativamente a integrag¢@o no Lar, esta podia ter sido melhor se ndo tivessem ocorrido
estes dois acontecimentos que levaram a Sra. Antonia a um estado de desespero.

Sendo assim, a Sra. Antdnia integrou o Lar com pouca vontade e alguma dificuldade e
para além disso refere “Eu queria viver na minha casa como os meus pais viveram, mas eles
tinham-me a mim que cuidei deles até morrerem e eu agora ndo tenho ninguém” (sic). Conta
que na altura, “Trabalhava no campo e adorava o que fazia, adorava cantar e cantava muito”

(sic). “Jd ndo canto e ndo sei cantar, perdi a vontade o jeito e a voz, perdi tudo” (sic).
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Queixa-se ainda de dormir mal, “Eu ndo durmo nada! Quando durmo tenho tantos
pesadelos que ndo quero voltar a adormecer’(sic). A falta de sono e a dificuldade em dormir
sdo esperadas no caso de Antonia (Perturbacdo da adaptacdo devido a um luto complicado
com estado de humor depressivo), mas € no entanto uma dificuldade que complica o estado

desta e que se teve em aten¢do durante todo o processo de atendimento clinico.

Estado Mental/ Observacao

Inicialmente mostrou-se bastante resistente as consultas, mostrando pouco interesse
em trabalhar e colaborar em prol da sua satde. Foi-lhe explicada a importancia das consultas
de psicologia clinica, tendo esta cedido a sua realizagdo, muito embora sempre com
afirmacdes de teor negativo, como por exemplo, quando diz: “Ndo preciso disso para nada,
ninguém me pode ajudar, o bom tempo ja passou, agora, ndo ha nada nem ninguém que
possa fazer algo por mim” (sic). Ou algumas afirma¢des mais complicadas como “Nao quero
aturar ninguém, ja me chega o trabalho que tenho no lar para me chatear a cabega” (sic). No
entanto consentiu e, quando lhe foi proposto ndo continuar as consultas rejeitou essa mudanga
“Nao, ndo ¢ nada disso, eu quero continuar, quero poder falar para si, quero continuar a falar
0 que sinto”’(sic) “Posso cantar-lhe uma musica?”’ (sic) e a primeira vez em consulta, Antonia
cantou como antigamente fazia.

Relativamente a histéria de satide queixa-se de dores nas costas (coluna e 0ssos), de
ter problemas de memoria e estar mal interiormente. Apresenta, também, algum contato
ocular, atencdo ao que lhe foi dito, participagdo ativa nas respostas, um discurso coerente €
sem lacunas de memoria. Na maioria das consultas mostra boa apresentacdo e aparéncia
cuidada. O seu comportamento as vezes torna-se agressivo (palavras e gestos), devido a pouca
vontade em ser atendida, no entanto, isto varia com o estado de humor, que se mostra todos os
dias diferente. Revela autonomia para as atividades de higiene e para as atividades pessoais
didrias, e ajuda as funciondrias nas tarefas (arruma os carrinhos e ajuda a levar as utentes para
0s quartos, para o refeitdrio e para o elevador). Ao nivel da orientacdo auto e alopsiquica,
revela pouca ou nenhuma dificuldade. O discurso embora muito fluente é marcadamente
depressivo e com pensamentos negativos. A expressdo facial é expressiva, apresenta ainda

boa conduta e atividade psicomotora. A idade aparente ¢ congruente com a idade real.

Breve descri¢ao da Historia do Desenvolvimento Psicossocial

Antoénia cresceu numa familia de quatro irmdos, contando com ela (duas irmas mais
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velhas e um irmao mais novo). Viveu sempre no campo, onde 0s pais e a propria trabalharam.

Relativamente a historia educacional esta utente tem a 3* Classe, ndo tendo estudado
mais. Sobre a historia profissional descreve ter trabalhado no campo e diz que gostava muito
do que fazia.

Quando se questiona sobre o(s) relacionamento(s), na histéria pessoal a utente afirma
que tratou dos pais até a morte destes e que ndo teve filhos. Diz ser solteira e que sempre
assim foi. Afirma nunca ter querido no passado, nem querer no presente, um companheiro.

Refere ainda que criou a sobrinha com trés meses até esta entrar na adolescéncia.

Quando lhe ¢ questionada sobre a sua rotina didria, a utente afirma ndo gostar de ver
televisdo e fala um pouco das actividades passadas. Refere: “adorava cantar no campo e
cantava bem” (sic). Atualmente, adora estar com as sobrinhas e tem boa autonomia, ndo gosta
de estar parada e por isso ocupa os dias a ajudar as funcionarias do lar e fala pouco com as
outras utentes. Estas, referem que Antonia ndo gosta muito de se relacionar com os outros e
que se mantem distante a maior parte das vezes, estando muitas vezes com um humor

agressivo e complicado mas que tem uma boa relagdo com as funcionarias.

Historia Institucional

A Sra. Antdnia esta no lar ha dois anos, integrando o lar em Julho com as suas duas
irmas. O irmdo mais novo foi quem as incentivou a integrar o lar por acreditar que estas
precisavam de acompanhamento constante nas rotinas diarias, devido a idade, e as condi¢des
fisicas e psicoldgicas que apresentavam. H4 cerca de um ano, em 2012, o irmdo suicida-se
apds varias visitas as irmas. A partir do falecimento do irmao a Sra. Antdnia fica afetada e
com humor marcadamente depressivo tendo precisado logo de acompanhamento psiquidtrico
e de medicacdo, que ocorreu fora do lar, com consultas de Psiquiatria individuais.

Mais tarde em 2013, morre uma irma, de morte natural, e ficam a viver no lar, a Sra.
Antdnia e a outra irma, que ainda partilha o quarto atualmente com ela.

Para a Sra. Antonia, ter de retirar as roupas da irma falecida do quarto, no lar onde esta
institucionalizada, foi muito dificil. Ela descreve que: “Agora ela ja ndo esta naquele quarto
e tive de tirar as roupas todas dela e as coisas dela e ndo consigo falar mais disso” (sic), “ja
me chega tudo o que ja trabalhei e chorei estes dias seguidos, estou sempre a trabalhar e so6
me acontecem estas coisas” (sic). E chora sem controlo. Afirma ndo gostar de lares.
Questiona-se constantemente sobre o porqué de ter vindo para um lar e refere que ndo queria

estar ali e morrer no lar, “ndo queria ir para um lar, tratei dos meus pais até muito tarde, até

39



falecerem, também podiam tratar de mim”(sic). “Tratei-os até adoecerem e falecerem, por
isso, comigo também poderia ser assim, eu devia morrer em casa” (sic).

Relativamente a visitas, estas ocorrem com pouca ou nenhuma frequéncia; as vezes
tem visitas de algumas pessoas conhecidas, mas ndo da familia. Nao teve filhos e isso € um

factor importante a relembrar.

Avaliacio Psicologica e Resultados:

De acordo com a literatura, a caracteristica essencial de uma Perturbacdo de
Adaptacio, ¢ o desenvolvimento de uma resposta psicolégica a um ou mais factores de stress
identificaveis, que resulta em sintomas emocionais ou comportamentais, clinicamente
significativos (Fernandes, Figueira & Sampaio, 2006)

No caso da Sra. Anténia foi mais do que um factor de stress que a levou ao
diagnostico de Perturbacdo da Adaptacdo.

A fraca adaptagdo ao lar, desde o primeiro dia, considerou-se o primeiro fator
stressante na vida da utente, sendo que se seguem factores mais complicados € com uma carga
emocional maior, que surgem no decorrer de duas mortes seguidas, no espago de menos de
um ano. Para além disto, as mortes ocorrem por causas diferentes, sendo que a do irmao da
Sra. Antdnia foi por suicidio e a da irmd por morte natural. A incompreensdo, por parte da
utente, no que concerne ao ato cometido pelo irmao, cria um sentimento de davida, culpa e
ansiedade, assim como, de raiva e frustacdo. A perda, na maioria dos casos, passa por ser uma
ocorréncia indesejada, implicando privacdo de alguém ou de algo, exigindo necessariamente a
adaptacao - luto. Foi por isto defenido que processo de luto a utente apresentava, sendo que os
critérios indicaram que Antonia pelas caracteristicas passava pelo processo de Luto
Complicado.

Deste modo, procedeu-se a avaliagdo dos sintomas apresentados através de uma
Entrevista de Anamnese — Idoso, uma entrevista ndo estruturada (aquela em que é deixado ao
entrevistado decidir-se pela forma de construir a resposta (Laville e Dione, 1999), recolhendo
informagdo acerca das queixas principais, do funcionamento geral, da historia pessoal entre
outras. Também se usou o Mini-Mental State- MMS, para precaugdo e para perceber o estado
da memodria, pois também ocorreram algumas queixas acerca da memoria por parte da utente.
O Mini-Mental- State- MMS ¢é um breve questionario de 30 pontos usado para rastrear perdas
cognitivas. E comummente utilizado em medicina para rastrear deméncia. E também utilizado

para estimar a severidade da perda cognitiva, num momento especifico, e seguir o curso de
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mudangas cognitivas de um individuo. Mede fungdes, incluindo aritmética, memdria,
e orientag¢do. Foi introduzido por Folstein et al. (1975). Por ultimo, foi usada a Escala de
Depressao Geriatrica (EDG) para avaliar o estado dos sintomas depressivos que a Sra.
Antonia apresentou, antes e durante a maior parte das consultas.

Mota, D. (2010) considera que o luto ¢ um conjunto de reacdes que ocorrem
em consequéncia de uma ou mais perdas significativas, envolvendo um processo de
recuperagdo e reparagdo psiquica perante mudangas e situagdes que acarretam perdas e
provocam desequilibrio, afetando a ideia que temos de nos proprios, da vida e do mundo.

Ainda para Mota, D. (2010) existem trés conceitos essenciais para se perceber o luto:
Bereavement (perda de alguém + processo de luto) que inclui a situacdo e o processo de
adaptacdo a perda de alguém significativo; Grief (dor-componente emocional) que
inclui as respostas emocionais que caraterizam as fases do processo de luto e, por ultimo,
Mourning (Luto) que se refere aos padroes de comportamento e expressdo emocional
culturalmente aceitaveis durante o processo de luto.

Relativamente aos resultados e depois de revista a Anamnese - Idoso, a Sra. Antdnia
revelou desenvolver um luto complicado depois das duas mortes ocorrerem.

Os resultados do Mini-mental-State revelam que Sra. Antonia se encontra no limite do
que ndo ¢ considerado defeito cognitivo obtendo a pontuagdo de 23 pontos, considerando-se
por isso ndo ter defeito cognitivo. Poderia facilmente atingir os 30 pontos se tivesse realizado
o desenho e o item denominado de atencdo e calculo. No entanto, esta recusou.

Relativamente a Escala de Depressdao Geriatrica, os resultados indicam sintomas
depressivos, sendo que a pontuacdo obtida foram 19 pontos, indicando, de acordo com
Yesavage (1983), suspeita de depressao (11-20 = Depressdo Ligeira).

Entdo, de uma forma geral, a avaliacdo da Sra. Antonia € feita tendo em conta o luto
complicado que se revelou na observagdo com o passar das consultas e o estado depressivo
associado ao diagndstico principal de Perturbacdo da Adaptacdo. Por ultimo, ndo podemos
deixar de salientar que para uma boa avaliag@o foi preciso ter o conhecimento de que a utente
tomava medicacdo (Remeron e Fluoxitina) para a “depressdo” e outra medicagdo para o
colesterol que ndo foi revelada pela enfermagem, recorrendo ainda a consultas de Psiquiatria,

de meio em meio ano.

Diagndstico Multiaxial (DSM — 1V — TR, 2006)
Eixo I: 309.0 Perturbagdo de Adaptagdo com Humor Depressivo, cronica [F43.20]
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Eixo II: V71.09 Sem Diagndstico [Z03.2]
Eixo IIT: Nenhum
Eixo IV: Entrada para o Lar (2011), suicidio do irmao (2012) e morte da irma (2013).

Eixo V: AGF = 65 (no momento da avaliagdo)

AGF =70 (no momento atual)

Diagnéstico diferencial

Baseamo-nos no DSM-IV-TR (2006) para realizar o diagnostico, com base nos
critérios do manual, tendo em conta os sintomas que a utente apresentava no momento da
avaliacio.

A utente apresentava sintomas emocionais € comportamentais, como rea¢do a mais do
que um fator de stress, que ocorrem nos 3 meses apds o aparecimento do ultimo factor. Os
sintomas apresentam-se por um mal - estar acentuado que excede o que seria de esperar em
relacdo a exposi¢do aos factores de stress, criando um défice social. Os sintomas nao se
enquadram numa reac¢do de luto normal ou até de luto complicado, sendo que este ultimo
inicialmente se desenvolveu no decorrer dos acontecimentos, mas por outro lado, a reacdo
torna-se excessiva e mais prolongada do que se esperava. A morte da irma da utente foi muito
recente (em 2013) sendo que ndo chegou a fazer um ano a data de finalizagdo das consultas, o
que levou ao processo de encaminhamento e continuagdo do caso por parte de outra estagidria

no proximo ano (2014).

A Perturbacio da Adaptacio ¢ diferenciada de:

- Depressdo Major ou outra Perturbacdo especifica do Fixo I, se esta explicar os

sintomas de reac¢do a situagdo de stress,

- Perturbacdes da Personalidade.que sdo também exacerbadas pelo stress, no entanto

com outros sintomas que ndo sdo devidos a ma adaptacdo. Se os sintomas de stress
nido forem caracteristicos de Perturbagdo da Personalidade e aparecerem como
resposta a uma situagdo de stress, o diagndstico de Perturbag¢do da Adaptagdo é feito

juntamente com Perturbagdo da Personalidade.
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- Perturbacdo sem outra especificacdo, que se apresenta através de Apresentacdes

Atipicas ou Subliminares.

- Perturbacio Pés-Stress Traumatico e Perturbacdo Aguda de Stress, uma vez que estas

requerem, as duas, a presenca de um factor de stress mas ao contrario da Perturbagdo
de Adaptagdo, este factor tem de ser extremo e requerer uma constelacdo especifica de
sintomas. Na Perturbacdo de Adaptacdo, o factor de stress pode ter qualquer gravidade
e pode envolver uma grande variedade de sintomas possiveis desencadeando a
Perturbagdo de Adaptagao.

- Factores Psicoldgicos Que Afectam o Estado Fisico Geral, porque se tratam de

sintomas especificos, comportamentos ou outros que exacerbam o estado fisico geral,
complicam o tratamento ou, por outro lado, aumentam os riscos de desenvolver um
estado fisico geral. Na Perturbacdo de Adaptagdo a relacdo ¢ inversa, sendo os
sintomas psicologicos que se desenvolvem em resposta ao stress de ter ou tomar
conhecimento do diagndstico de um estado fisico geral.

- Luto, pois no luto espera-se uma reac¢do como resposta previsivel e esperada a morte
de um ente querido, enquanto que na Perturbacdo da Adaptagdo a reaccdo € excessiva
ou mais prolongada do que o previsivel.

- Reacgdes ndo patologicas ao Stress, pois estas ndo provocam sofrimento excessivo e

ndo causam diminui¢do significativa no funcionamento social e ocupacional.

- Efeitos Fisiologicos Directos de um Estado Fisico Geral, que sdo por exemplo, o

défice funcional transitorio que estd associado com a administra¢do de quimioterapia.

Concetualizacdo Clinica

Por definicdo, a Perturbacdo da Adaptacdo comeca nos 3 meses apds o inicio do factor
de stress e ndo dura mais de 6 meses apds terminar o stress ou as suas consequéncias
(Fernandes, Figueira & Sampaio, 2006). No caso de Sra. Antdnia os sintomas surgiram
durante a entrada no Lar em 2011 e prolongaram-se até mais tarde em 2012, quando a utente
tenta fazer o luto do irmao, falecido nesse ano por suicidio. Mais recentemente, em 2013, a
morte de uma das irmds, institucionalizada no lar, acentua os sintomas e comportamentos
apresentados anteriormente, ndo fazendo ainda, atualmente, meio ano desde a morte desta.
Durante este processo, o stress aumentou e foi suficientemente marcante para provocar um
sofrimento excessivo carateristico da Perturbacdo da Adaptagdo, conforme os critérios do

DSM-IV (2006) indicam.
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A sintomatologia ou o comportamento face ao fator de stress sdo clinicamente
significativos, manifestando-se por qualquer um dos seguintes sintomas: mal-estar acentuado
que excede o que seria de esperar em relacdo a exposi¢do ao fator de stress e défice
significativo nas areas sociais ou ocupacionais (Fernandes, Figueira & Sampaio, 2006). Os
sintomas podem persistir por um periodo prolongado (mais de 6 meses) se ocorrerem em
resposta a um fator de stress cronico ou como resposta a uma situacdo com consequéncias
arrastadas. No caso de Sra Antdnia, a entrada no lar foi o primeiro fator de stress, seguindo-se
a morte dos irmdos. A Sra. Antonia apresenta humor depressivo e as vezes um
comportamento agressivo. Para além disto, apds os acontecimentos terem acontecido, a Sra.
Antonia deixa de realizar algumas das atividades que mais gostava, como cantar € ir 2 missa
no lar. Nao mostra também vontade de participar nos passeios que a instituicdo realiza
mostrando com isto um défice nas areas sociais € ocupacionais.

Relativamente aos especificadores, considera-se o diagnostico de Perturbacdo da
Adaptacdo com humor depressivo pois, as manifestacdes predominantes sdo sintomas como
humor depressivo, choro facil ou desespero. Apresenta-se como sendo cronica porque a
duracdo dos sintomas ¢ igual ou superior a seis meses sendo que as consequéncias nao
terminam logo e os sintomas permanecem 0s mesmos apos 0s seis meses, como resposta a
mais do que um factor de stress, apresentando consequéncias prolongadas (Fernandes,
Figueira & Sampaio, 2006).

No entanto a utente continua a conseguir fazer as tarefas do dia-a-dia como arranjo
pessoal e limpeza do lar mas mostra que as faz apenas para se manter ativa.

Os individuos mais desfavorecidos nas circunstancias da vida pessoal experimentam
uma alta taxa de stress, estando em maior risco para a Perturbagao de Adaptagdo. Se o stress €
um evento agudo (por ex., ser despedido do emprego), o inicio da perturbacdo em geral ocorre
imediatamente (ou dentro de alguns dias) e a sua duracdo ¢ relativamente breve (por ex., ndo
mais do que alguns meses). Se o stress ou as suas consequéncias persistirem, a Perturbagdo da
Adaptagdo também pode persistir (Fernandes, Figueira & Sampaio, 2006).

No entanto a utente tem fatores protetores como: as visitas de alguns amigos, a irma
que reside no lar e que é a companheira de quarto da utente e, muito embora a relagdo entre

elas seja conflituosa, mantém uma relagio afetiva.
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Objetivos, Estratégias Terapéuticas e Principais Resultados

A intervengdo Psicoldgica junto da Sra. Antdnia comegou com o estabelecimento de
uma relagdo terapéutica baseada na empatia, na compreensdo, na confianca e, por ultimo, no
apoio incondicional. De uma forma geral e para apresentar os resultados desta fase, salienta-
se que a utente se mostrou pouco confiante quanto a importancia do acompanhamento
psicoldgico. Apresentava um certo mal-estar e nervosismo quando se iniciavam as consultas,
mantendo um discurso negativo devido essencialmente a perda que tinha ocorrido em 2012
(suicidio do irmao). Foi-lhe explicado quais os objetivos do acompanhamento e o porqué de
precisar deste. Aos poucos e ao longo das consultas a aceitagdo e a confianga comegaram a
alterar a visdo que a Sra. Antonia tinha do acompanhamento. Foi-lhe questionado se aceitava
iniciar as consultas sendo que esta, em nenhum momento as recusou. Chegou mais tarde a
suplicar: “Ndo quero deixar de poder falar consigo, é a unica pessoa a quem digo tudo”,
afirmou: “Se calhar ndo resulta estar aqui a fazer estas coisas mas eu sinto-me mais calma
depois.” (sic). Surpreendentemente, durante a intervengdo e a meio do processo de
acompanhamento, a utente refere: “Hoje quero cantar, vou cantar, posso? Apetece-me, ja ndo
me apetecia ha muito tempo”.

Foram, nesta fase, superados varios objetivos da intervenc¢do sendo que voltar a cantar,
uma actividade que gostava de fazer e que parecia impossivel no inicio das consultas, se
revelou possivel a meio do acompanhamento, traduzindo-se num sucesso ao longo da
intervencgao.

Uma vez descrita no geral, a fase de aceitag@o pela qual passou, seguem-se as etapas

feitas na intervencdo, a estrutura das sessdes e o seu racional tedrico:

Etapas da Intervencio, estrutura das sessdes e racional tedrico

A intervengdo baseou-se em grande parte na terapia cognitivo comportamental (TCC).
Considerada a Terapia Cognitiva de Beck esta defende que as nossas emogdes € 0s nossos
comportamentos ndo sdo simplesmente influenciados por eventos e/ou acontecimentos, mas

sim pela forma através da qual processamos, percebemos e atribuimos significados as

situagdes (Deminco, 2011).

45



1% a 3" sessdes

Na primeira, segunda e terceira sessdes, foi analisada a ficha de encaminhamento da
Santa casa da Misericérdia de Barcelos e foi recolhida a sua histéria clinica através da
entrevista de Anamnese - Idoso do Servico de Psicologia. Nestas sessoes, deu-se inicio ao
estabelecimento da relacdo e alianga terapéutica, de modo a perceber o problema principal da

utente, criando algumas estratégias de mudanga.

4" a 7" sessdes

Nestas sessoes realizou-se inicialmente a avaliacio da memoria utilizando o Mini
Mental States Examination (MMSE). A avaliagdo mostrou ndo haver defeito cognitivo, o que
garantiu que se poderia continuar com a avaliacdo, recorrendo a outros testes que avaliassem
o problema principal.

Procedeu-se a uma avaliacdo completa dos sintomas depressivos, utilizando a Esacala
de Depressdao Geriatrica, pois a utente apresentou maioritariamente um humor depressivo e
pensamentos negativos em relacdo a si, aos outros e a vida. Ndo se verificou pensamentos
suicidas. Os resultados confirmaram os sintomas esperados (suspeita de depressdo) e tornou-
se visivel que os sintomas se deviam a ma adaptacdo aos acontecimentos stressantes que a
utente vivenciou anteriormente. Durante o processo de avaliacdo, a utente apresentou-se

pouco colaborante.

8" a 117 sessdes

Nas presentes sessdes para além da histéria clinica obtida através da Entrevista
Amamenese — Idoso, foi realizada a concetualizacdo do caso da Sra. Anténia, procurando
encontrar estratégias de intervengdo para remissdo de pelo menos alguns sintomas,
prevenindo possiveis recaidas.

Nestas sessdes houve um tempo de escuta por parte da psicéloga e uma procura de
verificar como a Sra. Antonia se sentia ultimamente. Numa fase intermédia das sessdes foi
efetuada uma psicoeducacdo sobre a importancia da motivagdo para a resolugdo do problema,
visto a utente apresentar capacidade cognitiva de compreensdo e necessitar essencialmente de
motivacdo no inicio da intervengdo. Foi explicado a utente que as suas convicg¢des irracionais
(convicgdo de que a tristeza que sentia ndo ia desaparecer e que ja ndo tinha solucdo devido
ao suicidio do irm@o) lhe tinham retirado a vontade de viver (o que precisava para voltar a
sentir felicidade). Tal como Ellis (1962), uma das principais causas da falta de motivagdo, sdo

as convicgoes erradas.
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Procurou-se modificar os pensamentos erroneos por outros mais adaptativos, através
da Reestrutura¢do Cognitiva, técnica que faz parte da Terapia Cognitivo Comportamental.
Funcionou, no sentido em que era necessario que o medo de ndo voltar a sentir felicidade
desaparecesse, para que tivesse confianca, voltasse a conviver com as colegas e a isolar-se
menos. Devido a fragilidade que a utente apresentava, foi estabelecido que as sessdes
comegassem a acontecer duas vezes por semana, para um acompanhamento mais préximo da

utente, prespetivando sempre o sucesso futuro.

12% e 15" sessdes

Como foi explicito na descricdo das sessdes anteriores, dentro da abordagem psico-
educativa, e fazendo parte da vertente cognitivo-comportamental, existem as estratégias
ligadas a Reestruturagao Cognitiva.

Mais especificamente, a Reestruturagdo Cognitiva parte do pressuposto que as
desordens emocionais sdo consequéncias dos pensamentos disfuncionais ou das crengas
irracionais, passando a terapia por intervir nesses pensamentos, que passam a ser substituidos
por outros mais adequados (Dobson & Block, 1988, cit in Gongalves, 2004; Beck, 1963,
1963, 1964, cit in Bahls & Navolar, 2004).

Devido a experiéncias anteriores, a Sra. Antonia formou suposi¢des disfuncionais e
rigidas que manteve acerca do seu presente ¢ do seu futuro (triade cognitiva) por muito
tempo, considerando-o negativo e sentindo-se incapaz de mudar o comportamento. Quando
ativadas, as suposi¢des disfuncionais e rigidas, formam um maior nimero de pensamentos
automaticos negativos levando a sintomatologia depressiva.

O objectivo principal nestas sessdes foi que substituisse os pensamentos automaticos
negativos por pensamentos adaptativos como por ex: ‘“‘eu vou comseguir voltar a sentir
felicidade, ndo me vou isolar, consigo praticar mais actividades, ndo tenho de sentir culpa
nem vergonha”(sic). Conseguiu-se trabalhar as crencas que a utente tinha em relagdo a sua
incapacidade de lidar com os acontecimentos passados, corrigindo, os pensamentos
desadaptativos, através da monitorizagdo e identificagdo dos pensamentos automaticos,
substituindo-os por cogni¢des mais realistas. Para isso, a intervengdo comegou por identificar
e questionar os pensamentos automaticos, orientando a utente a avaliar os seus pensamentos
automaticos principalmente quando existiu uma excitacdo emocional percebida durante a
sessdo. Foi ainda proposto um registo de pensamentos disfuncionais pedindo a utente que
quando achasse que o humor naquele dia estava mais negativo, se questionasse acerca do que

se passava no pensamento, anotando no papel. Seguidamente a utente identificou o
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sentimento ou a emog¢do que sentiu quando teve esse pensamento, verificando a seguir se os
pensamentes eram realistas ou verdadeiros. O objetivo foi construir uma resposta mais
racional, com pensamentos alternativos mais adequados para a situagdo. No final a utente foi
encorajada a avaliar como mudou o pensamento e a emog¢do original. O seguimento desta
intervengdo passou pelas seguintes fases: descri¢do da situagdo problematica e dos factores de
stress na vida da Sra. AntOnia; pensamento automatico; emoc¢do; resposta adaptativa e
finalmente o resultado.

O sucesso desta intervencdo ndo foi imediato mas foi um passo importante para iniciar
a psicoeducacdo acerca do luto complicado nas sessdes seguintes, com mais seguranga de si e
do que era capaz de mudar no comportamento. Nestas sessdes, a utente mostrou alguma
resisténcia as consultas, apresentando-se com um humor negativo. No entanto, ndo deixou de

colaborar e as consultas decorreram normalmente.

16" a 19" sessdes

As pessoas que sofrem algum tipo de perda (morte de ente querido, diagnostico de
doenga, traicdo, puni¢cdo criminal, etc.) passam por um processo de luto, para poderem lidar
com a situa¢do. No caso da Sra. Antdnia, esta desenvolveu uma perturbagcdo da adaptagio
com humor depressivo crénica. No entanto, houve todo um processo de sintomatologia
associada a um luto complicado que se desenvolveu devido a mudanga de casa para o lar
(perda da propria casa) e devido a duas mortes muito proximas, tendo a utente precisado
rapidamente de acompanhamento.

Para iniciar a abordagem da Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) com uma
intervengdo psicoeducativa acerca do luto complicado, foi explicado a Sra. Antdnia que
existem fases deste processo pelas quais poderia estar a passar, mas que precisava de as
vivenciar para conseguir voltar a ter pensamentos positivos e vontade de viver, estabilizando
o humor e mantendo a tranquilidade que precisava.

Como defendem Souza & Rua & Santos (2012), de uma forma geral nio estamos
preparados nem somos educados para aceitar a morte como uma etapa natural da vida - ndo ha
pedagogia para a morte nas familias, nas escolas, nas instituicdes e, por isso, o papel do
psicologo € importante. A perda ndo ocorre apenas por morte, e ¢ um tema bem mais presente
em vida.

Foi necessério criar estratégias para fazer o luto, aceitando a realidade da auséncia e
promovendo a adaptagdo. Este processo permitiu a reorganizagdo e foi notdrio, mais para o

final das consultas o bem-estar e a a vontade em falar dos acontecimentos passados.
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Para Bowlby (1980) cit in Canavarro (2011), a caracterizagdo dos estadios do Luto
normal passa primeiramente, por uma fase de choque e nega¢do, fase de protesto; fase de
desespero e desorganizagdo e, por ultimo, a fase de reorganizagdo. Mas existem pessoas que,
como a Sra. Antonia, preenchem alguns critérios de luto complicado, apresentando sinais de
resposta prolongada, evitamento e dificuldades de adaptacao.

Para resolver o stress que esta fase traz, foram criadas estratégias de coping que
passaram de inadequadas para adequadas e que se focaram: no problema, na interac¢do social
e na emocao (Stroebe & Shut, 1999). Nestas sessdes a utente mostrou-se pouco colaborante,

ndo deixando, no entanto, de colaborar; desta forma, as consultas seguiram-se.

20 * a 24" sessdes

Nesta fase, foi questionado a utente se queria continuar as consultas, pois por parte da
psicologa estagiaria havia uma necessidade de saber se a vontade da utente seria continuar o
processo de intervengdo, depois desta se mostrar muito pouco colaborante dizendo até “nao
pense que me vai ajudar”, “pode-se ir embora”, “ndo a quero aturar” a meio do processo das
intervengoes.

Quando se questiona a utente se quer terminar as consultas e se ndo quer dar
continuidade, por ter esse direito de escolha, esta tem uma reac¢do completamente contraria
ao esperado, mostrando medo que as consultas terminem. E imediatamente diz: “Vou cantar
para si” (sic).

A Sra. Antdnia, nesta sessdo cantou e, pela primeira vez, riu com vontade. Foi uma
adoravel surpresa ¢ uma etapa fundamental para que o resto da intervengdo continuasse e
tivesse resultados positivos.

Nas ultimas sessdes, foi trabalhado o registo didrio de sono pois a utente queixou-se
de insdénias constantes e de pesadelos que recordava nas consultas e que a preocupavam,
criando ansiedade. Durante um periodo entre sessdes, registou-se todos os dias,
aproximadamente, a hora e os minutos em que se deitou, assim como, a hora e 0os minutos em
que acordou. H4 uma relagdo direta entre os sintomas de ansiedade, depressdo e os problemas
de sono. A Sra. Antdnia apresenta, insonia inicial (dificuldade em adormecer).

Realizou-se a higiene de sono, falando nas sessdes de conselhos béasicos sobre o que é
que a utente deveria ter em conta para dormir bem e ter um sono reparador.

Por 1ltimo, nestas sessdes, para além da reestruturacdo cognitiva utilizada
anteriormente, foi usada a Terapia das Reminiscéncias (TR). E um processo de evocagdo das

experiéncias significativas ocorridas no passado para que a utente pudesse reviver
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experiéncias as quais associasse prazer ou dor, para aliviar os sintomas depressivos € o0s

pensamentos negativos que a utente mantinha (Gongalves, Albuquerque & Martin, 2008).

25" a 30" sessoes e Avaliacao Global

Numa fase final, as sessOes foram dedicadas a receber o feedback da utente,
relativamente as sessdes decorridas ao longo dos seis meses, preparando-a para o término das
mesmas e de forma a verificar os progressos feitos no tratamento, foram aplicados novamente
os testes de avaliagdo psicométrica. O feedback foi positivo muito embora seja necessario a
utente continuar com acompanhamento. A utente afirmou, nas ultimas sessdes, que se sentia
mais calma, mais confiante de si e positiva relativamente a vida. Mostra relacionar-se melhor
com os outros e apresenta uma postura mais ativa ¢ um humor alegre. Relativamente ao
MMSE, a utente continua a nao apresentar défice cognitivo € uma vez que realizou todos os
itens, obteve melhores resultados, apresentando como pontuacdo do teste 25 pontos. Na EDG
apresentou auséncia de depressdo obtendo o resultado de 8 pontos. Foi feito um novo registo
do sono para perceber se tinha melhorado e se ja ndo tinha tantos pesadelos. Os resultados
mostram que a Sra. Antonia melhorou muito o estado de humor, a vontade de viver ¢ a
facilidade em adormecer, e ja ndo tem tantos pesadelos. Refere: “Sinto-me diferente, mais
leve. Durmo melhor e agora queria saber quando se vai embora, mas entdo, falamos quando
vier ”(sic).

As consultas continuaram para que a Sra. Antdnia ndo sofresse com o “desmame” das
consultas. Nos ultimos encontros pudemos constatar que os principais objetivos terapéuticos
foram cumpridos (remissdo parcial dos sintomas depressivos, melhor adaptagdo ao lar, com

estratégias definidas).
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4.2.2. Processo 2 - Caso Principal de Avaliacio (descricdo breve)

O caso principal de avaliagdo apresenta-se, seguidamente, no Quadro 2.
Este caso encontra-se detalhado no Anexo III, onde se faz a descricdo completa da

avaliacdo ¢ da intervengao.

Processo 2: “Lurdes”

Idade 87

Encaminhamento Humor variado, desmaios e apatia devido ao
diagnostico: Deméncia Secundaria a Doenga de

Parkinson.

Motivo Avaliacdo dos sintomas

Instrumentos Utilizados | MMS; GDS; BLAD.

Diagndstico Diferencial | Eixo I: 294.1 Deméncia Secundaria a Doenga de
Parkison
Eixo II: V71.09 Sem Diagnostico [Z203.2]
Eixo III: Doenga de Parkison
Eixo IV: Problemas com o grupo primario (filha
mora distante da utente: Lisboa)
Problemas relacionais com a companheira de quarto
do lar.
Eixo V: AGF Inicial = 60

AGF Final =70

Observacdo, Proposta de | A intervengdo comecou por se basear em técnicas
Objectivos e Estratégias | Cognitivo-Comportamentais, como a Respiracdo
Terapéuticas Diafragmética (RD) e teve continuidade com um
registo diario de sono e outro de humor. Em seguida
realizou-se uma  Psicoeducagdo acerca da
alimentacdo terminando assim com um treino de

Estimulacdo Cognitiva.

Quadro 2 — Caso Principal de Avaliacio
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Seguidamente apresenta-se o Quadro3, com a descricdo (breve) dos restantes casos

clinicos acompanhados em consulta psicologica que foram sujeitos a avaliagdo e intervengao.

Relativamente aos detalhes dos casos, estes encontram-se nos Anexos IV, V, VI e VII do

relatdrio.
Utente Problema Diagnostico Intervencéo
Principal
Psicoeducacio acerca
do processo de Luto;
Processo 3: Viuvez. Luto Complicado.
Psicoeducacio acerca
“Vitoria” Luto do marido. ) N
da alimentacio;
Inibi¢ao social. . o
Registo Diario e
Higiéne do sono;
Feedback da Utente.
Terapia de Orientacdo
para a Realidade;
Processo 4 Problemas econdmicos. Deméncia sem
“Rosalina” outra especificacdo. | Teoria das
Deméncia. L
Reminiscéncias;
Encaminhamento
no final das Treino de Estimulagdo
consultas para Cognitiva;
Psiquiatria.
Feedback da Utente;
Encaminhamento.
Processo 5 Deméncia tipo Alzheimer. Deméncia do Tipo | Estratégias de
Alzeimer, sem Estimulag¢do Cognitiva;
“Margarida” | Deteriora¢do Cognitiva.

Isolamento social e insonias.

Reforma cria mal-estar

acentuado.

perturbagdo do

comportamento.

Escala do Humor;

Feedback da Utente.
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Processo 6

“Amélia”

Deficiéncia Mental SOE.

Perde os pais muito cedo.

Filhos moram fora do Pais.

Agressividade.
Problemas na denti¢do.

Frequenta consultas de

Psiquiatria e Ortopedia.

Problemas de alimentacgao.

Deficiéncia Mental

SOE.

Treino de Habilidades

Sociais;

Treino de Estimulagdo
Cognitiva com
Identificagdo de

Objectos;

Registo de
Alimentagao e do

Humor;

Trabalho com os
cuidadores
(dificuldade: ndo hd um
grupo para estimulacao

cognitiva);

Feedback da Utente.

Quadro 3 — Processos 3, 4,5 e 6.
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- Intervencao em Grupo:

“Tempo de sorrir” -
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5. Intervengdao em Grupo: “Tempo de Sorrir”

As intervengdes em grupo trazem beneficios ao nivel da saude fisica e mental, do
desenvolvimento pessoal, da promo¢do de aptiddes relacionais e do treino de competéncias
que promovem uma maior adesdo ao tratamento, a0 mesmo tempo que ddo resposta a um
maior nimero de pedidos, optimizando os recursos técnicos das instituicdes (Antonio, P.,
2010).

As sessoes, sdo conduzidas por um técnico (o psicoélogo) da equipa multidisciplinar e
sd0 baseadas numa perspectiva ndo directiva procurando modelar a confianga, respeito e
preocupacdo pelos outros. Cada sessdo ¢é estruturada e tem normalmente a duracdo de 60
minutos. No periodo inicial ¢ feita uma exposi¢do de informagdo pelo Psicodlogo, que ¢
seguido por periodos de discussdo em grupo do tema apresentado, com o recurso a
técnicas/ferramentas de orientacdo cognitivo-comportamental (e.g. folhas de registo, didrio
alimentar), técnicas de dinamica de grupos, partilha de sentimentos e historias pessoais e
recurso a meios audiovisuais (Antonio, P., 2010).

A nossa intervengdo teve o nome de “Tempo de Sorrir” e foi realizada com e para os

idosos estimular areas cognitivas. Para isso usamos Jogos Séniores, da autoria de Rita Teles

(ex: Jogo: “Quem sabe, sabe™), entre outras atividades com jogos.

5.1. Fundamentagio tedrica da Intervencio em Grupo

O jogo proporciona beneficios para a saude fisica e mental dos idosos e o facto do
idoso se manter ocupado com atividades gratificantes, ajuda a diminuir sentimentos de
soliddo, melhora o humor e a motivagdo, facilita a adaptacdo, a um novo estado, expande a
satisfacdo dos niveis de vida, melhora a comunicagdo, potencia a percep¢do sensorial, exercita
as competéncias cognitivas, aumenta os niveis de auto-estima, ¢ melhora a manutengdo de
habitos saudéaveis (Lamas, S., 2013).

Foi utilizada na intervencdo, também o baralho de cartas e o domind para além do
jogo “Quem sabe, sabe!”.

A interagdo social e sobretudo a pratica constante de atividades cognitivas (leitura,
jogos de xadrez, domind entre outros) constituem factores de prevencdo do prejuizo ao nivel
cognitivo (Zimerman, 2000; Nordon et al., 2009). Tavares (2007) afirma que as tarefas que

implicam a resolu¢do de problemas, assim como os jogos de memoria, aumentam o bem-estar

psicoldgico.
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No caso dos idosos, este tipo de estimulacdo ¢ fundamental, j4 que as perdas de

memoria sdo uma queixa constante nas avaliagdes (Paul & Fonseca, 2005).

5.2. Apresentacio sucinta das sessdes

Sera apresentada a planificagdo completa das sessdes da intervengdo em grupo:
“Tempo de Sorrir” assim como a descrigdo completa dos objectivos principais, procedimentos
e recursos/materiais no Anexo VIIIL.

A intervengdo em grupo foi realizada no Lar D. Leonor, da SCDB. As sessdes
aconteceram no Lar D. Leonor uma vez por semana.

Relativamente a caracterizacdo da populagdo, participaram quatro mulheres, sem
doenca mental, com boa autonomia mas foram selecionadas aquelas que se esperava,
beneficiarem dos resultados da intervengao.

Relativamente ao plano de sessoes, estas dividiram-se em dez sessdes, cada, uma vez
por semana, durante dois meses aproximadamente. Cada sessdo variou entre 30 a 60 minutos.
A intervengdo teve um total de aproximadamente 10h e as sessdes ocorriam maioritariamente

as quartas — feiras depois de almogo.

5.3. Reflexdo e Limitacées da Intervencdo em Grupo

Esta Intervencdo foi, no global, positiva no que se refere a assiduidade e a
participagdo das utentes nas sessoes.

A intervengdo foi bem-sucedida devido ao grupo ser homogéneo e devido a motivagao
das utentes para as atividades, embora, e considerando-se uma das primeiras limitagdes a
apontar, as utentes apresentassem algumas diferencas a nivel cognitivo fazendo com que a
intervengdo demorasse mais tempo.

O método de avaliacdo indireto (testes) acabou por ndo ser tdo fidvel uma vez que foi
aplicado em grupo, considerando-se isso uma das limitagdes.

Outra limitagdo, e talvez a mais importante de todas, foi o espaco estabelecido para a
interveng@o ndo estar sempre disponivel. A sala estava muitas vezes ocupada e tivemos de
esperar muito tempo para dar inicio as sessdes, assim como, estas ndo puderam ocorrer todas
nos mesmos dias e as mesmas horas, tendo que alterar algumas vezes o horario.

Refletindo sobre os resultados do teste MMSE apos o término das sessdes, houve uma
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subida geral nos resultados da pontuagdo em todas as utentes que participaram na intervengao.

No que concerne a utente Sra. Agostinha, passou de 22 para 25 pontos; a Sra. Eunice
de 25 para 29 pontos; a Sra. Regina de 27 para 30 pontos e a Sra. Madalena de 21 para 25
pontos, respectivamente no teste realizado no inicio da intervengdo e no fim da intervengao.

A unica utente que apresentou “défice cognitivo” inicialmente e que na avaliacdo final
passou para “sem defeito cognitivo” foi a Sra. Madalena, tendo resultados abaixo de 22
pontos na primeira avaliacdo (respetivamente 21 pontos) e, posteriormente a intervengao,
melhora na realizag¢do do teste, obtendo resultados acima de 22 pontos (o que indica auséncia

de défice cognitivo).
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- Acao de Sensibilizacio:

“Bem me quer, mal ndo quero”
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6. Accao de Sensibilizacdo: “Bem me quer, mal ndo quero”

6.1. Fundamentagio teorica da Accio de Sensibilizacio

De acordo com a OMS a defini¢do de saude mental ndo é simplesmente a auséncia de
doencga ou enfermidade, mas ¢ um estado de completo bem- estar fisico, mental e social.

A Accdo de sensibilizag¢do, “Bem me quer, mal ndo quero”, abordou temas acerca da
Satde Mental na Terceira Idade e acerca da Técnica de Respiracdo Diafragmatica (RD) e
contou com duas partes, a apresentacdo de conceitos ligados a saude mental através das
imagens projectadas (Slide), com a participagdo dos utentes que aprticiparam na acgdo atraves
de questdes livres no término da sessdo e com a pratica da RD.

A respiracdo diafragmatica, ¢ um exemplo de respira¢do profunda, cujo procedimento
se descreve da seguinte forma: encher os pulmdes todos com ar, inclusive a parte inferior dos
pulmdes, geralmente ndo utilizada na respiracdo porque a musculatura diafragmatica
comprime essa regido. Ao movimentar o diafragma para baixo, ou seja, "ao encher a barriga",
promove-se a inspira¢do. O vacuo existente entre o diafragma e os pulmdes faz com que estes
se encham de ar, resultando numa boa oxigenacdo. Movimentando-se o diafragma para cima,
ou seja, "encolhendo a barriga", promove-se o total esvaziamento dos pulmdes, com auséncia
de residuos de CO2. Pode-se ainda durante o treino, aliar a respiracdo diafragmatica a uma
imagem mental que seja relaxante e posteriormente, o utente deve utilizar isso como recurso
de relaxamento (Pereira F. & Penido M. 2010).

A necessidade de implementar esta accdo que abordasse as tematicas da saude mental
e fizesse com que os participantes utilizassem a técnica de RD, surgiu uma vez que a
instituicdo e a psicdloga da instituicdo de acordo com as estagiarias de psicologia, acordaram
ser necessario haver uma maisor consciencializacdo acerca do significado de satde mental
proporcionando um tempo de esclarecimento de duvidas quanto a presenca desta na idade
avangada por parte dos participantes/ utentes do Lar Sto. André. Ainda a préatica de RD,
surgiu como uma possibilidade que nos pareceu vidvel realizar durante a ac¢do, fazendo uma
psicoeducag@o acerca desta, destacando a importancia da técnica para a satide mental dos
idosos e para questdes de ansiedade e stress que o desenvolver de varias situagdes acarreta.

Isto permitiu que existisse uma reflexdo por parte dos participantes e uma pratica

durante a ac¢do que resultou com sucesso.
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6.2. Acdo de sensibilizacio

A acdo de formagdo, foi realizada com e para o grupo de idosos, com o objectivo de
proporcionar um espago de reflexdo sobre o envelhecimento e a saide mental (memoria e
outros aspectos relacionados e de igual importancia), comforme indicam os diapositivos

apresentados durante as primeiras sessdes da ac¢do, incluidos no Anexo IX.

6.3. Limitacido da Acao de Sensiblizacio e reflexdo sobre a participacio
na Ac¢io de Sensibilizacio

Vendo o balango final da adesdo dos participantes as acdes de sensibilizacdo, este foi
bastante satisfatorio.Quanto a avaliacdo feita pelos participantes desta agcdo de sensibilizagdo,
todos mencionaram o tema bastante pertinente e realizaram todas as tarefas propostas pelas
estagiarias. Portanto, de uma forma geral, houve participacdo ao longo das sessdes por parte
dos participantes e todos se mostraram satisfeitos.

A Uunica limitagdo encontrada foi o tempo reduzido para realizar a ac¢do, sendo que
numa proxima vez seria importante alargar o tempo da actividade pratica e o tempo de
esclarecimento de duvidas da parte tedrica relativa a saude mental nos idosos, para que estes
possam sentir-se mais envolvidos nas tematicas apresentadas. Foram os proprios utentes a
pedirem mais tempo, no entanto os resultados foram muito positivos tanto na parte teorica
(definicdo de saide mental) como na parte pratica (técnica de RD).

Apds as acdes de sensibilizacdo foi entregue um certificado de participagdo a cada
utente.

Serd apresentada a descricdo completa dos objectivos principais, procedimentos e

materiais das sessdes da Accdo de Sensblizacdo “Bem me quer, mal ndo quero” no Anexo XI.
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-Outras atividades-
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7. Outras atividades

7.1. III Jornadas da Satde -“Saude e Misericordias: Tradicio,
actualidade e modernidade. As dificuldades do Estado Social e o
papel das Misericordias”

As Jornadas decorreram no final do estagio e as estagiarias integraram o secretariado.

A descrig@o completa e detalhada da atividade encontra-se no Anexo I.
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8. Reflexao Individual

Apds uma avaliag@o critica e global do estdgio curricular realizado na Santa Casa da
Misericordia de Barcelos procederei a algumas consideragdes sobre o mesmo.

Sabendo que se tem verificado um aumento do indice de envelhecimento nas sociedades
atuais, a institucionalizacdo de pessoas idosas constitui um tema muito pertinente que diz
respeito ndo sé aos técnicos de satide mas a toda a sociedade.

Uma vez que a saude e o bem-estar do idoso estdo muito relacionados com a sua
autonomia e independéncia, as transformagdes naturais que aparecem durante o processo de
envelhecimento necessitam de um cuidado que envolva os aspetos fisicos, psiquicos € sociais,
no sentido de evitar que as doengas se instalem.

De acordo com Almeida & Rodrigues (2008) ¢ fundamental que sejam criadas
instituigdes que possam ser consideradas as suas proprias casas, com o conforto ao qual
estavam habituados, de forma a tornar o processo de adaptagdo a essa nova realidade, o
menos complexo e doloroso possivel.

Ao longo do meu estagio tomei consciéncia que a velhice é uma fase da vida com
caracteristicas muito proprias mas que ¢ possivel envelhecer bem e com qualidade de vida,
isto é, envelhecer com alegria, prazer e felicidade. Para isso ser alcangado, é necessaria uma
boa adaptagdo as novas condi¢des de vida, ndo pondo de parte a importancia de o idoso
continuar a satisfazer as suas necessidades a todos os niveis, nunca esquecendo a importancia
das emocdes e dos afetos. Neste sentido, um aspeto importante a considerar € a intervengao
psicoldgica que se tem mostrado fundamental na resolu¢do de problemas relacionados com a
atividade social e a autonomia do idoso. A intervencdo psicoldgica com o idoso serve,
geralmente, para prevenir a psicopatologia, trabalhar a estimula¢do cognitiva, adotar varias
estratégias para lidar com a nova realidade, promovendo a adaptagdo e também a interagdo
com e no grupo de utentes institucionalizados.

A SCMB ¢ composta por uma equipa multidisciplinar, enfermeiros, fisioterapeutas,
médicos, psicologos clinicos, nutricionistas e auxiliares. Pude aperceber-me da importancia
da equipa multi e interdisciplinar nos programas de ateng¢@o a satde do idoso, pois, além do
acesso a condigdes de saude adequadas, proporciona o atendimento integral as necessidades
dos idosos, incentivando a manutencdo de uma vida sauddvel, com atividades agradaveis,
diferentes e motivadoras.

Assim, durante o estagio, foi sempre considerada a adog¢do de programas de

tratamento devidamente adequados a cada utente, incluindo as areas de incapacidade, a sua
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qualidade de vida e o seu estado emocional, nunca descurando a importancia do suporte
familiar.

E muito importante que as institui¢des fomentem a autonomia e a manutengdo dos
padrdes de vida ativa dos seus utentes, apoiem os idosos no que respeita a implementacio de
actividades de lazer, para que estes se sintam mais autonomos e felizes, estimulando o idoso
com reforgos positivos para ultrapassar as barreiras que a terceira idade lhes apresenta. As
atividades implementadas com os utentes na SCMB, foram muito uteis, pois, para além de
lhes proporcionar convivio, ocupou-lhes o tempo livre, reduzindo possiveis sentimentos de
soliddo, devido, por vezes, a pensamentos de abandono e inutilidade.

Como ja foi referido neste trabalho, para se alcancar este objetivo, é necessario e
urgente a formacdo de todos os intervenientes neste processo, € que o trabalho seja realizado
em equipas multidisciplinares, ndo esquecendo o papel importantissimo dos auxiliares, uma
vez que, se assim ndo for, a intervengdo feita pelo psicélogo pode ndo funcionar, se os que
estdo todos os dias com os utentes ndo souberem a melhor forma de lidar com certas
situagdes.

No que me diz respeito posso referir que ao longo do meu estdgio desenvolvi
diferentes concepgoes e significados, de modo a articular a teoria com a pratica, constituindo
este um exercicio rigoroso porque exige uma organizagdo de todos os principios tedricos
aprendidos e a sua posterior aplicagao.

O contato e a observagdo diretos com a pratica profissional e com os idosos foram
sempre frequentes, o que permitiu uma aprendizagem bastante satisfatdria. Assim, a
permanéncia nesta instituigdo revelou-se uma experiéncia muito gratificante, quer de
integracdo e participagdo na vida da instituicdo, tanto com os técnicos e funciondrios, como
com os utentes, proporcionando momentos de profunda reflexdo e aprendizagem pessoal. O
contato direto com os utentes foi a mais-valia que levo desta experiéncia, querendo
futuramente voltar a experiencid-la, com mais conhecimento, mesmo sabendo que havera
sempre falhas e desilusdes que ndo conseguirei evitar mas que fardo parte de um crescimento
importante na minha vida profissional.

Durante esta etapa, foi essencial o apoio dos orientadores, Dr.Rui Ramos e Dr* Sofia
Miranda, uma vez que mostraram ser um exemplo de profissionalismo e sabedoria ao longo
de todo o estagio.

A Universidade Catolica do Centro Regional de Braga, a Santa Casa da Misericdrdia de
Barcelos, toda a populag@o idosa com a qual trabalhei, os funciondrios, os técnicos, todos os

profissionais de saude, entre outros, fizeram com que fosse possivel a minha integracdo e a
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realizagdo de todo o trabalho.

Em suma, a realiza¢do do estagio na SCMB contribuiu positivamente para a minha
formagdo como estagiaria, uma vez que proporcionou o desenvolvimento de habilidades
necessarias na pratica profissional, como a aquisicdo de conhecimentos e capacidades para
enfrentar e ultrapassar as dificuldades na elaboragdo de tarefas e atividades, e na
implementagdo e ado¢do de metodologias no trabalho realizado com os utentes em causa.

Termino agradecendo aos utentes, € a todos os outros que se cruzaram comigo € que me

levaram a alcancar todos os objetivos que consegui atingir com este trabalho.

Um grande obrigada!
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Anexo I - Descri¢ao das Jornadas

As Jornadas tiveram inicio no dia 20 de Junho de 2013 com sessdo de abertura do
secretariado pelas 08:30h. Como estagiarias da SCMB integramos o secretariado e sempre
que estavamos livres assistiamos as apresentacgoes.

A Sessdo Solene de abertura iniciou-se as 09:00h e as 09:30h deu-se inicio a primeira
apresentacdo intitulada “Saude e misericordias: tradicdo, atualidade e modernidade; as
dificuldades do Estado Social e o papel das Misericordias™ realizada por: Dr. Manuel Lemos,
presidente do secretariado Nacional da Unido das Misericdrdias Portuguesas; Dr. Antdnio
Tavares, Provedor da SCM Porto; Dr. Anténio Pedras, Provedor da SCMB; Bento Morais,
Provedor da SCM Vila Verde; Dr. Paulo Coelho, Vice-Presidente do Grupo Misericérdias
Saude; e, por ultimo, pelo moderador: Dr. Adélio Miranda, Mesario da Saude da SCM
Barcelos.

Pelas 11:00h, a Dra. Isabel Neto, médica especialista em cuidados paliativos,
apresentou “A exceléncia dos cuidados no final de vida”. A Dra. informou que 10% das
mortes sdo mortes subitas € 90% devido a doenca cronica e prolongada. Foi dito também que:
“A maioria das pessoas prefere a ideia de morrer em casa em vez de morrer no hospital” (sic).
Mas a questdo principal que se pds e que teve bastante pertinéncia foi: “Ha condigdes para
morrer em casa?”’ (sic). A maioria dos utentes morre no hospital. Por isso, estes locais devem
estar preparados para os cuidados necessarios aos doentes, para o seu bem-estar ¢ para uma
qualidade de vida até ao final das suas vidas.

Também foi discutido pela Dra. Isabel, o significado das varias doengas mais comuns
nos idosos como: doengas respiratorias, cardiacas, deméncias e 0 AVC.

Por ultimo, foi discutida a importancia da agdo, que mostra ser o momento mais
importante. “Nao acontece nada sem ac¢do”; “A ac¢do € responsavel pelo acompanhamento ou
ndo acompanhamento dos utentes” (sic).

Terminou-se a falar do modelo integrado e da questdo de que “os cuidados paliativos
funcionam como um sitio onde se morre mais depressa” (sic), “quando isto nio ¢ verdade”
(sic). Foi feita a critica por parte da Dra., acerca desta ideia preconcebida, esclarecendo que
nos locais onde funcionam os cuidados paliativos, deveria existir, e existem, condi¢cdes para
que a vida se prolongue, mesmo com doenga crénica. Percebemos que os hospitais também
sdo sitios em que as pessoas morrem todos os dias e que, efetivamente, estdo menos
preparados para a doenga cronica do que os locais de cuidados paliativos. No entanto, a ideia

de que “ndo quero que doente “x” da minha familia v para os cuidados paliativos porque 1a
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morre-se mais depressa”, ou, “se vai para os cuidados paliativos, vai morrer mais depressa”, ¢
muito comum. No entanto, se ndo se confia nestes locais que sdo criados para funcionarem
com estes doentes especificos da melhor forma, confia-se em que locais?

Voltando as apresentacdes, a segunda realgou um tema e um problema polémico de
saude publica- o consumo do tabaco e os seus maleficios. O tema teve o titulo de “Tabagismo
ativo e passivo”. O Dr. Manuel Macedo, médico especialista de pneumologia do Hospital de
Braga, clarificou que “como nds, muita gente ouve que o tabaco faz mal, mas ndo sé apenas
faz mal” (sic). Foi mostrado em videos que apresentou, que o tabaco contém veneno e que
destroi por completo muitas vidas. “Morre hoje em dia, uma pessoa consumidora a cada seis
segundos” (sic). Falou-se ainda, durante a apresentag¢do, no uso do cigarro electronico por
parte dos utentes que querem e estdo motivados para deixar de fumar.

Depois disto decorreu um “Debate”, onde foi permitido ao publico colocar questdes.

A segunda parte do primeiro dia das Jornadas, iniciou-se com o tema‘“Saude de
exceléncia na Santa Casa da Misericordia de Barcelos”. “A evolu¢do dos cuidados —
Dimensodes do desafio” apresentada pela Dra. Ana Miranda, coordenadora geral da terceira
idade da SCMB.

Posteriormente a isto, foi apresentado o tema “Cuidar de quem cuida” pela nossa
orientadora Dra. Sofia Miranda, psicologa clinica da SCMB. Falou-se dos tipos de
cuidadores, o cuidador informal e¢ o cuidador formal, assim como, acerca do sindrome de
“Burnout” que se apresenta como uma exaustao fisica e psicoldgica relativamente ao trabalho.

De seguida foi apresentado o tema “Perturbacdes da alimentacdo na terceira idade”
pela Dra. Silvia Sousa, nutricionista da SCMB que falou acerca da diminui¢do do apetite na
terceira idade, da sensacdo de boca seca, da perda do paladar e da falta de denti¢do; colocou a
questao do risco de desnutrigao.

Seguiu-se com a tematica da polimedicagdo- “Polimedica¢do no idoso”- apresentada
pelo médico da SCMB, Dr. Antonio Fonseca. Este esclareceu que “hd um consumo
simultdneo de um ou mais medicamentos diferentes por um periodo superior a trés meses”
(sic). “Os mais utilizados sdo o Diazepam a fluoxetina o amiodarona e a tidopidina” Sic.

O Enf° Ricardo Vieira, coordenador de enfermagem da SCMB, apresentou o tema
“Cuidados diferenciados — Comunicar com o doente afasico” (sic). Defende a importancia da
comunicagdo verbal e gestual. Diz que “o que faz um hospital ndo é o numero de camas” (sic)
“um hospital é sustentavel se tiver meios para isso” (sic). Fala acerca do trabalho de todos os

profissionais no SCMB e da importancia deste. Depois pudemos ouvir o fisioterapeuta Carlos
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Esteves, coordenador de fisioterapia da SCMB, que falou sobre aspetos e técnicas de terapia
que envolvem o seu trabalho na fisioterapia.

Mais tarde apresentou-se o tema “O desempenho organizacional em instituicdes do
setor social da saude” pelo Dr. Nuno Oliveira, diretor geral da SCMB, que falou acerca do
Hospital de Barcelos, referindo o que de positivo conseguiram até hoje e aquilo que devem
melhorar. Terminou a falar sobre a importancia de reduzir o nimero de camas.

Iniciou-se a segunda parte das Jornadas da tarde com o tema “Incontinéncia urinaria”,
pelo Dr. Carlos Silva, médico especialista em Urologia do Hospital S. Jodo. A sua
apresentacao foi acerca das questdes de incontinéncia que podem ocorrer em diversas idades,
e que atrapalham e envergonham a pessoa que tem a doenga.

AS 17H15 o Dr. Luis Basto, chefe de servico de cardiologia do Hospital de Braga,
falou acerca das doengas da sua area e sobre o funcionamento bioldgico.

O primeiro dia das Jornadas termina com o tema “Estética dentdria” que foi
apresentado pelo Dr. Jodo Pimenta, médico dentista, fundador da sociedade Portuguesa de
Estética Dentaria. A sua apresentacdo foi divertida e fez com que percebessemos o significado
de estética dentaria. “E a hamonia do sorriso e ndo consiste em simetria e perfei¢do” (sic).

O segundo dia das Jornadas abriu com o tema “Apresentacdo do Centro de Medicina
Fisica e Reabilitagdo (CMFR) da SCMB” (folheto em anexo).

As 10h00 foi apresentado o tema “Disfuncdo do soalho pélvico” pela Dra. Manuela
Coelho, médica fisiatra do CMFR da SCMB.

O tema “Empresa: Saude e responsabilidade Social” foi depois apresentado pelo
comendador Arménio Pinheiro Miranda. O Eng.® Lino Mesquita, administrador hospitalar e
ex-presidente do Conselho de Administracdo do Hospital Santa Maria Maior de Barcelos,
falou sobre a tematica “Gestdo Hospitalar”. Em seguida ocorreu um debate.

Na parte da tarde comegou-se com uma apresentacdo acerca do “Envelhecimento,
deméncia e morte” dada pelo Dr. Mario Lima, médico especialista em Psiquiatria, que
abordou o problema da velhice referindo: “Em 2030 a idade média de morrer sera 90 anos
nos EUA. Valera a pena viver tantos anos? E com que qualidade de vida?” (sic). Falou-se de
questdes delicadas como a eutandsia e o suicidio assistido.

Também se falou da sexualidade no idoso e das deméncias, “60% das deméncias:
Alzheimer” (sic). Falou-se da importancia de saber diferenciar os sintomas comuns do avangar
da idade, da deméncia. E que a Amnésia da Evocagdo é uma caracteristica de todas as
deméncias. Primeiro comeca a aparecer a dificuldade de dizer as coisas, depois para que € que

elas servem e por ultimo revela-se o desconhecimento, de um quadro cognitivo.
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As 15:00h iniciou-se o tema “Menopausa”, apresentado pelo Dr. Anténio Tomé,
médico ginecologista do Hospital Santo Anténio e pela Dra. Ana Cardoso, interna
complementar de ginecologia e obstetricia. Posteriormente, o Dr. Soares Filipe, médico
especialista em ortopedia e diretor clinico do Hospital Santa Maria Maior de Barcelos,
apresentou o tema: “Doencas 6sseas do idoso™.

As 16:30h decorreu um debate.

Pelas 17:15h, com o tema “Satde de proximidade. O servigo publico de saude e o
papel das Misericordias”, o Dr. Adélio Miranda, médico de medicina geral e familiar e
Mesario da saude da SCMB apresentou o ultimo tema das Jornadas que se seguiu de uma
Sessao Solene de encerramento.

As actividades descritas foram importantes para que aprendesse mais acerca da area da

Gerontologia, das profissdes que a envolvem, e do trabalho dos profissionais de satde.
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Anexo II — Certificado das Jornadas

ks Jornadas da Saude

Santa Casa da Misericérdia de Barcelos

“SAUDE E MISERICORDIAS: Tradi¢do, atualidade e modernidade.
As dificuldades do Estado Social e o papel das Misericordias”

CERTIFICADO o PARTICIPACAO

Para os devidos efeitos declara-se que

participou nas Ill Jornadas da Satide, da Santa Casa da Misericérdia de Barcelos,
subordinadas ao tema “SAUDE E MISERICORDIAS: Tradicdo, atualidade e modernidade.
As dificuldades do Estado Social e o papel das Misericérdias”, que se realizaram nos dias

20e21dejunhode 2013, em Barcelos.

O Presidente da-€omissdo Organizadora Provedor
\
/ \ ),
el NI —_

Adélio Miranda, Dr Antdnio Brochado Pedras, Dr
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Anexo III - Processo 2

Caso Clinico Principal de Avaliacdo detalhado e respectiva Intervencio

Identificacio:

Lurdes ¢ do sexo feminino, tem 87 anos de idade e pertence a uma familia de trés
irmaos contando com ela. Tem uma filha e € vitiva, sendo que o marido morreu quando a filha
tinha 10 anos de idade. A filha vive em Lisboa. Lurdes ¢ natural de Lisboa e trabalhou com
bordados, sendo que a sua principal ocupagdo foram essencialmente trabalhos domésticos.
Completou a 5 Classe.

Integrou o lar D. Leonor em 2010. Encontra-se no lar ha cerca de cinco anos, devido a

uma doenga que a afectou nos ultimos tempos.

Encaminhamento/ Tipo de pedido:

A utente foi encaminhada para consulta de Psicologia, uma vez que apresentava
humor variado, desmaios e apatia devido ao diagndstico: Deméncia Secunddria a Doenga de
Parkinson (Corpos de Lewy). Deste modo, foi pedida consulta de acompanhamento

individual.

Problema e Historia do Problema:

O problema principal foi o aparecimento da doenga Deméncia Secundaria a Doenga de
Parkinson (Corpos de Lewy), acompanhado na maioria das vezes, com delirios, alucinagdes e
tremores. Algumas funcionarias do lar encontraram-na estendida no chdo varias vezes e nio
percebiam o que significava essa atitude: “Encontramo-la muitas vezes no chdo e ndo

percebemos porqué” (sic).

A Sra. Lurdes veio para o lar, ha cerca de cinco anos antes da primeira consulta
(2013). “Gosto de estar aqui, tenho saudades de Lisboa mas aqui tenho tudo e estou bem”
(sic).

A utente apresentava tremores, alucinagdes, com pensamento ausente em alguns dias,
no entanto, noutros considera-se que estava com bom humor, um discurso razodvel mostrando

alegria e motivac¢do para viver. E conhecida como a utente mais brincalhona do lar, como
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referem as funcionarias, “estd sempre a brincar com todas e a meter-se com toda a gente”
(sic).

Queixa-se de dormir mal. No que concerne as queixas das funciondrias do lar e das
outras utentes que a conhecem, estas referem que a Sra. Ligia se alimenta mal devido ao
pouco apetite que tem e que nos ultimos tempos emagreceu bastante. Duvidam que tenha sido

devido ao diagndstico que tem.

Estado Mental/ Observacio:

Num primeiro contato a utente pouco falou, encontrava-se distante em pensamento,
apresentava expressao apatica e pouca ou nenhuma reac¢do ao que lhe diziam. Apresentava-
se nitidamente com rigidez corporal e houve pouca ou nenhuma comunica¢do, ndo mostrando
contato ocular.

No entanto, e com o passar das consultas, durante o segundo “encontro” em consulta,
a utente estava com humor bom, sorria varias vezes e falava muito. O discurso foi coerente a
maior parte do tempo embora com algumas lacunas e ma constru¢do de frases em alguns
momentos do discurso.

Respondeu a anamnese, na segunda consulta, em pouco tempo e com muita
motivagdo. Percebeu-se logo que uma das principais caracteristicas era a mudanga de humor
repentina, que fazia até parecer que Lurdes era duas pessoas diferentes, dependendo dos dias.

Foi-lhe explicado a importancia das consultas de psicologia clinica, tendo esta cedido
a sua realizacdo “faco muito gosto em falar consigo, respondo a tudo o que quiser” (sic).

Relativamente a historia de saude queixa-se de dormir mal. Queixa-se de ter
problemas de memoria, assim como muitos tremores que ndo conseguia controlar (sentia
vergonha por isso) e, por ultimo, queixa-se de se sentir triste.

Apresentou-se orientada auto e alopsiquicamente. Mostrou ter contato ocular apenas a
partir da segunda consulta, colaborando sempre nas consultas seguintes, a maior parte das
vezes, com bom humor, mostrando um comportamento adequado e discurso organizado, no
entanto, ha dias em que apresenta falhas de memoria e um discurso muito confuso.

A memoria esta clinicamente afetada devido ao diagnostico e verificam-se, na maior
parte das vezes, alucinagdes, delirios e tremores.

O vestudrio esteve sempre adequado e mostra ter higiene e cuidados relativamente a
imagem pessoal, apresentando-se muitas vezes com colares, com gosto proprio, caracteristico

da pessoa que €. A idade aparente ¢ igual a idade real.
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Breve descricdo da Historia do Desenvolvimento Psicossocial

Lurdes nasceu e viveu em Lisboa, numa familia de trés irmios contando com ela. Foi
doméstica e trabalhava com bordados. Relativamente a historia educacional esta utente tem a
5% Classe, mostrando nas consultas grande facilidade para o calculo em comparagdo com as
outras areas. Sobre a historia profissional descreve ndo ter exercido profissdo mas que ajudava
muito em casa € que sempre se considerou uma pessoa inteligente.

Quando se questiona sobre o(s) relacionamento(s), na histéria pessoal, a utente refere
que casou, que mantinha um bom relacionamento com o marido mas que este faleceu quando
a filha tinha 10 anos de idade. Lurdes considera que foi uma etapa complicada mas uma fase
pela qual toda a gente passa; considera, ainda assim, uma das fases mais dificeis.

Teve uma filha e uma neta que vivem em Lisboa e que por isso visitam a Sra. Lurdes
s0 quando podem. Conta que adora a neta e que tem muitas fotografias desta no quarto, “Ela é
linda, como a nossa familia toda, simpatica e boa pessoa” (sic).

Quando lhe ¢ questionado sobre a sua rotina didria refere que adora dancar, sendo uma
coisa que ainda faz: “eu depois mostro-lhe como dango, adoro, é o que mais gosto de fazer”

(sic). Tem, varias vezes, visitas dos familiares.

Historia Institucional

A Sra. Lurdes esta no lar ha cinco anos, integrando o lar em 2008.

Relativamente as visitas, estas ocorrem com alguma frequéncia, as vezes tem visitas
de algumas pessoas conhecidas, como de uma professora de Astrologia que vai ao lar de oito
em oito dias, ma também da familia.

A relagdo que mantém com as pessoas do lar € optima, contando que se da muito bem
com as funciondrias da cozinha (sdo as que gosta mais).

Relativamente a relagdo que mantém com as utentes do lar, a Sra. Lurdes relata que a
relagdo que mantém com a utente que partilha o quarto com ela €, as vezes, complicada.
Considera que ¢ devido ao facto de terem feitios diferentes.

Relativamente a integrag@o no lar, aceitou com naturalidade a entrada, e embora sinta
falta dos familiares e de Lisboa, considera que o lar ¢ um grande apoio e um local com as
condi¢des necessarias para ter acesso aos cuidados e aos profissionais de saude de que

necessita.
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Avaliacio Psicologica e Resultados:

A avaliag@o neuropsicolégica é indicada, principalmente, na identificagdo de declinio
cognitivo no idoso, na avaliagdo dos prejuizos de areas cerebrais com alteragdes neurologicas,
no diagndstico diferencial de sindrome psicologica/psiquidtrica e neurologica, norteando uma
intervengdo reabilitadora (Zanini, 2010).

O acompanhamento do caso clinico da Sra. Lurdes consistiu na avaliagdo da utente e
na interveng¢do. No entanto, a avaliagdo deste processo foi mais extensa, fez-se em varias
sessoes e, desta forma, este foi o caso de avaliagdo principal do relatorio de estagio.

Foi feita uma avaliacdo inicial com a Anamnese acerca do idoso da Santa Casa da
Misericordia de Barcelos e foi aplicado o MMSE (Mini- Mental State Examination), que
avalia o estado da memoria. Seguidamente aplicou-se a EDG (Escala de Depressao
Geriatrica), para avaliar o estado depressivo e, finalmente, e com a qual se trabalhou mais, foi
aplicada a BLAD (Bateria de Lisboa de Avaliagdo da Deméncia), um teste neuropsicologico
considerado pelos profissionais de saude bastante extenso. Desta forma, e de acordo com a
opinido pessoal do orientador de estagio, foi estabelecido que a psicologa estagiaria aplicaria
alguns itens do teste, sendo que, aqueles que considerasse ndo serem necessarios avaliar,
excluiria.

Relativamente aos resultados dos testes, no MMSE a pontuagdo total indicou 23
pontos, o que significa que ndo se considera defeito cognitivo. No entanto, a diferenga para se
considerer defeito cognitivo é de apenas um ponto. O motivo de estar tdo perto de defeito
cognitivo € precisamente as falhas de memoria que a Sra. Lurdes tem, devido ao diagndstico
de Deméncia Secundéria a doenga de Parkison (doenca difusa do Corpos de Lewy).

Jé relativo ao teste neuropsicolégico, a BLAD, os resultados indicam na orientacdo 8
pontos, no corte de A’s aproximadamente 3 pontos, obtendo 2,6 pontos. Relativamente a
memoria de digitos, na ordem direta obteve 30 pontos e na ordem inversa 10, o que faz um
total de 40 pontos na memoria de digitos. Na linguagem automética e no controlo mental, os
resultados indicam, 2 pontos para a pontuacdo direta e 4 pontos para a pontuagdo tempo. Na
memoria verbal com interferéncia, tem um resultado de 9 pontos. Na evocagdo com ajuda a
utente obtem 13 pontos na historia A. Relativamente a aprendizagem associativa, obtém um
total de 4, 5 pontos sendo que na evocacdo diferida obtém — 1,5 pontos. Na iniciativa verbal,
nos artigos de supermercado, obtém 11 pontos e nas palavras comecadas pela letra “p” = 5
pontos. Na Linguagem, compreensdo de ordens escritas obtém um total de 4 pontos e na

identificacdo de objetos um total de 5. Na nomeac¢do de objetos obtém 4 pontos e na escrita 2
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pontos. Na escala de depressdo geridtrica pertencente a8 BLAD, a utente obtem 7 pontos.

Isto significa que, na “orienta¢do”, a utente teve uma pontuacdo baixa, mostrando
dificuldades neste campo em que exige capacidade de utilizagdo da memoria a longo prazo.
No “Corte de 4 ”, teve uma pontuagdo média, mostrando facilidade em identificar letras iguais
numa sopa de letras em 60 segundos (tempo que demorou na identificagdo das letras A).

Relativamente a “memoria de digitos”, a utente repete melhor a ordem dos numeros
por ordem direta, do que, por ordem inversa. Relativamente a “/inguagem automatica e
controlo mental”, tem pontuagdo alta, para os itens de ordem direta (contar de 1 a 20, dias da
semana ¢ meses do ano), no entanto, na ordem inversa obteve uma baixa pontuagdo.
Relativamente ao item “mendria verbal e com interferéncia”, a pontuagdo considera-se
média, sendo que, tem resultados mais positivos na evocacdo com ajuda. Obteve a maxima
pontuagdo no item relacionado com “identificacdo”, mostrando facilidade em identificar
objectos. Relativamente ao item memorial logica, uma vez realizada a evocacdo com ajuda, a
pontuagdo encontra-se alta, o que mostra que ainda usa facilmente a memoria a curto prazo.
Relativamente a aprendizagem associativa, a pontuagdo ¢ baixa, ¢ nos itens de evocagdo
diferida também se considera baixa, principalmente devido as palavras consideradas dificeis.

A carateristica essencial da Deméncia Secundaria a Doeng¢a de Parkison € a presenca
de uma Deméncia devida a consequéncia fisiopatoldgica direta da doenga de Parkinson, que ¢
uma doenca neuroldgica, lentamente progressiva, caracterizada por tremor, rigidez,
bradicinesia e instabilidade postural. Caracteriza-se por lentificagdo motora e cognitiva,
disfungdo executiva e défice na memoria de evocacdo. Na autdpsia, sdo evidentes a perda

neuronal e os corpos de Lewy na substancia negra (Santana, 2005).

Diagnostico Multiaxial

Eixo I: 294.1 Deméncia Secundaria a Doenga de Parkison

Eixo II: V71.09 Sem Diagndstico [Z03.2]

Eixo III: Doenca de Parkison

Eixo IV: Problemas com o grupo primario (filha mora distante da utente: Lisboa)
Problemas relacionais com a companheira de quarto do lar.

Eixo V: AGF = 60 (no momento de avaliagao)

AGF =70 (no momento atual)
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Diagnéstico Diferencial

A Deméncia Secundaria a Doenca de Parkinson ¢ diferenciada de:

Delirium, uma vez que no Delirtum, durante a evolu¢do clinica, os sintomas
apresentam uma flutuacdo e ndo sdo realtivamente estdveis como na Deméncia. Ainda no
Delirium as multiplas deficiéncias cognitivas ndo persistem de forma imutavel como na
Deméncia. No caso de Sra. Lurdes, os sintomas apresentaram-se estaveis e as deficiéncias

cognitivas persistiram durante o tempo de doenca.

Perturbagdo Mnésica pois nesta perturbagdo a carateristica principal sdo os défices

graves de memoria, no entanto, nesta, ndo ocorrem outras deficiéncias significativas do

funcionamento cognitivo como na Deméncia.

Deméncia Vascular, uma vez que nesta estdo presentes sinais neuroldgicos focais (por
exemplo, exagero dos reflexos tendinosos profundos, resposta plantar em extensdo) e
evidéncia laboratorial de doenca vascular que se pensa estar relacionada com a deméncia.
Ainda quanto ao tipo de evolucdo, esta distingue-se da Deméncia, pois a vascular progride

tipicamente em degrau.

Demeéncia Secundéria a Outros Estados Fisicos Gerais, (como por exemplo Doenca de

Pick, HIV) pois estas diagnosticam-se a partir de evidéncia a partir da histéria clinica, exames
fisicos testes laboratoriais adequados, € no caso da Sra. Lurdes os exames fisicos indicaram

outro tipo de deméncia que ndo a doenga de Pick e o HIV.

Intoxicagdo por Substancias ou Abstinéncia de Substancias, pois neste caso os défices

cognitivos multiplos deveriam ocorrer apenas no contexto da utilizacdo de substancias.

Deméncia Persistente Induzida por Substincias, pois a Deméncia nio resulta dos

efeitos de alguma substancia.

Deméncia do Tipo Alzheimer, uma vez que as caracteristicas do seu inicio (mostra-se

gradual, envolvendo um declinio cognitivo continuado) como os sintomas e caracteristicas

que a utente apresentava eram relativos ao diagnostico da doenca de Parkinson. Mais
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especificamente, os défices cognitivos de Lurdes sdo devidos a outra doenga do sistema

nervosa - o Parkinson.

Deméncia Sem Outra Especificacdo, pois existe evidéncia para determinar que a

deméncia ¢ devido a Doenga de Parkinson

Perturbagdo Cognitiva Sem Outra Especificagdo, uma vez que esta perturbagdo ¢

diagnosticada em casos em que os sujeitos apresentam alguns mas ndo todos os sintomas de

deméncia.

Deficiéncia Mental, uma vez que nesta existe um funcionamento intelectual abaixo do

corrente, com deficiéncias no funcionamento adaptativo e com inicio antes dos 18 anos, ndo

estando a deficiéncia mental necessariamente associada aos défices de memoria.

Esquizofrenia, ndo existe uma etiologia especifica de estado fisico geral e esta

apresenta um padrio caracteristico de sintomas que a identificam e que diferem dos sintomas

caracteristicos da Sra. Lurdes.

Perturbag@o Depressiva Major, uma vez que o declinio cognitivo nesta esta associado

a um estado depressivo € ndo tanto a um estado prémorbido do declinio do funcionamento

cognitivo.

Simulacdo e Perturbacdo Facticia, pois aqui, os padrdes ndo sdo consistentes no tempo

e ndo se assemelham aos sintomas caracteristicos da Sra. Lurdes, proprios da deméncia. Aqui,
as pessoas podem fazer calculos em vérias situagdes e no exame mental, afirmarem que ndo

sdo capazes de o fazer.

Envelhecimento, uma vez que o que acontece ao envelhecer é um declinio normal no

funcionamento cognitivo.
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Descricdo dos Objetivos, Estratégias Terapéuticas e Principais Resultados da

Intervenciao

A intervengdo com a Sra. Lurdes iniciou-se com o estabelecimento de uma relagdo
terapéutica de confianca e empatia. No primeiro encontro a utente encontrava-se pouco
expressiva, bastante calada e com rigidez nos movimentos. J4 num segundo encontro, a utente
mudou de atitude, mostrando-se disposta a responder a todas as questdes da Anamnese- Idoso
da Santa Cada da Misericordia de Barcelos, com bom humor e apenas mostrava alguma
ansiedade e tremores.

O humor manteve-se sempre bom ao longo das consultas, a atitude bastante dada e
participativa nas conversas durante quase todas as sessdes. Quanto ao tipo de discurso,
mostrava-se quase sempre confuso, com lacunas e mudangas repentinas de temas. No entanto,
ndo era um discurso irrealista, mostrando fazer sempre muito sentido, estando sempre com
atencdo ao que lhe dizem e com bom contacto ocular.

Depois de recolhida a sua Historia Clinica através da Anamnese da Santa casa da
Misericdrdia de Barcelos e utilizados os testes: MMS (para avaliagdo da memoria) EDG (para
avaliacdo do estado depressivo) e BLAD (para avaliagdo neuropsicoldgica, avaliando as
fungdes cognitivas), fez-se a conceptualizacdo clinica do caso.

Deste modo, como a Sra. Lurdes mostrava alteragdes de humor e estava muitas vezes
nervosa € ansiosa, a intervengdo comeg¢ou por se basear em Técnicas Cognitivo-
Comportamentais, como a respiracdo diafragmatica (RD).

A respiracdo diafragmatica, ¢ um exemplo de respiragdo profunda, cujo procedimento
se descreve da seguinte forma: encher os pulmdes todos com ar, inclusive a parte inferior dos
pulmdes, geralmente ndo utilizada na respiracdo porque a musculatura diafragmatica
comprime essa regido. Ao movimentar o diafragma para baixo, ou seja, "enchendo a barriga",
promove-se a inspira¢do. O vacuo existente entre o diafragma e os pulmdes faz com que se
encham de ar, resultando numa boa oxigena¢do. Movimentando-se o diafragma para cima, ou
seja, "encolhendo a barriga", promove-se o total esvaziamento dos pulmdes, com auséncia de
residuos de CO2. Pode-se ainda durante o treino, aliar a respiragdo diafragmatica a uma
imagem mental que seja relaxante e posteriormente, o utente deve utilizar isso como recurso
de relaxamento (Pereira, F. & Penido, M., 2010). Com esta técnica a Sra. Lurdes sentiu-se
melhor, considerando que seria bom repetir sozinha, mais vezes. Nas sessdes seguintes ao

treino desta técnica, foi-lhe questionado se praticou o treino de relaxamento mais vezes. Esta
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refere que o fez mais do que uma vez e que considera que foi importante ter aprendido o
exercicio.

Com a relagdo teraplutica estabelecida e a intervengdo o seu humor parece ter
melhorado ao longo do tempo.

A interven¢do teve continuidade com um registo diario de sono, que trabalhou a
dificuldade maior da Sra. Lurdes, que era, dormir bem. Com isto, foi registado durante um
periodo entre sessdes todos os dias, aproximadamente, a hora e minutos de deitar, e a hora e
minutos de acordar. Para além disso foi registado como a Sra. Lurdes considerava que tinha
sido o sono nessa noite segundo a escala: Nada bom, Moderado ¢ Bom (Ramos, R., 2013).
Seguidamente aos registos foram discutidas estratégias para evitar a insonia. Nesta
continuidade foi também realizada a higiene de sono que inclui conselhos basicos sobre o que
¢ que a Sra. Lurdes deve ter em conta para dormir bem e ter um sono reparador.

O registo diario de humor, foi realizado ainda a meio das sessdes para que a Sra. Lurdes
anotasse o seu estado de humor de acordo com a escala e as faces. A Sra. Lurdes adorou este
registo e aproveitou para desenhar as faces do humor, ficando numa sessdo completa a
realizar o desenho. Anotou-se todos os dias o seu estado de humor de acordo com a seguinte
escala: Humor muito triste irritdvel e fadiga; humor triste, irritavel e fadiga; humor levemente
triste, irritdvel e fadiga; humor positivo ou humor muito positivo numa escala de 1 a 5
(Ramos, R., 2013).

Foi realizada Psicoeducacdo acerca da Alimentag¢do para que a Sra. Lurdes comegasse a
comer melhor.

Para Araujo, L. cit in Ribeiro, O. & Paul, C. (2011), varios estudos tém revelado que
uma alimentacdo saudavel pode influenciar favoravelmente o envelhecimento, melhorar a
qualidade de vida e reduzir o aparecimento de algumas doengas associadas a idade. Com o
passar dos anos, podem ocorrer alteragdes, normais do processo de envelhecimento, tanto a
nivel sensorial, gastrointestinal ou psicossocial. Com possiveis repercussdes na alimentagao.
Surge assim um desafio: escolher um plano alimentar que assegure as necessidades
energéticas e nutricionais. Por isso foram discutidas necessidades nutricionais e necessidades
energéticas, percebendo com isto em conjunto com a utente, que, embora se faca um plano
alimentar, existem sempre altera¢cdes que acompanham o processo de envelhecimento na
visdo, no olfacto e claro no paladar.

Face aos resultados obtidos comegou-se a realizar uma vez por semana um treino de
Estimula¢do Cognitiva, com o objectivo de estimular a memoria imediata, remota e recente.

Os exercicios incluiam a identificacdo de objectos no sentido de obter melhoras e ajudar a
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organizar a dindmica cognitiva.

Os Programas de Estimulagdo Cognitiva (PEC) tém demonstrado um resultado
positivo na manuten¢do e na melhoria dos processos cognitivos (Verghese et al., 2003; Pires,
2008; Spector et al., 2006) e na diminui¢do dos sintomas depressivos em idosos (Gongalves,
2007; Spector et al., 2003; Spector et al.,2001; Raes, Williams & Hermans, 2009; Niu et al.,
2010) cit in Gongalves, C., (2012). Virias investigagdes tém revelado uma melhoria
significativa nas competéncias cognitivas, na qualidade de vida e nas habilidades funcionais
em 1idosos, apos a aplicagdo de PEC (Farina e outros autores, 2002; Loewensteine outros
investigadores, 2004; Spector e outros cientistas, 2003; Spector, Orell & Woods, 2010; Orell
at al., 2005; Thiel et al., 2011; Pires, 2008) cit in Gongalves, C., (2012).

Os testes de avaliagdo aplicados no inicio da interven¢do, foram novamente aplicados
no final desta, sendo que os resultados permitiram verificar que houve remissdo parcial dos

sintomas depressivos e da ansiedade.
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Anexo IV
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Anexo IV - Processo 3

Identificacio
Vitdria, do sexo feminino, tem 84 anos, € viiva e estudou até a 1*Classe. E natural de

Barcelos e esta no Lar D. Leonor da SCMB ha cerca de 4 anos.

Encaminhamento
A utente foi encaminhada para consulta de Psicologia, uma vez que, apresentava tristeza
e isolamento devido ao falecimento do seu conjuge (falecido em 2012, ha cerca de um ano).

Deste modo foi pedida consulta de acompanhamento individual.

Problema

O que trouxe a Sra. Vitdria ao Lar Nossa Senhora da Misericérdia de Barcelos foi uma
queda grave que a levou primeiramente para o hospital, depois para o Centro de Dia, onde
esteve 1 ano institucionalizada e finalmente até ao Lar Nossa Senhora da Misercordia,
juntamente com o marido. Ha cerca de 1 ano, em Marc¢o de 2012, o marido morreu, ficando
vitiva. A utente diz que quando o seu marido adoeceu reagiu calmamente e com naturalidade.
Relata que o marido bebia e que ndo era carinhoso com ela, no entanto, diz que era um
homem muito trabalhador.

No presente, Vitdria diz ter dificuldade em andar, embora nao se encontre de cadeira de
rodas mas se queixe de dores. A separacdo de um dos filhos que vive no Luxemburgo e que ¢
divorciado, afetou-a muito.

A utente ¢ uma senhora que se sente muitas vezes triste, perdendo o interesse pelas
atividades do lar e preocupa-a pensar muitas vezes no marido: “....Penso no dia do funeral, e
ndo percebo porque ndo chorei, arrependo-me muito de ndo ter chorado....”’(sic). Também se
queixa muito de falta de apetite: “.....4 comida para mim ndo tem sabor, estou sempre a pedir
para porem molho, ndo como bem porque ndo me sabe a nada...”’(sic).

Desde que faleceu o marido, a Marco de 2012, partilha o quarto com uma utente que
dorme na cama do marido. Afirma ndo gostar muito da companheira porque ocorreu um mal
sucedido; “.....uma vez disse uma piada e ela levou a mal, depois disso, respondeu-me sempre
mal e diz que ndo gosta das minhas piadas e das minhas conversas e deixamos de
conviver!....” (sic) Posteriormente a isto, deixaram de conviver, comunicar.

Relativamente a rotina diaria, a senhora Vitoria diz ndo fazer muita coisa para além de
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ver televisdo; as atividades que ainda vai praticando sdo a construgdo de sacas de 13 feitas a
mao. No que concerne a autonomia da utente, esta mostra-se capaz de realizar as tarefas de

arranjo pessoal e apresenta uma imagem cuidada.

Estado Mental/ Observacao

As consultas com a Sra Vitoria correram sempre muito bem pois a utente estava sempre
muito motivada para falar, mostrando contato ocular, humor neutro, apesar da tristeza que
sentia quando pensava na morte do marido, mas esteve sempre com comportamento adequado
e orientada auto e alopsiquicamente. Em termos de memoria parecem existir dificuldades ao
nivel da recordagdo, quando repete o mesmo assunto em consultas diferentes. No entanto, ndo
existem alucinagdes nem delirios. O discurso, mantém-se fluente ¢ o tom de voz ajustado,
expressando varias vezes gargalhadas quando conta situa¢des passadas de que gostou e com
as quais se sentia feliz. Mostra-se cooperante em todas as consultas e interessada naquilo que

lhe dizem e no planeamento que ¢ feito entre as sessoes.

Breve descricio da historia do Desenvolvimento Psicossocial e Institucional

Relativamente a historia do desenvolvimento psicossocial, no que concerne a rede
social de suporte, esta conta que tem dois filhos, um no Luxemburgo e outro a viver em
Barcelos. Da-se muito bem com os filhos e estd muitas vezes com o de Barcelos. Mantém um
contato proximo com a nora que a visita com frequéncia no lar em Barcelos. Menciona que a
nora e os netos a tratam por “avo Vitorinha. Os netos estudam em Aveiro e tem um grande
carinho por eles mas gostava de estar mais proxima.

Conta que perdeu alguém de quem gostava muito bastante cedo, o padrinho de
casamento, pois morreu num acidente de automovel. Esta e a perda do marido foram as
maiores perdas que considera ter tido e que resultaram num sofrimento maior.

No que diz respeito a sua escolarizagdo, tem a 1* classe antiga, uma vez que o seu pai
quis que trabalhasse e saisse da escola.

Os trabalhos desempenhados no passado trazem-lhe felicidade quando relembra que
tomou conta de criangas e adorava o que fazia.

No que concerne ao seu casamento, o marido era pouco carinhoso com ela, conta que
bebia muito, e que houve uma histéria de trai¢do, em que o marido rouba coisas de casa

(enquanto viviam fora do lar) para oferecer a outra mulher viiva. No entanto, descreve que
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era um homem muito trabalhador.

Jé relativo a Histdria Institucional, desde que entrou ha 4 anos no Lar Nossa Senhora da
Misericordia que gosta de 14 estar e conta que no Centro de dia também gostava pois jogavam
as cartas. A Sra. Vitéria tem uma boa relagdo com os funcionarios, no entanto, com os outros

habitantes comunica menos, exceto com uma senhora com quem diz dar-se bem.

Avaliacio Psicolégica /Resultados

Na avaliacdo psicologica foi usada a Entrevista de Anamnese — Idoso da Santa Casa da
Misericordia de Barcelos. De forma a fazer uma avaliagdo cognitiva da Sra Vitéria foi
utilizado o Mini Mental State Examination — MMSE, no qual obteve 24 pontos, o que revela
auséncia de défice cognitivo, obtendo boa pontuacdo em todos os exercicios, exceto, no
exercicio de escrita, orientagdo e evocacgdo, especialmente.

Para corroborar os dados recolhidos usou-se o Inventario de Sintomas Psicopatologicos
— BSI - um teste de personalidade que avalia os sintomas em termos de nove dimensdes de
sintomatologia e indices globais (avaliacdes sumarias de perturbacdo emocional).

Apos a analise dos resultados obtidos através da BSI, escala de sintomatologia
psicologica, a Sra. Vitoria obteve um Indice geral de sintomas de 0,00.

O resultado mais elevado evidenciou na dimensdo da Somatiza¢do com 1,86 valores,
ligeiramente acima da média da populacdo geral. Também, a Ideacdo Paranodide se encontra
um pouco acima da média da populacdo em geral com 1,80 valores, encontrando-se também
acima da média da Perturba¢do Emocional.

Desta forma, pela andlise grafica pontual, podemos admitir a existéncia de dois fatores
positivos na psicopatologia: Somatizagio e Ideagdo Parandide.

Num momento posterior, e tendo em conta sintomas de tristeza evidenciados pela
utente, foi aplicada também a EDG, onde os resultados da mesma-10 pontos- demonstraram

auséncia de depressdo.
Diagndstico Multiaxial (DSM - TR, 2006)
Eixo I: 309.0 Perturbacdo de Adaptagdo com Humor Depressivo, cronica [F43.20]

V62.82 Luto Complicado [Z63.4]
Eixo II: V71.09 Sem Diagnostico [Z03.2]
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Eixo III: Nenhum
Eixo IV:Problemas com o grupo de apoio primario: Divorcio do filho e novo casamento
Eixo V: AGF = 70 no momento de avalia¢do

AGF= 80 no momento atual

Publicagio do luto no DSM ao longo do tempo

Desde a primeira publicacao, o luto ja foi considerado como algo a que € necessario dar
atencdo e foi classificado como “outras condi¢cdes que podem ser foco de atengdo clinica”
(Parkes, 2009). A proposta deste foi o diagnostico dentro da categoria de Desordem de
Ajustamento, “Relacionado ao Luto”, que poderia ser diagnosticada pelo menos doze meses
depois da perda de um parente proximo ou amigo.

No DSM-IV (2006), o luto, como ja mencionado, aparece como transtorno de
adaptacdo; pode ser definido pelo conjunto de sintomas emocionais € comportamentais
desenvolvidos por uma ou mais situagdes de stress, como alguma doenca, morte ou
desemprego, € 0s seus principais sintomas sao: insénia, angustia, isolamento social, anedonia,
irritabilidade, fadiga, baixa auto-estima, pessimismo, hostilidade, impulsividade e, as vezes,
uso de substancias. Pelo facto dos fatores de stress desencadearem esse tipo de reagdo, fisica e
comportamental, em grande parte dos individuos, esse diagnostico foi reservado para aquelas

pessoas que tem um prejuizo importante na area social, educacional e ocupacional.

Diagnostico Diferencial:

Baseamo-nos no DSM-IV-TR (2006), para realizar o diagndstico com base nos
critérios do manual, tendo em conta os sintomas que a utente apresentava no momento da
avaliag@o.

Os sintomas ndo se enquadram numa reacdo de luto normal mas assemelha-se a luto

complicado.

A Perturbagdo da Adaptagdo ¢ diferenciada da:

- Depressdao Major ou outra Perturbacdo especifica do Eixo I, se esta explicar os

sintomas de reacdo a situagdo de stress, no caso de Vitoria, o fator de stress foi a
morte do marido que explicam a dor que sente e a tristeza quando relembra os

acontecimentos.

97



Perturbacdes da Personalidade, que sdo também exacerbadas pelo stress mas ocorrem

com sintomas proprios da perturbacdo, por exemplo, uma pessoa ja com perturbagdo
parandide da personalidade apresentar humor depressivo como resposta a perda de
emprego, ou seja, se sintomas ndo caracteristicos de Perturbacdo da Personalidade
aparecerem como resposta a uma situagdo de stress, o diagnostico também de
Perturbagdo da Adapta¢do juntamente com Perturbagdo da Personalidade pode ser

apropriado.

Perturbagdo sem outra especificagdo, que se apresenta através de apresentacdes

atipicas ou subliminares.

Perturbag@o Pds-Stress Traumatico e Perturbagdo Aguda de Stress, uma vez que estas

requerem, as duas, a presenca de um fator de stress, mas ao contrario da perturbacio
de Adaptacdo este factor tem de ser extremo e requerer uma constelagdo especifica de
sintomas. Na perturbag¢do de Adaptacdo, o fator de stress pode ter qualquer gravidade
e pode envolver uma grande variedade de sintomas possiveis desencadeando a

Perturbagdo de Adaptagao.

Factores Psicoldgico Que Afectam o Estado Fisico Geral, porque se tratam de
sintomas especificos, comportamentos ou outros que exacerbam o estado fisico geral,
complicam o tratamento ou por outro lado aumento os riscos de desenvolver um
estado fisico geral. Na Perturbacdo de Adaptacdo a relacdo € inversa, sendo os
sintomas psicologicos que se desenvolvem em resposta ao stress de ter ou tomar

conhecimento do diagnodstico de um estado fisico geral.
Luto, pois no luto espera-se uma reagdo como resposta previsivel e esperada a morte

de um ente querido, enquanto na Perturbagdo da Adaptacdo a reagdo ¢ excessiva ou

mais prolongada do que o previsivel.

Reagdes ndo patoldgicas ao Stress, pois estas ndo provocam sofrimento excessivo e

ndo causam diminui¢do significativa no funcionamento social e ocupacional.
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- Efeitos Fisiolégicos Directos de um Estado Fisico Geral, que sdo por exemplo, o

défice funcional transitorio que estd associado com a administragdo de quimioterapia.

Objectivos, Estratégias Terapéuticas e Principais Resultados

A psicoeducagdo inscreve-se no modelo salutogénico do paciente informado ativo e
responsavel, pela sua doenga. Ndo ¢ uma alternativa a psicoterapia cognitivo comportamental
nem a psicofarmacologia mas estas s30 maximizadas nos seus resultados. A psicoeducacdo ¢
uma disciplina cientifica de conhecimento e actua¢do bidimensional entre saude e educacdo
que interage com o processo de aprendizagem humano (Ramos, 2013) e pode com isto servir
para providenciar estratégias para gerir a vulnerabilidade do utente as circunstancias de vida
stressantes.

O luto complicado pode levar a depressdo, mas ndo significa que sdo a mesma coisa, as
caracteristicas diagndsticas podem ser diferenciadas por critérios do DSM, ajudando a
realizagdo do diagndstico correto (Zisook & Shear, 2009). Desta forma, a intervengao iniciou-
se com uma psicoeducagdo acerca do luto e uma psicoeducacdo acerca da alimentagdo, com
registo diario, uma vez que estes eram os principais problemas da Sra. Vitoria.

Relativamente a psicoeducacdo alimentar e ao registo diario, foram apresentadas
solu¢des de uma alimentagdo saudavel, e sugestdes de atitudes alimentares saudaveis para o
registo diario (ex: tomar sempre o pequeno almogo, beber muita dgua durante o dia e comer
alimentos ricos em Omega 3, assim como, fruta e sobremesa (Ramos, 2013). Foram ainda
discutidos alguns sintomas do envelhecimento normal, como pouca sede e boca seca.

Posteriormente, e noutras sessdes, foram discutidas dicas para uma boa higiene de sono
(de manha e antes de dormir). Neste seguimento foi feito o registo didrio durante 14 dias (2
semanas) de accdes e comportamentos que ajudaram a utente a promover a sua satide mental.
O tempo em questdo ajudou-a a melhorar hdbitos e a estar mais atenta para avaliar aspectos
importantes para a saude mental nas diversas areas: sono, atividades positivas, atividade fisica
e humor. O apoio familiar (da nora e do filho, assim como dos netos) mostrou-se uma grande
ajuda. Como refere Araujo & Melo (2011), este apoio tem-se mostrado no presente muito
importante para a aceitacdo da perda e para a sua adaptacdo. Neste sentido, as relacdes s@o
ancoras o que faz a utente sentir-se segura, apoiada e compreendida.

Estas sessdes tiveram resultados bastante eficazes, mudando o comportamento da utente
com sucesso. Foi-lhe dito que estava muito contente com a grande intervengdo feita com ela e
pedido que continuasse a praticar todos os exercicios que aprendeu, mantendo sempre um

bom humor na vida.
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Anexo V - Processo 4

Identificacio:
Rosalina, do sexo feminino, tem 85 anos, ¢ viiva e ndo tem escolarizac¢do. E natural de

S. Miguel da Carreira e esta no Lar St. André da SCMB hé cerca de 4 meses.

Encaminhamento/ Tipo de pedido:
A Sra. Rosalina foi encaminhada para os servigos de Psicologia hé cerca de quatro
meses pela assistente social, por ter sérios problemas de suporte (ndo tem casa; os dois filhos

venderam para conseguirem algum dinheiro).

Problema e Historia do Problema

A Sra. Rosalina quando chegou a SCMB, apresentou-se num estado emocionalmente e
psicologicamente afetado, marcado por desorientagdo, nervosismo e confusdo, assim como
ansiedade e stress associados.

Como ja foi mencionado anteriormente, manifesta insatisfacdo nas relagdes de suporte
e a institucionalizacdo foi realizada pela Seguranga Social, tendo em conta que a Sra. Rosalina
nao tem qualquer tipo de rendimento mensal.

Durante as sessdes repete quase sempre a mesma tematica, diz que estd em casa de S.
Miguel da Carreira ou que esta no lar mas que tem de voltar para casa e que quer apanhar um
transporte, sendo que muitas vezes tenta fugir.

A falta de recursos monetdrios que a incomoda e a preocupa muito, prejudica o seu
estado de saude. Além disso, apresenta queixas de alteragdes do sono, diminui¢do do apetite e
ndo pratica atividade fisica.

Desde que entrou na institui¢cdo tentou adaptar-se ao lar mas ndo tem sido facil para a
utente. E uma senhora apaixonada pelo campo, local onde sempre trabalhou ¢ do qual sente

muitas saudades.

Estado Mental/Observacao

Durante a avaliagdo nas sessdes, a utente apresentou-se desorientada no espaco,
apresentando um discurso maioritariamente confuso, procurando sempre voltar para a casa
onde vivia. Mostrou postura tensa, manifestando profunda ansiedade. Além disso, manifesta
evidéncia de problemas de memdria. Compareceu as consultas com boa aparéncia a nivel da

higiene. Em relacdo ao arranjo pessoal, tem autonomia, embora em certas situagdes necessite
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de auxilio. Penteia-se sdzinha, veste-se € vai a casa de banho s6zinha mas com marcha lenta
e, por isso, as vezes pede ajuda a uma funciondaria, quando tem fortes dores nas pernas. O
comportamente revelou-se adequado e o humor quase sempre depressivo. Ao longo das
consultas foi falando, sorrindo e utilizando algum humor relativamente a alguns assuntos que
foi percebendo nao serem tdo preocupantes (crencas disfuncionais). A idade aparente € igual a
idade real.

Mais recentemente, nas ultimas consultas, mostrou ter um bom contato ocular, boa
expressdo facial mas fraca atividade psicomotora. A sua perce¢do da realidade parece
continuar afetada; considera que ndo vive no lar mesmo apds trés meses de orientacdo: “Eu
vivo na minha casa em S. Miguel da Carreira ..., trouxeram-me para aqui...Vim para aqui
hoje e tenho de ir ver se apanho boleia para ir para S. Miguel da Carreira!”(sic). Nao foi
observada presenga de atividade delirante e ao nivel perceptivo, ndo houve evidéncias de
fendmenos alucinatérios. Sem alteragdes de atengao.

Apds a utilizacdo de algumas estratégias para se lembrar das datas, esta mostra
dificuldade em lembrar-se do ano em que nos encontramos e, por vezes, ndo sabe o més e dia

da semana, assim como troca a estacdo do ano, entre outras coisas.

Breve descricio da Historia do desenvolvimento Psicossocial e Institucional

Relativamente a relagdo com a familia, a Sra. Rosalina ndo tem contacto com ninguém
a ndo ser com os dois filhos que a visitam, muito raramente. O marido morreu na Venezuela,
ficando vitva por volta dos 35 anos de idade. E mie de trés filhos (dois filhos ¢ uma filha) e
cuidou sempre deles depois do falecimento do marido. E avé mas nio mantém contato com os
netos.

Relativamente a histéria profissional, ndo tem escolaridade e viveu no campo,
desempenhando atividades domésticas e trabalhos ligados a agricultura.

A institucionalizagdo foi realizada pela Seguranca Social, tendo em conta que a Sra.
Rosalina ndo tem qualquer tipo de rendimento mensal. Relativamente a rotina diaria na
instituicdo, atividades e autonomia, costuma participar nas atividades de grupo do
Departamento de Animagdo. Estd satisfeita com o lar, embora os problemas de memdria
(esquecimento de conceitos, situagdes, momentos, palavras e frases que ouve ou lhe dizem) e
desorientagdo, a limitem no convivio social. Mantém boa relagdo com a maior parte dos

utentes da institui¢do mas ndo conhece todos pois estd no lar ha poucos meses.
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Avaliacio psicologica/ Resultados

Perante estas dificuldades aplicou-se o teste Mini-Mental State Examination, breve
questionario de 30 pontos. O MMSE, foi desenvolvido por Folstein (1975) e consiste num
questionario de avaliagdo do funcionamento cognitivo, que cota a orientagdo no tempo € no
espaco, a memdria a curto prazo e as competéncias verbais e de escrita (Mcdowell; Newell,
1996 cit in Marques, 2012).

Os resultados da Sra. Rosalina no MMSE, indicam que hd defeito cognitivo. As
alteragdes cognitivas avaliadas parecem dificultar a sua vida de forma severa.

Foi aplicada também a Escala de Depressao Geridtrica (EDG), tendo obtido 17 pontos,
considerando-se por isso depressdo ligeira. Confirmam-se os resultados, uma vez que a Sra.
Rosalina apresenta sintomas depressivos em quase todas as consultas. Estes resultados vao de

encontro com aspetos registados na Anamnese — Idoso da utente.

Diagnostico Multiaxial

Eixo I: 294.8 Deméncia Sem Outra Especificacdo [F03]
Eixo I1:V71.09 Sem Diagnostico [Z03.2]
Eixo III: Nenhum
Eixo IV: Baixo suporte social, problemas econdmicos, problemas com o grupo
primario: os filhos visitam raramente a utente € ndo sdo préximos
Eixo V: AGF= 60 (no momento da avaliago)
AGF= 65 (no momento atual)

Diagnéstico Diferencial

»

Uma vez que a Sra. Rosalina tem o diagnéstico de “Deméncia Sem Outra Especificagio

exclui-se:

Delirium, uma vez que, no Delirium durante a evolugdo clinica, os sintomas
apresentam uma flutuacdo e ndo sdo relativamente estdveis como na Deméncia. Ainda no
Delirium as multiplas deficiéncias cognitivas ndo persistem de forma imutdvel como na
Deméncia. No caso de Sra. Rosalina, os sintomas apresentaram-se estaveis e as deficiéncias

cognitivas persistiram durante o tempo de doenga.
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Perturba¢do Mnésica pois nesta perturbagdo a caracteristica principal sdo os défices

graves de memoria e nesta ndo ocorrem outras deficiéncias significativas do funcionamento

cognitivo como na Deméncia e no caso da Sra. Rosalina.

Intoxicacdo por Substancias ou Abstinéncia de Substancias, pois neste caso os défices

cognitivos multiplos deveriam ocorrer apenas no contexto da utilizagdo de substancias.

Perturbagdo Cognitiva Sem Outra Especificacdo, uma vez que, esta perturbacdo ¢

diagnosticada em casos em que os sujeitos apresentam alguns mas ndo todos os sintomas de

deméncia.

Deficiéncia Mental, uma vez que nesta existe um funcionamento intelectual abaixo do

corrente, com deficiéncias no funcionamento adaptativo e com inicio antes dos 18 anos, ndo

estando a deficiéncia mental necessariamente associada aos défices de memoria.

Esquizofrenia, uma vez que ao contrario da Deméncia, a Esquizofrenia no seu inicio

precoce, apresenta um padrdo caracteristico de sintomas e a auséncia de uma etiologia
especifica de estado fisico geral ou de utilizagdo de substancias. Tipicamente, o défice

cognitivo associado a Esquizofrenia, ainda € menos grave do que o observado na Deméncia.

Perturbag¢do Depressiva Major, uma vez que o declinio cognitivo nesta esta associado

a um estado depressivo ¢ nao tanto a um estado premorbido do declinio do funcionamento

cognitivo.

Simulacdo e Perturbacdo Facticia, pois aqui, os padrdes ndo sdo consistentes no tempo

e ndo se assemelham aos sintomas caracteristicos da Sra. Rosério proprios da deméncia. Aqui,
as pessoas podem fazer calculos em varias situagdes e no exame mental afirmarem que nio

sdo capazes de o fazer.

Envelhecimento, uma vez que o que acontece ao envelhecer é um declinio normal no

funcionamento cognitivo.
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Objectivos, Estratégias Terapéuticas e Principais Resultados

Como defende Frances & Ross (2004), relativamente ao “Plano de Tratamento da
Deméncia”, os doentes com deméncia manifestam frequentemente um aumento da confusdo e
da desorientagdo durante a noite e t€ém especiais dificuldades em lidar com situagdes em
ambientes ndo estruturados e pouco familiares.

A mudanga repentina de casa para o lar, no caso da Sra. Rosalina, teve tanto impacto
nesta, que a utente ndo manteve a consciéncia da realidade, confundindo o lugar onde estava e
o dia em que 14 tinha chegado, entre outras situacdes.

Ainda para Frances & Ross (2004) a confusdo associada a deméncia pode muitas
vezes ser melhorada se se proporcionar um ambiente previsivel, estruturado e orientador. O
autor ainda refere que a deméncia ndo € apenas uma perturbacdo cognitiva, mas implica uma
combinacdo complexa de sintomatologia que pode incluir: delirium, sintomas psicoticos,
sintomas depressivos, alteracdes da personalidade e perturbagdes do comportamento.

Com a Sra. Rosalina, a estagiaria teve o cuidado de perceber inicialmente se esta tinha
uma perturbacdo da adaptacdo ou uma deméncia conforme os resultados da avaliagdo. Pela
razao de os resultados da avaliagdo nao serem suficientes, tanto no tempo em que ocorreram
como no conteudo destes, para saber o diagnostico principal da utente, foi feita uma
intervencdo inicial para Perturbacdo da Adaptagdo. A terapia baseou-se num Treino de
Estimulagdo Cognitiva e em Técnicas de Orientacdo para a Realidade. O treino de
estimulagdo cognitiva baseou-se em dar-lhe a conhecer a cidade onde o lar se situa, com
auxilio de mapas e de imagens simples da cidade de Barcelos; isto em nada resultou devido a
sua pouca capacidade de recordar conversas recentes, ¢ dificuldade em absorver conceitos e
concretizar atividades dificeis, ou simples, que exijam memorizar.

Depois de perceber que o diagnostico da utente era uma Deméncia, mais
especificamente, deméncia sem outra especifica¢do, foi possivel comegar a intervengdo para
este diagnostico. Com esta intervencdo obteve-se melhoras logo nas primeiras consultas, o
que refor¢ou o diagndstico, proposto pela estagidria clinica, de Deméncia (SOE).

Posteriormente a isto foi usada nas sessdes seguintes a TOR, com a finalidade de a
orientar no espago € no tempo.

Para além disso, foi também usada a terapia das Reminiscéncias, para trabalhar os
sintomas depressivos. A TR, ¢ um processo natural de evocagdo das experiéncias
significativas ocorridas no passado e que ¢ inerente ao ser humano (Jonsdottir,

Steingrimsdottir & Tryggvadottir, 2011, cit in Gongalves & Martin, 2007).
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O objetivo foi que a Sra. Rosalina recordasse experiéncias e factos aos quais
associasse sentimentos de prazer ou de dor, permitindo analisar o passado, compreender as
mudangas ocorridas, as adaptac¢des e transi¢des, os conhecimentos adquiridos e, de um modo
geral, analisar as suas relagdes com os outros.

Estudos recentes indicam ser possivel a utilizagdo da TR junto de idosos com
sintomatologia depressiva, trabalhando especificamente as estruturas da memoria
autobiografica (MA), a nivel da sua especificidade (Serrano et al., 2004; 2005, cit in Marques,
2012).

Perante o quadro apresentado pedi a colaboracdo do servigo clinico para possibilidade

de encaminhamento para Psiquiatria.
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Anexo VI - Processo 5

Identificacio
Margarida, do sexo feminino, tem 78 anos, ¢ solteira, licenciada, veio por vontade

propria para o lar St. André com a sua mae, e esta institucionalizada ha 2 anos.

Encaminhamento/ Tipo de Problema
A Sra. Margarida, veio para o Lar Sto André com o diagndstico de Deméncia Tipo
Alzheimer com inicio tardio e apresenta-se ultimamente muito isolada e nervosa, tendo alguns

conflitos sociais.

Problema

Os problemas principais da utente sdo o isolamento social (apenas convive com a mae
dentro do lar e entra em conflito facilmente). Além disso necessita de treinos de estimulagdo
cognitiva pois foi-lhe diagnosticado Deméncia Tipo Alzheimer com inicio tardio.

Como defendem Camdes, Pereira & Gongalves (2005), a doenga de Alzheimer ¢ uma
afecdo degenerativa do sistema nervoso, ou seja, as suas causas ndo sao realmente conhecidas
e manifestam-se por uma perda sistematizada, anormalmente importante, de certos grupos de
neuronios. Deméncias degenerativas primarias definem-se como causadas por um transtorno
que afeta em primeiro lugar o sistema nervoso central, e cuja etiologia ndo ¢ bem conhecida
na atualidade. A mais frequente ¢ a doenca de Alzheimer ou Deméncia tipo Alzheimer, que
por si s representa mais ou menos 50% dos casos nas séries clinicas dos hospitais e entre 70-

80% do total dos casos nas séries anatomopatologicas.
Estado mental e Observacao

Apresenta boa atitude, pouco contato ocular, um discurso varidvel entre calado e
fluente com alguns risos, boa expressdo facial. De uma forma geral apresenta-se bem cuidada
e com indumentaria adequada a época. Ao nivel do pensamento, hd uma certa perseveragao
relativamente a algumas histdrias que conta. Mostra méa orientacdo alopsiquica. A idade

aparente ¢ coerente com a idade real.

108



Breve descri¢ao da Historia do Desenvolvimento Psicossocial e Institucional:

A Sra. Margarida vive no lar com a sua mae mas o pai morreu ha menos de um ano.
Nao casou, ndo teve filhos e tem um irmao, um ano mais novo que ela, com quem se d4 muito
bem. Conta também que se d4 bem com os primos e que estes ainda a visitam no lar.

Relativamente ao passado e as relagdes amorosas, refere que ndo namorou e que
apenas teve alguns encontros sem significado.

Foi professora de Histéria até a reforma (por volta dos 65 anos) e dedicou-se aos
estudos durante a maior parte do tempo, tendo obtido o grau de licenciada. Trabalhou em
Lisboa e também fazia trabalhos com bordados (ponto de cruz).

Na instituicdo, desde a entrada, tem uma boa relagdo com todos e quando existem
discussdes com alguma utente do lar diz que se vai distrair, dando um passeio. Gosta de
dormir bem, caminhar e fazer trabalhos manuais. Adora estar com a mae e diz que isso a faz

sentir bem. Diz que gosta de coisas dificeis e valoriza a saude.

Avaliacdo Psicologica/ Resultados

A avaliacdo da Sra. Margarida passou por uma entrevista de Anamnese — Idoso do
servico de Psicologia da SCMB, que iniciou o processo de avaliacio. Em continuidade,
realizou o MMSE apresentando neste 21 pontos o que, para uma pessoa com a licenciatura
como a Sra. Margarida, significa um défice cognitivo. Uma vez que a utente tem o
diagndstico de Alzheimer, esta pontuagdo sO serviu para perceber em que estado esta se

encontrava a nivel de memoria, uma vez que ja era esperado um baixo resultado.

Diagnostico Multiaxial (DSM-IV-TR, 2006)

Eixo I: Deméncia Tipo Alzheirmer Com Inicio Tardio.

Eixo II: V71.09 Sem Diagnostico [Z03.2]

Eixo III: 331.0 Doenga de Alzheimer

Eixo IV: Problemas relacionados com o ambiente Social: Adaptagdo a transi¢des do
ciclo de vida como a Reforma

Eixo V: AGF: 40
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Diagnéstico Diferencial:
A utente apresenta Deméncia do Tipo Alzheimer com Inicio Tardio. Desta forma

diferencia-se de:

Perturbagdo Mnésica, uma vez que esta é caracterizada por défices graves de memoria

sem haver outras deficiéncias no funcionamento cognitivo (afasia, apraxia, agnosia ou
perturbacdes da execugdo). A Sra. Margarida tem perturbagdes no funcionamento cognitivo,

preenchendo critérios para Deméncia do Tipo Alzheimer com Inicio Tardio.

Deméncia Secunddria a Multiplas Etiologias, uma vez que a Deméncia do Tipo

Alzheimer tem apenas uma etiologia e a Doenca de Alzeimer tem multiplas etiologias.

Deméncia Vascular, pois nesta estdo presentes os sinais neurologicos focais e a

evidéncia laboratorial da doenga vascular, que se pensa estar relacionada com a Deméncia.

Deméncia Secunddria a Outros Estados Fisicos Gerais, uma vez que esta requer

evidéncia, a partir da historia clinica, dos exames fisicos e de testes laboratoriais adequados,

de que um certo estado fisico esta relacionado com a Deméncia.

Deméncia Persistente Induzida por Substancias, pois esta resulta de efeitos de

substancias.

Deméncia Sem Outra Especificacdo, posto que esta é diagnosticada quando ndo se

verificam evidéncias suficientes para determinar o tipo de deméncia.

Deficiéncia Mental, uma vez que, esta ¢ caracterizada por um funcionamento

intelectual abaixo do corrente, com deficiéncias no funcionamento adaptativo e com inicio

antes dos 18 anos, enquanto o inicio da Deméncia normalmente ¢ tardio.

Perturbacdo Depressiva Major, pois na Deméncia ha historia pré-moérbida de declinio

da fun¢@oo cognitiva, enquanto nesta, o individuo tem, muito provavelmente, um estado pré-

mdrbido relativamente normal e um declinio cognitivo abrupto associado com a depressao.
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Declinio Cognitivo relacionado com a Idade, ou declinio normal decorrente do

envelhecimento, uma vez que devera existir evidéncia demostravel de défices de memoria e
de outros défices cognitivos superiores ao que se poderia esperar no processo de
envelhecimento normal e se os sintomas causarem deficiéncias no funcionamento social ou

ocupacional.

Objectivos, Estratégias Terapéuticas e Principais Resultados

Foi estabelecida uma relagdo terapéutica com a Sra. Margarida, baeada na empatia,
escuta e compreensao.

Embora estejam actualmente a ser desenvolvidos e ensaiados alguns medicamentos
para prevenir a perda de memoria, ndo existe, presentemente, uma cura ou prevengao para a
doenca de Alzheimer. Os tratamentos orientam-se muitas vezes para os sintomas (isto &,
depressdo, psicose, agitacdo e perturbagdo do comportamento) que podem estar associados a
esta doenca.

Ao tratar doentes com Alzheimer, ¢ muito importante que o médico avalie o grau de
funcionamento da pessoa no ambiente doméstico e que auxilie a familia a aprender a tratar o
doente ¢ a identificar possiveis fontes de ajuda. A situacdo do doente e o seu nivel de
funcionamento devem ser avaliados com regularidade, recorrendo a informagdo fornecida
pelos que prestam os cuidados, como meio de de reavaliar o estado do doente.

Um programa pessoal de intervengcdo comportamental no doente com Alzheiemer
deve atuar sobre multiplos fatores, nomeadamente: na adaptagdo e modificacdo do ambiente;
na modificacdo das interagcdes sociais; no tratamento psicoterapéutico; nos cuidados
somaticos; no apoio a familia e no tratamento em instituigdes. Uma das estratégias para
promover a autonomia refere-se a estimulag¢do da ateng@o a si proprio, pois permite preservar
a cognicdo. Esta atencdo a si proprio engloba as atividades para alimentagdo, higiene pessoal,
tomar banho, vestir-se, fazer a barba, pentear-se, etc., (Camdes & Pereira & Gongalvez,
2012).

Como no lar ndo existe um programa de estimulagdo cognitiva para utentes com este
diagndstico, nem sdo exercidas atividades neste campo com os cuidadores (como a mie que
vive no lar) foi uma dificuldade exercer um bom treino ¢ comegar uma boa intervengdo com
esta utente.

No entanto, foi feita uma intervengdo com o objetivo de criar estratégias de estimulagdo

cognitiva. Posteriormente, foi ainda realizada a Escala do humor com faces para perceber o
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humor depressivo atual.

Nas ultimas consultas foi executada nova avaliagdo, sendo que os resultados do
MMSE, foram semelhantes e os resultados da EDG alteraram de 16 pontos para 18, tendo
sido, ainda que menos satisfatorio do que o esperado, considerado um resultado positivo.

Propde-se a instituigdo que facam programas de estimulagdo cognitiva com grupos de

cuidadores para estes doentes obterem resultados mais funcionais.
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Anexo VII - Processo 6

Identificacio:
Amélia, do sexo feminino, tem 74 anos, € solteira e tem 3 filhos. Estudou até a 4* classe. E

natural de Barcelos e esta no Lar Nossa Senhora da Misericordia da SCMB ha 7 anos.

Encaminhamento/Tipo de Porblema:
A Sra. Amélia foi encaminhada para os servigos de Psicologia por ter o diagndstico de

Deficiéncia Mental e por precisar de cuidados continuados, e também por viver sozinha.

Problema:

No encaminhamento para atendimento da estagidria de psicologia, foi dito pelas
enfermeiras e funciondrias que a Sra. Amélia tinha comportamentos agressivos € que, as
vezes, se tornava intolerante com algumas situacdes, mas que o acompanhamento era
necessario para que comegasse a manter um comportamento adequado e estabilizasse o humor
que variava muito. Foi esclarecido que o diagndstico principal da utente era o de Deficiéncia
Mental.

A Sra. Amélia refere, logo nas primeiras consultas, que teve um acidente em que foi
atropelada em idade jovem e ficou com uma pequena cicatriz na cabeca. Desde entdo, foi-lhe
diagnosticado Defici€éncia Mental e comegou a frequentar consultas de Psiquiatria.

Os problemas que apresenta, em consulta, sdo relativos ao contato social que tem no lar.
Refere estar isolada a maior parte do tempo, no entanto, gosta muito de trabalhar na
lavandaria do lar.

Outra das razdes que preocupam a utente € a denticdo. A Sra. Amélia tem problemas
graves de denticdo, acompanhados por um halito desagradavel que a inibe socialmente.

O diagnostico de Deficiéncia Mental ndo a incapacita de forma severa. Sendo que esta
pratica as atividades diarias e de arranjo pessoal, assim como mostra facilidade em falar dos
assuntos; mostra-se capacitante em tudo o que faz, e diz fazer, fora da hora de consultas.

Tem diabettes mellitus.

Estado Mental e Observacio:
A Sra. Amélia esteve disponivel desde o inicio das consultas para o acompanhamento
psicologico: “fico contente por saber que me vai ouvir, por favor venha mais vezes’.... (sic).

Mostra ateng¢@o ao que lhe é dito, mantém o contato ocular e revela bom humor. Ao nivel do
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pensamento, ha uma certa perseveracdo relativamente a algumas histérias passadas na
infincia e na idade adulta. Tem ma articulacdo de palavras (as vezes nio se percebe o que diz)
e o discurso ¢ confuso, lento, com paragens ¢ flashbacks, mas ndo mostra problemas de
memdria, pois lembra-se de muitas coisas que lhe foram contadas (no passado e no presente).
Além disso, mostra orientacdo alopsiquica. A indumentaria é adequada, e a idade aparente ¢
coerente com a idade real.

O mau comportamento, descrito inicialmente pela parte da enfermagem, relativo as
problematicas principais da utente, ndo foi percebido durante o acompanhamento psicologico.
E provéavel que esse acontecesse noutras situagdes que ndo em consulta e, por esse motivo, o
mesmo ndo pdde ser observado pela estagiaria. Posteriormente, fez-se uma intervencdo para
que o comportamente agressivo se modificasse e se tornasse num comportamento mais
adequado. Relativamente ao humor, a maior parte das vezes apresentou bom humor nas
sessoes, salvo excegdes em que se queixou de ndo conseguir fazer amizades no lar e de se

isolar dos restantes colegas, apresentando por isso um humor depressivo.

Breve descricio da Historia do Desenvolvimento Psicossocial e Institucional

A Sra. Amélia sente tristeza ao contar o acidente que teve na infincia e que a deixou
com uma cicatriz na cabeca e com o diagndstico de defici€éncia mental.

Relativamente a rede de suporte, esta namorou 5 anos com um senhor que conheceu,
mas com quem ndo casou ¢, dessa relagao, teve 3 filhos. Um dos filhos esta a viver no Brasil,
outro na Venezuela e outro em Barcelos, mas tem poucas visitas destes no lar. O pai ¢ a mae
j& morreram e a utente conta que a mae morreu quando ela tinha 13 anos; diz que foi marcante
e muito triste. Tem nove irmaos mas, atualmente, ndo tem proximidade e grande relacdo com
nenhum em especial.

Relativamente a histéria educacional e profissional, tem a 4" classe e foi doméstica a
vida toda.

No que concerne a historia institucional, a utente estd no lar hd 7 anos, diz que gosta
muito e que prefere a vida que tem desde a entrada no lar a vida anterior. Diz que esteve
muito tempo internada e que passava muito tempo sdzinha em casa, sem cuidados e sem
companhia. Por estas razdes, explica que a institui¢do foi a melhor oportunidade que teve para
viver com harmonia e para se sentir segura. Tem um gosto especial por estar na lavandaria do
lar a trabalhar com as funciondrias, passando 14 grande parte do tempo, onde trabalha e

convive. A relagcdo que tem com os outros utentes do lar € boa, mas podia ser melhorada, pois

115



esta isola-se muitas vezes.
A Sra. Amélia veste-se sozinha e pratica a higiene pessoal sdzinha. Refere que adora
comer mas que tem de ter cuidado com o peso e com a denticdo. Tem boa actividade

psicomotora mas ao nivel da vis@o parece ter estrabismo.

Avaliacio Psicologica/ Resultados

Na avaliagdo psicologica da utente foi utilizada a entrevista de Anamnese — Idoso. De
seguida para perceber melhor os sintomas apresentados foi utilizado o MME e a EDG.

No MME, esta apresentou uma nota T de 30, o que com o seu grau de escolaridade (4°
ano) e sendo doméstica, ndo indica défice cognitivo.

Na EDG, a Sra. Amélia, apresentou depressao ligeira com uma nota T de 16 pontos.

Desta forma foi proposto na intervengao, trabalhar os sintomas depressivos € 0 mau

comportamento, assim como o isolamento descrito ao longo da Anamnese pela propria utente.

Diagnostico Multiaxial (DSM-IV-TR, 2006)

Eixo I: Sem diagnostico

Eixo II: 319 Deficiéncia Mental, Gravidade Nao Especificada [F79.9]

Eixo III: Diabetes Mellitus

Eixo IV: Problemas com o Grupo Primdrio: Os filhos vivem longe e falam-lhe poucas
vezes

Eixo V: AGF =40

Diagnostico Diferencial

Uma vez que o diagnostico da Sra. Amélia é o de Deficiéncia Mental de Gravidade Nao

Especificada, diferencia-se de:

Perturbacdes da Aprendizagem ou Perturbacdes da Comunicagdo, que ndo estejam associadas

com a Deficiéncia Mental, uma vez que no caso destas, o desenvolvimento numa area
especifica esta alterado, mas ndo ha um défice generalizado do desenvolvimento intelectual e

do funcionamento adaptativo.
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Perturbacdes Globais do Desenvolvimento, uma vez que nestas, existe um défice qualitativo

no desenvolvimento da interac¢do social e um desenvolvimento das aptiddoes de comunicagio
social verbal e ndo-verbal. No entanto a Deficiéncia Mental acompanha muitas vezes estas

Perturbagdes.
Deméncia, pois este diagnostico requer que a incapacidade da memoria e outros défices
cognitivos representem um declinio significativo em relacdo a um nivel de funcionamento

anteriormente mais elevado.

Funcionamento Intelectual Estado Limite, esta categoria ¢ usada quando o foco de atengdo

médica ¢ um comportamento anti-social do adulto, que nao se deve a Perturbacdo Mental e

descreve um QI superior ao exigido para a Deficiéncia Mental.

Objetivos Estratégias Terapéuticas e Principais Resultados

Alguns sujeitos com Deficiéncia Mental sdo passivos, calmos e dependentes, outros, no
entanto, podem ser agressivos € impulsivos; a falta de comunicagao pode predispor a condutas
disruptas e agressivas que substituem a comunicagao verbal.

Desta forma, e porque a Sra. Amélia se isolava muito, foi feito um Treino de
habilidades sociais. Posteriormente a isto, foi realizado o Registo diario de alimentacdo para
que a utente conseguisse perder peso. A meio das sessdes foi feito um Treino de estimulacio
cognitiva com a identificacdo de objetos. Por ultimo, tendo em vista a melhoria do
comportamento e o humor depressivo, foi realizado nas ultimas sessdes um registo diario do
humor.

No final das sessdes foi realizada, uma nova avaliagcdo, em que se realizou a EDG, que
indicou que o humor se tinha alterado de depressivo para normal. Relativamente ao MMSE,

os resultados foram idénticos.
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Anexo VIII- Programa: Estimulacdo Cognitiva em Idosos com Envelhecimento
Bem Sucedido “Tempo de Sorrir”

1° Sessdo: Quem sou eu?

Objetivos

o Apresentacdo dos elementos participantes da intervengdo
em grupo, bem como das psicologas;

o Psicoeducagdo sobre envelhecimento e estimula¢do
cognitiva, mencionando quais os objetivos da intervenc¢ao;

o Explicagdo do programa das sessdes e das regras para uma
boa convivéncia do grupo;

o Aplicagdo do pré-teste (mini-mental state examination).

Procedimentos Procedeu-se inicialmente a apresentacdo dos elementos que

participaram na intervengdo, bem como do psicélogo. De seguida
falamos um pouco sobre envelhecimento e estimulagdo cognitiva,
mencionando quais os objetivos desta intervengdo. Os participantes
foram inquiridos sobre os seus gostos e preferéncias neste tipo de
atividades. O programa, definido inicialmente, foi readaptado as
capacidades e possibilidades dos idosos. Foi também explicado o
programa das sessdes, onde foram explicitos os temas das sessdes
bem como dos seus objetivos. Por fim, foram explicadas as regras
que devem prevalecer para o sucesso da nossa intervengdo em
grupo.

Recurso/Materiais | Folhas de papel e lapis.
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2° sessdo: “Jogos socio-recreativos” (sueca)

Objetivos Estimular a interacdo social, a memodria, a atengdo, a
concentragdo € o raciocinio.
Procedimentos Primeiramente foi explicado aos participantes as regras do jogo e
de seguida foi iniciado o jogo.
Recurso/Materiais | Baralho de cartas.
3* Sessao: “Jogos sécio-recreativos” (jogo do burro)
Objetivos Estimular a interagdo social, a memoria, a atengdo, a
concentra¢do e o raciocinio.
Procedimentos Primeiramente foram explicados aos participantes os naipes € as
regras do jogo e de seguida foi iniciado o jogo.
Recursos/Materiais | Baralho de cartas.

4° Sessao: “Provérbios Populares”

Objectivos

Estimular as capacidades cognitivas e a memoria.

Procedimentos Foram realizadas duas tarefas. Na primeira, foi pedido aos idosos
terminassem a ultima palavra de cada provérbio. Na segunda
tarefa, os idosos teriam que dizer outros provérbios populares que
conhecessem.

Recursos/Materiais | Folha com os diversos provérbios populares.

5" Sessdo: “O jogo das expressoes faciais”
Objetivos o Identificacdo de diversas expressdes faciais através de
imagens;
o Representagdo através da mimica de algumas
expressoes faciais.
Procedimentos Foram realizadas duas tarefas. Na primeira foram mostradas
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aos idosos diversas imagens de expressdes faciais e os idosos
tiveram que identifica-las. Na segunda tarefa foi pedido aos
idosos que representassem, mediante a mimica, algumas

expressoes faciais.

Recursos/Materiais | Folha com imagens de expressoes faciais.

6" Sessdo: “Jogos sdcio-recreativos” (jogo da bisca)

Objetivos Estimular a interagdo social, a memoéria, a ateng¢do, a

concentracao € o raciocinio.

Procedimentos Primeiramente foram explicados os naipes e as regras do jogo

aos participantes e de seguida foi iniciado o jogo.

Recursos/Materiais | Baralho de cartas.

7% Sessao: “Quem sabe, sabe!”

Objetivos o Estimular a memoria, compreensdo verbal, abstracdo
légica, concentracdo e atencio;

o Tomada de decisdo individual e em grupo;

o Potenciagdo das redes de interacdo social;

o Valorizagdo da sabedoria popular.

Procedimentos Primeiramente foram explicadas as regras do jogo aos

participantes e de seguida foi iniciado o jogo, sendo que um dos

jogadores teve a funcdo de juiz.

Recursos/Materiais | Jogos séniores.

8" Sessdo: “Quem sabe, sabe!” (continuacio)

Objetivos o Estimular a memoria, compreensdo verbal, abstracdo
légica, concentracdo e atengo;
o Tomada de decisdo individual e em grupo;

o Potenciagdo das redes de interacdo social, Valorizagao
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da sabedoria popular;

Procedimentos Primeiramente foram explicadas as regras do jogo aos
participantes e, de seguida, foi iniciado o jogo, sendo que um
dos jogadores teve a fun¢do de juiz.

Recursos/Materiais | Jogos séniores.

9" Sessdo: “Jogos socio-recreativos”

Objetivos Estimular a interacdo social, a memoria, a aten¢do, a
concentragdo e o raciocinio.

Procedimentos Primeiramente foram explicados aos participantes os naipes € as
regras do jogo e, de seguida, foi iniciado o jogo.

Recursos/Materiais | Domino.

10 Sessdo e ultima Sessiio: “A despedida”
Objetivos o Avaliar os aspetos positivos e negativos da intervencdo em
grupo.
o Discutir as aprendizagens e experiéncias dos participantes
nas sessoes;
o Apreciagdo geral de todos os participantes;
o Aplicacdo do pos-teste (mini-mental state examination);
Procedimentos Discussdo sobre as aprendizagens e experiéncias dos participantes
nas sessoes, onde também tentamos perceber qual foi a apreciacdo
geral com que estes idosos ficaram acerca desta intervengao.
Recursos/Materiais | Folhas de papel e lapis.
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Anexo IX — Accdo de Sensibilizagdo

188

SANTA CASA
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Saude Mental (19 sessdo)

Tarefa: dividir as participantes em grupos, e
cada grupo ird proceder a definicdo de saude
mental.
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Saude Mental (19 sessdo)

DefinicGo de saude segundo OMS: undo simplesmente a
auséncia de doenga ou enfermidaden,

mas como «um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social.

Definicdo de salide mental sequndo OMS: Os conceitos de

saude mental abrangem, entre outras coisas, o bem-estar
subjetivo, a auto-eficacia percebida, a autonomia, a
competéncia, a dependéncia intergeracional e a auto
redlizacdo do potencial infelectual e emocional da pessoa.
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Saude Mental
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Relaxamento(2® e 3% sessdo)

Ryman (1995), define o relaxamenfo como
“um estado de consciéncia caracterizado por
senfimentos de paz e dlivio de fensdo,
ansiedade e medo”.
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Relaxamento(2° e 3° sessdo)

Técnicas do Relaxamento
Relaxamento progressivo

Relaxamento muscular passivo
Relaxamento aplicado
Relaxamento diferencial

Respiracdo diafragmdtica ( a que vamos
aplicar)
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Relaxamento(2° e 3° sessdo)

Fazer os IPC'S

Praticar a respiracao diafragmatica, uma vez por dia.

Registar o humor (escala)
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SANTA CASA
MISERICORDIA

RARCFI NG

Obrigada pela vossa atencado...

Servico de Psicologia

Diana Gongalves e Luisa Leal
Estagidrias de Psicologia Clinica e da Saude

Orientagdo Clinica de Sofia Miranda
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Anexo X
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Anexo X - Certificado de Participacdo da Accdo de Sensiblizagdo

(Psicéloga Clinica d T —— tagidria de Psicologia
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Anexo XI
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Anexo XI - Acao de Sensibilizagdo: descri¢do detalhada

Acéo de Sensibilizaciao “Bem me quer, mal ndo quero”

Objetivo geral - Fornecimento de informagao acerca do conceito de Saude
Mental na Terceira Idade aos idosos do Lar St. André da
SCMB com uma apresentagdo com o tema: “Bem me quer,

mal ndo quero”;

- Ensinar numa segunda parte, a praticar a Técnica de

Respiracdo Diafragmatica (RD).

Objetivo Especifico - Consciencializar os idosos participantes na acdo sobre o
significado de Saude Mental pela OMS, e como se alcanga,
ou quando se considera que podemos ter Saude Mental, dai o

nome “Bem me quer, mal ndo quero’;

- Apresentar 5 tipos de Técnicas de Relaxamento: Relaxamento
Progressimo, Relaxamento muscular passivo, Relaxamento
aplicado, Relaxamento diferencial e Respiracdo diafragmatica

(a que aplicamos);

- Explicar a importancia de praticar o a respirag¢ao
diafragmatica em momentos isolados e indicagdo para estes
praticarem como TPC (praticar uma vez por dia e registar o

humor (escala)).

- Permitir que cada participante reflita sobre a apresentacéo

acerca da Saude Mental oferecendo um espaco de debate
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sobre a mesma e permitir também que exista um tempo de
reflexdo acerca da técnica de respiragcdo diafragmatica

realizada no final das sessoes.

Material - Computador e Retroprojetor para a apresentacdo da Ag¢do de

Sensibilizagcdo sobre Saide Mental na Terceira Idade (Anexo

IIX), “Bem me quer, mal ndo quero”.
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Anexo XII
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Anexo XII - Ficha de Avaliacdo da A¢do de Sensibilizacdo

Ficha de Avaliagiio da Ac¢do de Sensibiliza¢iio:

“Bem me quer, mal nio quero”

Sim Nio

Os contetidos /
temdticas
abordadas foram
adequados
Esta Acdo de
Sensibilizacao sera
atil para o seu
desempenho
profissional e
pessoal
A duracao da Acdio =
de Sensibilizacao
foi apropriada
Globalmente a
Acdo de
Sensibilizaciio foi
satisfatoria
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Refira a sua opiniao sobre o desempenho da (s) Formador (as):

Sim

Transmitiram com
clareza os assuntos
abordades

Conseguiram criar um
ambiente propicio 2
.l E a ’

P

Dominaram o assunto
que expuseram

Os métodos utilizados
foram os mais

adequados

O material
disponibilizado
(documentacfio) foi
apropriado

Aspetos a melhorar

MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORACAO
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Anexo XIII
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Anexo XIII - Organigrama da SCMB
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