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Resumo

O presente relatorio, insere-se no ambito do estagio curricular em Psicologia Clinica
e da Satde, realizado na Santa Casa da Misericordia de Barcelos. O seu objetivo
principal consiste na descri¢do das atividades efetuadas ao longo do estagio curricular,
realizado entre Novembro de 2011 e Setembro de 2012. As atividades foram dirigidas a
valéncia idosa desta instituigao.

O relatério ¢ constituido por sete capitulos. No primeiro capitulo sera descrita a
caraterizagdo da institui¢do, bem como o papel do psicologo neste contexto e, o
levantamentos das necessidades e restri¢des. No segundo capitulo, serdo apresentadas as
atividades iniciais, nomeadamente a observagdo de casos clinicos. Seguidamente no
terceiro capitulo, serdo descritas as atividades de intervencao, que ira incluir os casos de
avaliacdo e de intervengdo psicoldgica, bem como a descri¢do detalhada de um caso
clinico. No quarto capitulo serdo apresentadas as atividades de intervengdo em grupo.
No quinto capitulo, serd descrita a atividade de agdo de sensibilizacdo cujo tema ¢ “ ¢
impossivel nao comunicar” realizada para os funcionarios da Santa Casa da
Misericordia de Barcelos. Seguidamente apresenta-se o sexto capitulo onde sdo
descritas algumas atividades propostas pela instituicdo nomeadamente o projeto ELOS,
a participacao na elaboracdo de um panfleto sobre a deméncia tipo do Alzheimer e ainda
uma atividade proposta pelas estagiarias a instituicdo intitulada de “O Cantinho da
Misericordia”. Por fim, no sétimo e ultimo capitulo, sera realizada uma conclusdo, onde

se apresentara uma reflexao pessoal acerca do estagio curricular realizado.

Palavras-chave: Estagio Curricular, Atividades realizadas, Mestrado em Psicologia

Clinica e da Saude.



Abstract

This report falls under the traineeship in Clinical Psychology and Health, held at the
Santa Casa da Misericordia de Barcelos. Its main objective is the description of the
activities performed during the traineeship, conducted between November 2011 and
September 2012. The activities were directed to the valence of this old institution.

The report consists of seven chapters. The first chapter will describe the
characterization of the institution as well as the role of psychologists in this context, and
the surveys of needs and constraints. The second chapter will present the initial
activities, including the observation of clinical cases. Then in the third chapter will
describe the intervention activities, which will include cases of psychological
assessment and intervention, as well as a detailed description of a clinical case. In the
fourth chapter will present the activities of group intervention. In the fifth chapter, will
describe the action-raising activity whose theme is "it is impossible not to
communicate" held for employees of the Santa Casa da Misericordia de Barcelos.
Following is the sixth chapter where we describe some activities proposed by the
project ELOS particular institution, participation in drafting a pamphlet about dementia
of the Alzheimer type and even a proposed activity by the institution interns titled "The
Corner of Mercy". Finally, the seventh and final chapter, there will be a conclusion,

where he will present a personal reflection about the curricular performed.

Keywords: Stage Curriculum, Activities performed, Masters in Clinical Psychology
and Health



Acrénimos

ADAS: Escala de Avaliagao da Doenca de Alzheimer

EDB: Escala de Deméncia de Blessed

ESSS: Escala de Satisfacao e Suporte Social

GDS: Geriatric Depression Scale (Escala de Depressao Geriatrica)
MMS: Mini-Mental State

SF36: Questionario do Estado de Saude

TOR: Teoria de Orientagdo para a Realidade

AVC: Acidente Vascular Cerebral

SCMB: Santa Casa de Misericordia de Barcelos

LSA: Lar Santo André

LNSM: Lar Nossa Senhora Misericordia
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1. Caraterizacdo da Instituicéo

O presente estagio decorreu na Santa Casa de Misericordia de Barcelos (SCMB),
uma institui¢do que tem como principal missdo, promover o desenvolvimento de
respostas sociais direcionadas para a Terceira Idade, Infancia, Satide e Religido. De
modo a proceder a recolha da seguinte informagao, recorreu-se a observagao, a literatura
referente a instituicdo e ao portal eletrénico da mesma.

Esta ¢ uma institui¢do que se situa em Barcelos, estando em funcionamento desde
1500, sendo apenas em 1836, que o regime liberal cede a esta, o edificio do Convento
dos Capuchos no campo da feira, local onde se situa atualmente.

A SCMB da atualmente, resposta ao nivel social e da saude a duas valéncias,
nomeadamente a idosa e infantil. A valéncia idosa ¢ composta por cinco lares, dois
centros de dia e duas unidades de visita domiciliaria. Os lares sdo os seguintes: Lar
Rainha Dona Leonor, Lar da Misericordia, Lar Nossa Sra. da Misericordia, Lar Santo
André e Centro Social de Silveiros. Relativamente a valéncia infantil é constituida pelas
seguintes instituicdes: Infantario Rainha Santa Isabel, ATL — Atividades Tempos
Livres, Centro Infantil de Barcelos, Creche As Formiguinhas, Centro Social de Silveiros
e a Creche Familiar. Na atualidade encontra-se também a dar resposta ao nivel da satde
fisica, mais especificamente no ambito da reabilitacdo na Clinica de Medicina Fisica e
Reabilitacao da Misericordia de Barcelos e no Centro de Hemodialise (Pedras, 2006).

O Lar da Misericordia, localiza-se na ala Norte do Antigo Hospital da Misericordia,
em Barcelos, junto ao campo da Republica, este surgiu como “ Asylo de invalidos”, em
1989. Na atualidade, este adapta-se a utentes de média e elevada dependéncia.
Inicialmente, o mesmo acolhia pessoas indigentes e, sem apoio familiar. As suas
instalacdes tém capacidade para trinta e oito utentes, os quartos (dois duplos, dez triplos
e um quadruplo) encontram-se adaptados as necessidades dos utentes, com camas
articuladas e casas de banho apropriadas para casos de maior dependéncia.

O edificio do Lar Rainha D. Leonor situa-se no centro da cidade de Barcelos e, foi
inaugurado em 6 de Julho de 1985. O mesmo tem quatro pisos com capacidade para
sessenta utentes integrando quatro quartos individuais e vinte e oito duplos. O mesmo
integra um espago museologico, em honra & benemeréncia da Comendadora D. Maria
Eva Nunes Corréa e de seu marido, homenageando assim a sua aten¢ao dedicada a

Misericordia.
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O Lar N* S* da Misericordia inaugurado em 1990 e localizado também em Barcelos,
era na altura a mais moderna estrutura que albergava idosos. A sua configuragdao em
meia-lua, tendo um corredor a todo comprimento do edificio, que permite aos utentes
poderem realizar caminhadas no Inverno. Este lar, tem capacidade para acolher setenta
utentes, oferecendo quatro quartos individuais, quinze duplos e doze triplos, estando os
mesmos, distribuidos por alas no 1° andar, sendo que em cada uma destas, existe ainda
uma sala de estar e copa. No rés-do-chdo ficam situados todos os servi¢os de apoio,
como a rececdo, a capela, gabinete de direcdo, gabinete médico e de enfermagem,
refeitorio, bar, cozinha, lavandaria e sala de convivio.

O Lar Santo André localiza-se numa zona urbana, sendo inaugurado em 19 de Maio
de 2002. O edificio ¢ constituido por rés-do-chdo e 1° andar, com capacidade para
cinquenta e dois utentes, tendo assim quatro quartos individuais e vinte e quatro duplos,
sendo que as alas dos quartos estdo decoradas com cores diferentes para melhor
orientagdo dos utentes.

A sede da valéncia do Centro de Dia localiza-se no Lar Nossa Senhora da
Misericordia, e iniciou a sua atividade em 1996 com o acolhimento inicial de vinte e
cinco idosos. Os servigos disponiveis e prestados por esta valéncia, incluem todas as
refeicdes desde o pequeno-almogo até ao jantar, assim como a higiene pessoal, o
tratamento de roupas, animagao e atividades desportivas devidamente acompanhadas
por técnicos da area.

Diferentemente dos outros lares, o Centro Social Comendadora D. Maria Eva Nunes
Corréa nao se localiza no centro da cidade de Barcelos, mas sim numa das freguesias
deste concelho, em Silveiros. Este Centro foi inaugurado em 2003, e presta servigo de
apoio quer a valéncia idosa quer a valéncia infantil. O mesmo localiza-se numa zona
predominantemente rural, rodeada de campos de cultivo, o que vem permitir a quem la
reside, viver num ambiente calmo. Inicialmente, a sua capacidade de acolhimento na
valéncia idosa, era destinada a seis idosos em lar ¢ doze em servigo de apoio
Domiciliario, mas devido ao niimero de idosos a apoiar ser superior, procedeu-se ao
alargamento das capacidades de apoio, surgindo entdo uma nova ala com capacidade
para mais quinze idosos. Esta valéncia encontra-se equipada com sete quartos duplos e
sete quartos individuais, com janelas viradas para um agradavel jardim, sendo que todos

eles possuem casas de banho privadas devidamente equipadas.
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Para dar resposta a valéncia de infincia encontra-se um espacgo disponivel com a
capacidade para acolher cinquenta criangas. As instalagdes possuem um bergario, uma
sala para o primeiro ano, duas salas para criancas até dois anos e uma sala para pré-
escolar. Estas sdo apoiadas por estruturas de apoio, nomeadamente: sala de
amamentagdo, instalagdes sanitarias, ludoteca, refeitério, sala parque, copa de leites,
sala de higienizagao, refeitorio, parque infantil, equipado e recreio coberto, além destes
espacos possui ainda cinco salas destinadas a ateli€s. Existem ainda, estruturas de apoio
comuns as duas valéncias: cozinha, lavandaria, sala de pessoal, vestidrios e polivalentes.
O Centro Social, ¢ ainda composto por: uma capela, um refeitério, duas salas de
atividades, uma sala de banho assistido, um consultorio médico e de enfermagem.
Relativamente ao Centro de Medicina Fisica ¢ de Reabilitagdo, este encontra-se em
funcionamento desde 2008 e localiza-se numa zona urbana, junto ao Lar Santo André. E
uma das mais modernas e bem equipadas unidades de todo o pais. Tem uma capacidade
para oitocentos utentes, possui uma médica fisiatra e varios técnicos de fisioterapia,
tendo como servigos, a Electroterapia, Fototerapia, Termo Terapia, Magnetoterapia,
Hidroterapia, Massoterapia, Cinesiterapia, Ventiloterapia, Mecanoterapia, Treino

terapéuticos. O gabinete de psicologia Clinica, também se encontra neste edificio.

1.1. Populacédo Alvo

Os utentes que residem nos diferentes lares da instituicdo, sdo maioritariamente
cidaddos de Barcelos, acolhendo ainda habitantes de aldeias vizinhas, assim como de
outras cidades do pais. Na atualidade, estima-se que este numero no total dos cinco
lares, seja de duzentos e quarenta e cinco utentes, sem incluir os pertencentes ao centro
de dia. Maioritariamente, sdo idosos que tomaram a iniciativa de residir no lar, embora
seja composto por idosos que ndo t€m suporte familiar ou as familias ndo tém condic¢des

de os acolher.

1.2. Papel do Profissional de Psicologia na Instituicéo

A equipa multidisciplinar da SCMB ¢ composta, dentro de outros profissionais de
saude, por trés psicologas, as mesmas encontram-se distribuidas pela valéncia idosa e
valéncia infantil. Duas destas profissionais exercem fungdes de gestdo psicofuncional,

assim como intervengdo psicoldgica individual quando necessario. A outra profissional
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¢ dedicada a area clinica, area na qual estive integrada durante o periodo de estagio
curricular. O papel exercido pelo Psicologo Clinico nesta institui¢do, incide em realizar
intervengdo psicologica ao nivel individual nas duas valéncias, desenvolvendo técnicas
de avaliacdo e psicodiagnostico (Silva & Soares, 2006), ajudando também os
prestadores de cuidados, devido a ter-se verificado varios problemas também a nivel
psicolégico em pais de algumas criangas. As consultas de psicologia clinica, sdo
realizadas no Centro de Medicina Fisica e Reabilitagdo, no entanto torna-se importante
ressalvar que algumas consultas aos idosos podem ser realizadas nos proprios lares,
consoante as necessidades dos utentes.

Devido ao aumento da esperanca média de vida e, por conseguinte o aumento da
populacdo idosa, a prestagdo de cuidados nesta faixa etaria aumentou. Os varios aspetos
que caracterizam o envelhecimento, levaram os profissionais de satde, assim como a
populacdo em geral, a procurar medidas que possam proporcionar a atencdo que a
populacdo idosa necessita, em especial no campo da satde, ndo apenas no sentido de
conseguir controlar as doengas, mas também a promog¢ao do bem-estar fisico, psiquico e
social (Papaleo Netto, 2002).

O papel que o psicologo ocupa junto desta faixa etaria, torna-se entdo importante na
medida em que pode atuar e ajudar na sua avaliacdo, como também na reabilitagdo
cognitiva, na psicoterapia € na informagao relativamente ao envelhecimento e suas
consequéncias (Neri & Yassuda, 2004). O psicologo, ocupa também um lugar
importante na exploracdo das relagcdes complexas entre os fatores bioldgicos e
psicoldgicos, assim como no desenvolvimento de interacdes direcionadas a promogao
da saude e prevengao, tendo em relevancia o conhecimento de mecanismos subjacentes
ao desenvolvimento de doengas cronicas e seus correlatos psicologicos (Young &
Vitaliano, 2007). Na sua atividade, pode ainda ajudar o idoso na manutencdo de um
estilo de vida saudavel, na qual vai promover a reducdo de ocorréncia de patologias,
ajudar no reforco dos recursos do proprio idoso para a preservacao da propria satde
mental, estimular & participagdo em atividades educacionais e sociais, criar novos
interesses, estabelecer novos lagos afetivos e apoiar a realizacdo de novas atividades que
estimulem a sua criatividade (Neri, 2004). O psicélogo, pode ainda ter um papel
significativo na intera¢ao direta em psicoterapia de grupo, tal como referem Eizirik,
Knijnik e Vasconcellos (2008), alguns dos temas importantes a ser trabalhados em

psicoterapia, junto da populacdo idosa, sdo: as perdas (das capacidades, da saude,
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familia, trabalho, dos papeis sociais) ¢ a manuten¢do da auto-estima. No que concerne
ao envelhecimento patolégico com défice cognitivo, o papel do psicologo também se
revela preponderante, através da realizagdo de intervencdes psicoeducacionais em
pacientes com deméncia, e até mesmo para os seus cuidadores, assim como estimulacao
cognitiva em pacientes com queixas de memoria (Padua, Souza, Brunstein, 2008).

De um modo geral, o papel do psicélogo revela-se importante ndo s6 no ambito da
preven¢do primaria em idosos saudaveis, como também revela ter um papel
preponderante na reabilitagdo em idosos que ja possuem algum problema de saude

instalado.

2. Levantamento das Necessidades e Prioridades do Contexto Institucional

A SCMB, ¢ composta por uma equipa multidisciplinar, constituida por enfermeiros,
médicos de clinica geral, fisioterapeutas, e profissionais na area da psicologia,
nomeadamente na valéncia de infancia, idosa e clinica, sendo que esta ultima, presta
apoio a um grande nimero de casos, quer a nivel da valéncia de infancia e mesmo até
dos seus familiares, quer ao nivel da valéncia idosa. O encaminhamento infantil, assim
como o encaminhamento dos seus familiares, ¢ efetuado pela psicdloga infantil, ja o
encaminhamento dos idosos ¢ efetuado pelos enfermeiros, nutricionista ou pelo médico.

Dado s6 existir uma psicologa clinica, para a ajuda na resolugdo de um grande
nimero de casos individuais, as necessidades observadas junto da mesma, resumem-se:

e Falta de formagdo de grupos de intervengao e terapia de grupo com idosos (uma vez
que sé existe uma psicoéloga clinica na institui¢do, torna-se dificil para a mesma ter
disponibilidade para realizar este tipo de atividades);

e (aréncia de materiais de avaliacdo de psicologia clinica como, testes de avaliacdo e
questionarios validados para a populacdo portuguesa (sendo que esta caréncia, se
deve em parte ao servico de psicologia clinica ainda ser recente na instituicao);

e Torna-se também importante o desenvolvimento de estratégias e novas técnicas de
intervengdo, que possibilitem um maior bem-estar aos utentes;

e Revela-se ainda pertinente a formagao e psicoeducacdo dos auxiliares, uma vez que
estes estdo diretamente ligados a prestacdo de cuidados dos utentes, e atendendo
que estes t€ém necessidades diferentes ao nivel da saude no geral, tornava-se
importante existir maior formag¢do na forma como lidar com cada um deles,

especialmente nas deméncias.
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2.1. Metodologia de Observacéo dos Pontos Anteriores

No ambito da caraterizagdo da Santa Casa de Misericérdia de Barcelos, recorreu-se
ao portal eletronico da instituicdo e a literatura referente a mesma. No que concerne a
recolha de informacao relativamente as necessidades da instituicdo, a mesma foi sendo
recolhida e registada ao longo do periodo de estagio através de conversacdo com a
orientadora do local, de conversas formais e informais com os profissionais da
institui¢ao (técnicos e colaboradores), assim como, através da observacao direta das

atividades dos idosos da instituicao.
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Casos de Observacao Inicial
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3. Observacéo Inicial

3.1. Populacéo Alvo da Observacao

Numa primeira fase, a nossa atividade como estagiarios comegou por ser a
observacdo de forma direta, aprendendo como atuar assim como a desenvolver as
nossas competéncias profissionais e humanas. Assim sendo, o foco principal numa
primeira fase centrou-se na observagdo da relagdo entre psicélogo-utente, no que
concerne nao s6 as metodologias e técnicas de avaliagcdo utilizadas, mas também na
interagdo desta com os utentes, a recolha de informacgdo relativa ao processo de
interven¢do assim como conhecer e perceber a dinamica das consultas.

Apesar da Psicéloga Clinica da SCMS prestar apoio psicoldgico a valéncia infantil, e
idosa, assim como a prestadores de cuidados das criangas, o presente estagio focalizou-
se apenas na valéncia idosa, direcionando desta forma a observagdo aos casos clinicos
desta mesma valéncia da instituicao.

O processo de observagao inicial teve a periodicidade de 3 meses, durante o qual se
tornou possivel observar diferentes casos, aos quais assistiamos salvo quando os
pacientes manifestavam a preferéncia de que ndo estivéssemos presentes durante as
consultas. Durante este periodo, foi usado como método de recolha de informagdo o
diario de bordo, onde foi sendo registada toda a informacao relevante a aprendizagem,
assim como o registo de todas as atividades realizadas. Diariamente era ainda realizada
uma discussao sobre os casos observados (com a orientadora do local), assim como uma
reunido semanal onde se expunham e esclareciam duvidas.

Durante este processo foi possivel observar diferentes casos clinicos, nomeadamente:

e Adaptativas: Luto, adaptaciao ao funcionamento do contexto do lar;

e Neurologicas: Deméncias, especificamente a Tipo Alzheimer, de Corpos de Lewy,
Parkinson e Doengas do Movimento como a Esclerose Multipla;

e Mentais: Psicoses, Atrasos Cognitivos, Depressao;

e Fisicas: saude ¢ Nutrigao.
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3.2. Observacao dos Casos Clinicos

Durante o periodo inicial de observacao, tivemos a oportunidade de observar 17
casos clinicos, no entanto seguidamente serd apresentado apenas um caso de cada

problematica.

3.2.1. Caso A

A paciente A. tem 79 anos, foi encaminhada pelo servigo de enfermagem, devido a
provavel reacdo ao luto do marido. A paciente ficou viuva a dois anos, e a forma como
este faleceu ainda ¢ um assunto sobre o qual a paciente ndo gosta de falar, referindo
ficar muito aborrecida ao faze-lo. A Sra. A. vem a consulta semanalmente, vestindo
sempre pecas de vestudrio de cor preto. Esta apresenta sintomatologia depressiva,
dificuldades em descansar e problemas interpessoais com os pares. A interven¢do
efetuada pela psicologa clinica, passava pela reestruturagdo cognitiva, terapia das

reminiscéncias e ainda trabalhar questdes de suporte familiar.

3.2.2.Caso B

A paciente B. tem 86 anos, foi encaminhada para a psicéloga clinica, referenciada
com uma perturbagdo neuroldgica, especificamente Deméncia de Corpos de Lewy. Esta
paciente apresenta cognicdo flutuante, perdas de memoria, confusao mental e algumas
dificuldades na fala. Ao nivel dos movimentos, apresenta alguma rigidez e tremura. Ao
nivel da intervengdo, encontrava-se a realizar estimulagdo cognitiva, com uma
periodicidade semanal. Aquando término do periodo estdgio, a paciente ainda se

encontrava a realizar a intervengao.

3.2.3.Caso C

A paciente C. tem 67 anos, foi encaminhada para a especialidade de psicologia, por
apresentar uma Perturbagdo Neuroldgica do Movimento do tipo Esclerose Multipla com
episodios de ansiedade. Esta apresenta delirios persecutorios, alucinagdes, choro,
depressao, dificuldades intestinais, défice cognitivo grau I, défice executivo, défice nas

praxias construtivas, no pensamento abstrato, desorganiza¢do visuo-espacial e ainda
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atividade paranoide, estando a ser seguida em tratamento psiquiatrico. Esta paciente
encontra-se também muito afetada ao nivel dos movimentos voluntarios e involuntarios.
Até ao momento de finalizagdo de estdgio, esta paciente encontrava-se a realizar sessoes
de fisioterapia e um treino de reabilitacdo cognitiva uma vez por semana com a

estagiaria de Neuropsicologia.

3.2.4.Caso S

A paciente S. tem 76 (j& falecida) anos de idade, foi encaminhada para a
especialidade de psicologia pelo enfermeiro e nutricionista. Junto desta paciente, o
objetivo principal era trabalhar os comportamentos relacionados com a alimentagdo e
motivacao para a perda de peso, visto possuir alguns problemas de saude (hipertensao,
diabetes, e pacemaker). Apesar das primeiras consultas serem efetuadas somente pelo
servigo de psicologia, num momento seguinte comegaram a ser acompanhadas pela
nutricionista da instituicdo. Este trabalho conjunto, visava motivar e explicar a
importancia na mudanca de héabitos alimentares para a perda de peso, e obtencdo de

melhoria na satde e bem-estar.

3.2.5.Caso M

A paciente M. (ja falecida) tinha 76 anos de idade, foi encaminhada para a psicologa
clinica, devido a sua mé adaptacdo ao funcionamento do lar e para a gestdo de conflitos
com as auxiliares. A utente encontra-se a residir no lar a 6 anos, depois de ter sofrido
uma trombose, que a deixou bastante afetada ao nivel motor. Apos ter saido do hospital,
veio logo para o lar, visto ndo ter filhos e ser solteira, demonstrando ainda alguma
revolta, por se sentir abandonada pelos seus familiares. Durante o seu acompanhamento

eram trabalhadas as questdes de comunicagdo assertiva e gestdo de conflitos.

3.26.CasoGeR

A paciente G. e o Sr. R. eram um casal de idosos que tinham entrado muito
recentemente no lar, e apresentavam notodrias dificuldades de adaptagdo as normas do
mesmo, evidenciadas mais pelo Sr. R, tendo este muitas vezes comportamentos

agressivos, principalmente com a sua esposa.
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O casal foi encaminhado pelo enfermeiro do respetivo lar, para o servigo de
psicologia. A primeira abordagem nao foi facil, o Sr. R demonstrou-se bastante irritado
com a presenca da psicologa e mesmo até com as estagidrias, demonstrando
comportamentos de rejeicdo. Apds algumas semanas da sua entrada no lar, o Sr. R
adoece acabando por falecer uns dias mais tarde. Inicialmente, a esposa teve uma
resposta adequada com o luto, mas rapidamente comegou a notar-se uma grande
confusdo mental e com comportamentos desadequados, segundo os enfermeiros. Esta
paciente foi encaminhada para o servigo de psicologia, tendo terminado pouco tempo

depois, visto a paciente recusar ter ajuda nesse ambito.

3.2.7.Caso L

A paciente L. ¢ residente do lar e apresenta alguns atrasos cognitivos. E
acompanhada pelo servigo de psicologia, por apresentar comportamentos desadequados
como cuspir para o chdo, além de ndo conseguir manter a atengdo ao que lhe ¢
perguntado, ndo ouvindo o que lhe ¢ dito até ao final. A intervenc¢do realizada, passava
por trabalhar comportamentos de competéncias sociais. A posteriori, esta paciente vem

a integrar o grupo terapéutico do treino de habilidades sociais “ora fago eu, ora faz tu”.

3.2.8.Caso N

A paciente N. tem 68 anos de idade, e esta a ser acompanhada pelo servico de
psicologia clinica h4a dois anos. A paciente foi encaminhada pelo servigo de
enfermagem do respetivo lar, por apresentar comportamentos carateristicos da deméncia
de tipo Alzheimer. Apos avaliacdo inicial, em que a paciente revela um quadro
demencial leve, passou a ser realizado um treino de estimulagdo cognitiva uma vez por

semana, com o intuito de prevenir ou adiar uma deterioragdo mais progressiva.
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Casos de Avaliacao Individual
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4. Caraterizacao da Intervencao Individual

Ap6s o tempo de observacdo inicial junto da psicéloga clinica da instituicao, foi
realizada a intervencdo e avaliagdo individual de cinco casos clinicos. Os
encaminhamentos foram realizados pela psicologa orientadora da instituicdo, tendo
como critério de selecdo: o tempo prolongado da lista em espera, a analise do processo
clinico do utente e a urgéncia do pedido de intervencgao.

No que concerne a fase de avaliagdo psicologica, torna-se importante salientar que
foi utilizado o método da entrevista clinica para recolher informacdo. Esta técnica
revela-se impar na possibilitagdo da observagao das (in) congruéncias entre a linguagem
verbal e ndo-verbal, dos siléncios no decorrer das sessdes, do tom de voz do
comportamento do paciente quando sdo abordados determinados temas, etc. (Silva,
2004.) Considerou-se também importante o recurso a utilizagdo de testes psicométricos,
uma vez que no decorrer das sessdes foram surgindo duvidas relativas ao estado
cognitivo e mental dos pacientes encaminhados, tendo sempre em conta as
especificidades de cada caso. Assim sendo os testes de avaliagdo psicométrica a que se

recorreu nos casos de intervencao foram:

Mini-Mental State — MMS (Folstein, Folstein e McHugh, 1975, adaptac¢do portuguesa
de Manuela Guerreiro e colaboradores, 1993).

O Mini-Mental State apresenta-se como um teste de rastreamento, que avalia as
funcdes cognitivas. Este teste é constituido por 6 questdes, que avaliam diferentes
parametros cognitivos, tais como: orientagdo espacial e temporal, memoria imediata,
evocacdo, célculo, linguagem e nomeacao, repeticdo, compreensdo, escrita e copia do
desenho.

O ponto de corte em pessoas com escolaridade é de 23 pontos e, em pessoas

analfabetas ¢ de 16 pontos.

Escala de Depressdo Geriatrica (Yesavage, 1983, adaptacdo portuguesa de Barreto,
Leuschner, Santos, & Sobral, 2003).

A Escala de Depressdao Geriatrica, foi desenvolvida especificamente para o
rastreamento da depressdo na terceira idade. Esta ¢ composta por 30 itens que avaliam o
comportamento e os sentimentos durante a Ultima semana, as respostas variam entre sim

€ nao.
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Relativamente aos resultados estes variam: de 0-10= auséncia de depressdo; 11-20=

depressao ligeira; 21-30= depressao grave.

Questionario do Estado de Saude - SF 36 (Gangek & Ware, 1988, adaptado por
Ferreira, 2007)

O Questionario de Saude SF-36 ¢ composto por 36 afirmagdes, que permitem avaliar
o estado global de satide do utente. Inclui 8 sub-dimensdes que avaliam as diferentes
componentes da saude, nomeadamente: a fungdo fisica, desempenho fisico, dor fisica,
saude em geral, desempenho emocional, funcao social e vitalidade, sendo que estas duas

ultimas podem ser agrupadas em duas: a dimensao fisica e dimensao mental.

Escala de Suporte Social (ESSS) (adaptado por Pais — Ribeiro, 1999)

A Escala de Suporte Social, ¢ constituida por 15 afirmagdes, as quais avaliam 4
fatores: Satisfacdo com os amigos, Intimidade; Satisfacdo com a Familia e Atividades
Sociais. O utente deve responder numa escala de likert o grau em que concorda ou
discorda da afirmagdo (concordo totalmente, concordo, ndo concordo nem discordo,

discordo e discordo totalmente).

Escala de Avalia¢do da Doenga de Alzheimer (ADAS) (Davis, Mohs & Rosen, 1983,
adaptado por Guerreiro, Fonseca, Barreto & Garcia, 2003).

A Escala de Avaliacdo da Doen¢a de Alzheimer ¢ um teste, desenvolvido com o
objetivo de avaliar o grau de alteragcdes cognitivas em deméncias ou caso de suspeita de
doenca de tipo Alzheimer. E composto por 11 itens que avaliam a memoria, linguagem,
praxias e compreensdo de comandos. A pontuacdo maxima ¢ de 70 pontos, € quanto

maior for a pontua¢do maior o comprometimento cognitivo do individuo.
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4.1. Atividades de Acompanhamento e Intervencao Psicoldgica

4.1.1. Caso Clinico F (Caso Detalhado)

Identificacéo

F. é uma mulher de 73 anos de idade, natural de Lisboa. Tem 2 filhos, e é viiva. Ao
nivel de habilitagdes literarias, possui o 5° ano de escolaridade. Reside no lar Nossa
Senhora da Misericordia (um dos cinco lares da Santa Casa da Misericordia de
Barcelos), a quinze anos, momento em que teve um AVC e ficou impossibilitada de

habitar sozinha (a paciente encontra-se numa cadeira de rodas).

Estado Mental/Observacéo

F. apresenta contato ocular, por vezes com uma expressao facial triste, com humor
deprimido e anedonia. Apresenta-se maioritariamente com uma aparéncia cuidada, o seu
tom de voz ¢ ajustado, mantendo um discurso fluente. Ao nivel da orientacdo auto e
alopsiquica, revela por vezes alguma dificuldade. Relativamente a avaliacdo de perigo
iminente, a paciente F. refere ja ter pensado em suicidio, no seu passado, devido ao
estado deprimido em que se encontrava, embora nunca tivesse feito nenhuma tentativa
nesse sentido, ndo passando de uma ideia. A paciente demonstrou-se bastante
cooperante desde as consultas iniciais ¢ mesmo nos momentos de avaliagdo

psicométrica.

Encaminhamento

A paciente ¢ encaminhada para o servigo de psicologia através do enfermeiro do lar,
devido ao seu “mau” relacionamento com 0s outros utentes, assim como o seu “humor
triste” e tendéncia autodepreciativa. Deste modo foi pedida uma avaliagdo dos sintomas

depressivos e acompanhamento psicologico.

Histéria do Problema

A historia do problema comeca quando os seus dois filhos vao para a universidade

(universidade Coimbra 1986), quando F. tinha 47 anos de idade, periodo em que foi
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acompanhada pelo servigo de psiquiatria do hospital de Coimbra, com diagnéstico de
depressao Major, fazendo consultas regulares durante um periodo de aproximadamente
seis meses. F. ¢ encaminhada para o servigo de psicologia da instituicdo, devido ao seu
“relacionamento conflituoso” com os outros utentes, a mesma apresenta ainda
nervosismo, alguma irritabilidade, humor triste, alguns pensamentos negativos
disfuncionais, assim como pensamentos negativistas sobre si mesmo e sobre o futuro,
bem como dificuldades no relacionamento interpessoal. Durante o contato das primeiras
sessoes, a paciente demonstra alguns sintomas depressivos e a sua principal queixa esta
relacionada com os pensamentos negativos de si “sinto-me inutil, dependo de todos”,
“ndo posso fazer nada, agora estou presa a esta cadeira” (sic), assim como a manifesta
culpa que sente relativamente a sua relagdo um pouco conflituosa com seu filho, devido
a nunca ter aceite a escolha que este fez em casar-se com a atual esposa com a qual ndo
mantém qualquer relacdo “ a minha nora nunca gostou de mim, ele nunca devia ter
casado com ela” (sic). Quando abordada sobre o tema pelo qual foi encaminhada, refere
que se deve ao “humor instavel” que ficou desde que teve a depressao no passado, ““ nao
aguento ficar calada, quando sei que tenho razdo, desde que tive a depressdo que fiquei
sem paciéncia e ndo consigo calar-me” (sic.), a mesma refere ter no¢do da sua
agressividade verbal para com os outros. O sentimento de desmotivagdo e
descontentamento ndo facilita o seu bom relacionamento com os pares. No que
concerne a sua auto defini¢do, refere sentir-se pouco til, devido a sua limitagdo fisica,
pois ¢ dependente de uma cadeira de rodas. Relativamente a perspetivas futuras, revela
ndo ter muita expectativa no futuro, “ desde que o meu marido morreu, e vim para ca
sem os meus filhos, o meu futuro perdeu sentido” (sic.), referindo ainda que as
atividades propostas pela instituicdo, ndo lhe despertam interesse optando por ficar na

instituicdo e com poucas reunides sociais.

Histéria do Desenvolvimento Psicossocial

Nascida em Lisboa, no seio de uma familia pequena F. refere ter tido uma infancia
muito feliz, ndo possuindo recordagdes negativas dessa fase, tendo sido uma crianga
planeada e desejada pelos pais, ¢ filha Unica e pertencente a uma familia de condi¢do
socioecondomica média. O pai pertencia a Guarda Nacional Republicana de Lisboa, ¢
refere que a mae nunca trabalhou fora de casa. No que concerne a historia da gravidez,

revela ndo ter havido qualquer tipo de complica¢des descrevendo-se ainda como um
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bebé calmo e saudavel. A sua infancia foi passada entre Lisboa, cidade onde os pais
moravam, ¢ Costa da Caparica junto dos seus padrinhos na época de Verao, momentos
que recorda como sendo muito bons. No que confere a vida académica, F. realizou os
estudos até ao 5° ano de escolaridade na area de comercial, demarcando-se como boa

(13

aluna durante toda a fase escolar, “ adorava estudar matemadtica e historia” (sic.),
relativamente as suas amizades, diz serem muitas € algumas eternizaram-se até mesmo
apos o periodo escolar.

Quanto ao periodo da adolescéncia, refere que a adaptacao foi facil, sem grandes
problemas a mencionar. Aos 14 anos teve o seu primeiro e unico namorado, com o qual
vem a casar 5 anos mais tarde. Apos o seu casamento, vai morar para a Covilha
juntamente com o seu marido. Inicialmente descreve o seu casamento como sendo
pouco satisfatorio, devido ao excesso de ciimes por parte do seu conjuge, que refere
terem desaparecido apds o nascimento do primeiro filho. Do seu casamento resultam
dois filhos, o mais velho do género feminino e o mais novo do género masculino. A
paciente menciona, ter tido um casamento feliz, “era uma relagdo de muito amor e
cumplicidade.” (sic.). Quanto a vida profissional, F. trabalhava com o seu marido, num
supermercado, estrutura da qual eram proprietarios. Recorda que realizou os seus
estudos na area comercial propositadamente para poder ajudar o marido nas tarefas
laborais, uma vez que este ja era proprietdrio do supermercado enquanto solteiro.
Recorda também que gostava muito do que fazia, porque além de poder estar sempre
junto do seu marido, também mantinha muito contato social e estabelecia lagos de
amizade e ndo era um emprego mondtono, exercia varias tarefas desde vendas a tarefas
de contabilidade. Relativamente a sua vida familiar, refere ter sido sempre uma mae
muito presente, acompanhava sempre os seus filhos a escola, assim como as consultas
médicas e em todos os passeios realizados pelos mesmos. Demonstra grande
emotividade quando fala dos filhos, mencionando que ¢ quando estes se afastam de casa
para ir estudar para a Universidade em Coimbra, que entra na sua fase de depressdo.
Todos os dias lhes ligava para saber como estavam e como tinha corrido o seu dia, * era
muito doloroso para mim ndo os poder ver todos os dias, para saber se estavam
realmente bem” (sic.). E quando relembra este acontecimento de vida, que conta o
momento em que pensou algumas vezes em suicidio (embora nunca chegasse a efetuar
nenhuma tentativa), porque ndo aguentava o sentimento de tristeza pela auséncia dos

seus filhos e a sobrecarga laboral para o seu marido, que tinha que lhe prestar cuidados
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(devido a depressdo) e trabalhar sozinho no supermercado, uma vez que ela ndo o
conseguia ajudar. A mesma refere, que a sintomatologia foi diminuindo, ao passo que
0s anos passavam e o tempo académico dos filhos ia terminando.

E apos ter sofrido um AVC, que a paciente vem residir para a SCMB, menciona que
a adaptacdo foi facil, entendendo que foi uma boa escolha uma vez que ja nao tinha
condigdes fisicas para morar sozinha devido as limitagdes fisicas geradas pelo AVC, “
os meus filhos tinham o seu trabalho ndo podiam ficar a tomar conta de mim durante o
dia, a melhor escolha foi esta” (sic). Encontra-se institucionalizada a 15 anos, e durante
os mesmos sempre teve a visita dos filhos, embora com mais frequéncia do filho mais
novo, justificando as escassas visitas da filha, por esta morar mais longe, mas refere que

a mesma lhe telefona todas as semanas.
Avaliacao Psicologica e Resultados

Face aos sintomas evidenciados pela paciente, e apds recolha cuidadosa de toda
informagao relativa a sua historia através da entrevista clinica, procedeu-se a avaliagao
dos sintomas evidenciados. A avaliagao dos sintomas realizou-se através da Escala de
Depressao Geriatrica, Mini-Mental State, a Escala de Suporte e Satisfagdo Social assim
como o Questionario do Estado de Saude Sf-36.

Tendo-se verificado sintomatologia depressiva clinicamente significativa, aplicou-se
a Escala de Depressao Geriatrica, cujo resultado (19 pontos) demonstrou uma depressao
ligeira. Com a finalidade de avaliar o seu estado cognitivo, foi administrado o Mini-
Mental State cujo resultado, aponta para auséncia de défice cognitivo (24 pontos),
obtendo a pontua¢do maxima em todos os exercicios exceto no exercicio de orientagdo e
evocagdo. A aplicacdo deste exame torna-se relevante na medida em que os sintomas
cognitivos nesta faixa etaria podem apresentar-se como desorientacdo, perdas de
memoria e distragdo (APA, 2002). Assim sendo torna-se pertinente realizar uma
avaliacdo ao nivel cognitivo, uma vez que, o aparecimento de sintomas depressivos
nesta faixa etaria tem sido considerado como um fator de risco, na medida em que a
depressdo pode estar associada ao inicio de uma deméncia, posto que a comorbilidade
desta contribui amplamente para o comprometimento das capacidades funcionais no
idoso (Stella, Gobbi, Corazza & Costa, 2002).

Como forma a averiguar se existia relacdo entre os sintomas depressivos € o suporte

social, foi aplicada também a Escala de Suporte Social, onde os resultados revelam
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baixas pontuagdes ao nivel das Atividades sociais (4 pontos) Satisfagdo com os amigos
(10 pontos), Intimidade (9 pontos) e Satisfacdo com a familia (6 pontos).

Com a finalidade de avaliar a sua perce¢do de satde fisica e psicologica aplicou-se
Questiondrio do Estado de Saude SF 36, os resultados obtidos revelaram pontuagdes
negativas em todas as dimensdes da componente mental: Vitalidade (40pontos)
Funcionamento Social (20 pontos), Desempenho Emocional (40 pontos), Saude Mental
(30 pontos) e ao nivel do Componente Fisico revelou valores negativos no
Funcionamento Fisico (0 pontos) e Satde Geral (0 pontos) e valores positivos nas

dimensdes Dor corporal (80 pontos) e Desempenho Fisico (50 pontos).

Diagnostico Multiaxial (DSM - 1V - TR, 2002)

Eixo I: 296.31 Perturbac¢ao Depressiva Major, Recorrente, Ligeira
Eixo Il: Sem diagndstico
Eixo 111: Nenhum
Eixo 1V: Viuvez
Isolamento social
Eixo V: AGF Inicial: 51

AGF Final: 60

Conceptualizagao Clinica do Caso

O problema de F. foi analisado segundo o modelo depressivo de Beck (1982), onde o
mesmo postula que sdo os pensamentos, as ideias e imagens distorcidas, a base dos
sintomas da depressdo. Beck (1967,cit in Gongalves, 1999), refere que os sintomas
depressivos e psicopatologicos provém de distor¢des cognitivas, isto ¢, de um modelo
cognitivo disfuncional, ou seja, os pensamentos distorcidos, ideias ou mesmo imagens
sdo o suporte dos sintomas da depressao.

Tomando em considerag@o a histéria desenvolvimental de F. esta apresenta a partir
de uma fase da sua vida uma histéria de humor deprimido. O desencadear do seu quadro
clinico, aparenta estar diretamente relacionado com momento em que os dois filhos se

ausentam de casa e, vao para Coimbra estudar. A baixa autoestima e, visdo critica do
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self, levam o paciente a ter comportamentos disfuncionais nas suas relacdes sociais,
levando-a ao isolamento social, assim como respostas cognitivas derrotistas “nao sou
competente para sustentar os meus filhos” (sic.), levando estes fatores a que a paciente
tivesse respostas emocionais desadequadas, ou seja, constante humor deprimido ao
longo do dia. De salientar ainda que F. revela crengas disfuncionais que promovem
ainda a manuten¢ao do seu quadro clinico, quer relativamente ao seu futuro “agora ja
ndo da para fazer planos, ja ndo sirvo para nada” (sic.), quer relativamente ao mundo ““as
pessoas de hoje sdo mais frias.” (sic.). O conjunto destas crengas, juntamente com a
baixa autoestima e diminuto suporte social contribui para o favorecimento da
manuten¢do dos sintomas depressivos. Revelou-se importante promover alteragdes ao
nivel dos processos cognitivos, através dos quais a paciente perceciona o mundo a sua
volta, sendo que neste momento se traduz numa estreita visdo negativa. Ainda a
exacerbagdo das distorgdes cognitivas, aparentam ser o fator de manutencdo do humor
deprimido, ou seja, desta forma o paciente hiper valoriza os acontecimentos negativos e
aparenta uma incapacidade de altera-los individualmente, tornando-se assim evidente a
presenca de esquemas cognitivos negativos quer face a si quer face ao mundo. De
acordo com Beck (1979 cit in Gongalves, 1999), o conceito de esquemas, ¢ utilizado
para explicar porqué que um paciente deprimido mantém os seus comportamentos
indutores de sofrimento e auto destruidores, apesar de existirem evidéncias de fatores

positivos na sua vida.

Objetivos e Estratégias Terapéuticas

Numa fase inicial, o processo de intervencao estabeleceu-se através de uma relacao
terapéutica baseada na criagao de confianca, atitude empatica e acolhimento. Toda a sua
historia de vida foi, recolhida através da entrevista clinica da Santa Casa da
Misericordia de Barcelos. Apos a sua recolha foram implementadas algumas estratégias.

A intervengdo geral teve como finalidade, diminuir a sintomatologia depressiva
inerente ao seu diagnostico de Perturbacao Depressiva Major, sendo que para o efeito da
mesma, foram usadas técnicas de terapia Cognitivo-Comportamental semanalmente,
nomeadamente a Reestruturagdo Cognitiva e a Terapia da Reminiscéncias.

A terapia Cognitiva aplicada a paciente, teve a duracdo de seis meses e ocorria uma
vez por semana, cujo objetivo foi ensinar a pensar de uma forma mais funcional,

alcangando desta forma pensamentos mais positivos e funcionais. A escolha das
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técnicas, fora de acordo com a concetualiza¢do geral, ¢ as suas metas em cada sessao
eram modificar o humor deprimido, triste, pensamentos negativos e disfuncionais,
produzindo desta forma mudanca nas suas atitudes e pensamentos negativos, mudanca
no seu autoconceito, ¢ valorizagao do futuro.

A Reestruturagdo Cognitiva foi utilizada com o propoésito de ajudar o paciente a
identificar os pensamentos e crengas disfuncionais, assim como a irracionalidade dos
mesmos. Uma vez identificados, o objetivo foi substitui-los por outros de carater mais
adaptativo (Fridlund, Gleitman & Reisberg, 2007). Outra técnica utilizada foi a Terapia
da Preminiscéncias. A Reminiscéncia, foi aplicada com o intuito do paciente recordar
experiéncias ou fatos, aos quais associasse dor ou prazer (Aberg, Hepworth, Lithell,
O’Reilly & Sidenvall, 2005 cit in Albuquerque, Gongalves & Martin, 2008). Com a
realizagdo desta terapia, pretendeu-se que F., recorda-se situagdes vividas, analisando
desta forma o passado, a adaptacdo a transi¢des, a aquisicdo de conhecimentos, a
comunicagdo com 0s outros ¢ a promog¢dao da autoimagem do paciente (Maes &
Puyenbroeck, 2005 cit in Albuquerque, Gongalves & Martin, 2008). A Terapia das
Reminiscéncias pode ser utilizada de forma preventiva ou remediativa (Albuquerque,
Gongalves & Martin, 2008). Durante o processo terapéutico com F., foi utilizada de
forma remediativa, dado a sintomatologia ja estar instalada. Esta foi utilizada com o
principal intuito de diminuir a sintomatologia depressiva do utente.

O objetivo inicial do processo terapéutico, era reduzir os conflitos verbais entre o
mesmo e com os outros utentes da institui¢cao, desentendimento que acontecia devido a
paciente possuir julgamentos negativos face aos outros utentes, “elas falam mal de mim
assim que viro costas” (sic) alterando para isso o seu pensamento disfuncional relativo
aos julgamentos negativos que os outros fazem dela, sendo desta forma obtido de forma

positiva.

Planeamento

A reabilitacdo (uma vez por semana) teve a sua primeira sessao no dia 9 de Janeiro
de 2012, e terminou no dia 7 de Julho de 2012, (num total de 31 sessdes). As sessoes
foram feitas sempre no mesmo horario (salvo algumas excec¢des, devido a imprevistos),
com a duragdo, aproximadamente, de uma hora. De seguida, é apresentado um quadro
que aborda de uma forma sucinta, os exercicios realizados com o paciente F ao longo de

todo o processo de intervengao.
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Quadro | - Processo de Intervengdo da Paciente F

Sessao Obijetivos Estratégias/Exercicios
Entrevista clinica; Terapia de Orientagdo para
1,2,3,4 Insight dos défices; a Realidade;
Expressdo da emogao;
Promogao do bem-estar ¢ Recqlha de informagéo
P relativa ao utente.
satisfagao.
Aplicagdo do MMS; GDS; | Terapia de Orientagdo para
ESSS e SF-36; a Realidade;
5,6,7,8
Promogao do bem-estar ¢ Avaliagao das alteragoes
satisfacao. cognitivas; dos sintomas
depressivos, do suporte
social e da percecdo da
saude fisica e psicologica.
Promogdo do bem-estar e Terapia de Orientagdo para
9,10,11,12 satisfagao; a Realidade;
Expressdo da emocao;
Estimulacdo do Sequéncias Logicas;
funcionamento cognitivo Semelhangas; Memoria
geral; Imediata;
Insight dos défices. Estratégias ligadas a
reestruturacdo cognitiva.
Promogdo do bem-estar e Terapia de Orientagdo para
satisfagao; a Realidade;
13,14,15 Expressao da emogao;
Estratégias ligadas a
Estimulaciio do reestruturacdo Cognitiva;
funcionamento cognitivo
geral. Memoria Imediata e
Remota.
Promogdo do bem-estar e Terapia de Orientagdo para
satisfagao; a Realidade;
16,17,18,19 Expressao da emogao; Estratégias ligadas a

Estimulac¢ao do
funcionamento cognitivo
geral;

reestruturacdo Cognitiva;
Terapia de Reminiscéncia

Memoria Remota.
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Insight dos défices.

Promocao do bem-estar ¢
satisfagao;

Terapia de Orientagdo para
a Realidade;

20,21,22,23,24,25
Expressdao da emocao; Terapia de Reminiscéncia;
Estimulacao do Estratégias de
funcionamento cognitivo reestruturacdo cognitiva;
geral. Identificac¢do das distor¢des
cognitivas.
Promogdo do bem-estar e Terapia de Orientagdo para
26,27.28,29 satisfacao; a Realidade.
Insight dos défices;
Aplicacdo do MMS; GDS;
ESSS e SF-36.
Fim das sessoes. Feedback do paciente.
30

Primeiro Bloco de Sessdes (12 a 4?)

As primeiras sessoes foram especialmente dedicadas ao estabelecimento da relagao

empatica entre terapeuta e paciente, assim como a recolha da histéria clinica do

paciente, através da entrevista clinica da SCMB, de modo a perceber o problema pelo

qual tinha sido encaminhada.
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Segundo Bloco de Sessdes (52 a 8%)

Efetuada a recolha de informacao relativa ao paciente, as sessdes foram direcionadas
a avaliacdo dos sintomas. Deste modo e de forma a avaliar as alteragcdes cognitivas, foi
aplicado o Mini-Mental State. Ao nivel da avaliagao da sintomatologia depressiva foi
utilizada a Escala de Depressdo Geriatrica e no ambito da avaliagdo do suporte social,
usou-se a Escala de Suporte Social, relativamente a sua percecao fisica e psicologica foi
utilizado o Questionario do Estado de Saude - SF36.

Devido a algumas queixas de falta de memoria apresentadas, foi introduzido também
a partir destas sessdes a Terapia Orientada para a Realidade (TOR), no inicio de cada
sessdo. Todas as sessdes comegavam por relembrar o dia da semana, o dia do més, o
més do ano, o ano, bem como o nome do lar em que nos encontravamos assim como o
respetivo piso (Camoes, Pereira & Gongalves, 2005). Inicialmente a utente demonstrava
algumas dificuldades em lembrar do dia em que estdvamos, mas com o passar das
sessOes foram encontradas estratégias que a ajudavam a lembrar, tal como olhar todos
os dias o calendario que tinha no quarto.

De forma a motivar a paciente, foi-lhe sendo explicada a importancia deste tipo de
exercicio para ajudar a que se mantivesse sempre orientada no tempo.

Ainda no ambito das queixas de falta de memoria, foram também introduzidos
alguns exercicios de estimulagdo cognitiva, nomeadamente exercicios de memoria

imediata e remota, assim como exercicios de semelhancas e sequéncias logicas.

Terceiro Bloco de Sessdes (9% a 12%)

A partir da informacdo obtida através da entrevista clinica, e dos resultados obtidos
através do material de avaliagdo, foi permitido proceder ao inicio da conceptualizagdo
do caso, permitindo desta forma, encontrar estratégias de intervengdo que
possibilitassem o inicio da remissdo de alguns dos sintomas negativos apresentados pelo
paciente.

A psicoeducacdo do utente sobre a depressdao assim como o esclarecimento quanto a
intervengao a realizar, foi o primeiro passo da intervenc¢do. Tendo em consideragdo que
a paciente tinha capacidades cognitivas, para perceber a informagdo relativa ao seu
“problema”, este fator funcionou como recurso, na medida em que permitiu

consciencializar a mesma para reconhecer os seus pensamentos disfuncionais, a relagdo
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entre cogni¢des e comportamento, e de que pode ter controlo sobre os mesmos, ou seja,
sobre os seus pensamentos disfuncionais e consequentes emogdes € comportamentos.

O modelo cognitivo de Beck (1967, 1976), ¢ um dos principais modelos que explica
a depressdo. Neste, o autor refere que a depressdo pode estar intimamente ligada a
pensamentos disfuncionais, e propde que experiéncias de vida formao suposi¢des gerais
que o individuo tem sobre si, da realidade que o circunda e do futuro (triade cognitiva) e
que estas experiéncias sdo utilizadas depois para organizar a percecao, orientar e avaliar
o comportamento, sendo necessdrias ao comportamento normal do individuo. Durante
as sessoes, ¢ de forma a tentar modificar os pensamentos disfuncionais e negativos
apresentados, uma vez que a mesma apresenta bastantes crencas disfuncionais e
pensamentos errados, foram introduzidas estratégias de reestruturagdo cognitiva do
modelo de Beck (Beck et al 1982,). Através da monitorizacdo e identificacdo dos
pensamentos  automadticos, pretendeu-se corrigir pensamentos disfuncionais
substituindo-os por cogni¢des mais realistas, ou seja, com esta técnica pretendia-se que
F. reconhecesse e alterasse as falsas crengas e pensamentos desadaptativos que
apresenta.

A Reestruturagao Cognitiva, parte do principio que as desordens emocionais sdao
consequéncia de crengas irracionais, passando a terapia por intervir nesses pensamentos,
alterando-os por outros mais funcionais e adaptativos (Dobson & Block 1988, cit in

Gongalves, 2004; Beck1963,196, cit in Bahls & Novolar, 2004).

Quarto Bloco de Sessdes (13?2 a 15?)

Tal como referido anteriormente, todas as sessdes comegavam por recordar o dia do
més, o dia da semana, o més, o ano, o local onde nos encontrdvamos assim como o piso
do lar. Com o passar das sessdes e 0 uso da estratégia da paciente, pode verificar-se que
a dificuldade ia diminuindo substancialmente. Devido as suas queixas de alguma falha
de memoria, durante as sessdes eram também realizados alguns exercicios de
estimulagdo cognitiva, nomeadamente relativos a memoria imediata e remota.

Durante estas sessdes procedeu-se com a continuagdo do uso de estratégias da
reestruturacdo cognitiva. Neste momento, comegam a verificar-se progressos ao nivel da
substitui¢do dos seus pensamentos identificados como disfuncionais, por pensamentos
mais adaptativos, nomeadamente em relacdo as companheiras de mesa na hora do

almoco e jantar.
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Quinto Bloco Sessfes (162 a 19%)

Nas seguintes sessdes, além da Terapia para a Orientagdo para Realidade, dos
exercicios de estimula¢do cognitiva ¢ de Reestruturacdo Cognitiva, foi introduzida a
Terapia da Reminiscéncias. O objetivo principal era que a paciente conseguisse recordar
experiéncias ou fatos aos quais associasse dor ou prazer (Aberg,Hepworth, Lithel,
OReilly & Sidernvall,2005, Haight, Bachman, Hendrix,Wagner, Meeks &
Jonshon,2003 cit in Gongalves, Albuquerque & Martim 2008). Desta forma, e com a
ajuda da terapeuta, a paciente era levada e enfrentar as suas memorias, avaliando-as de
outras perspetivas, desta forma pretendia-se que F. poderia conseguir resolver os
conflitos intrapsiquicos do passado (Gongalves e Martim, 2007).

Tendo em conta que a paciente ja se encontrava com sintomas depressivos, esta
terapia foi utilizada mais no sentido remediativo que preventivo, assim sendo, utilizou-
se esta técnica para que se pudesse trabalhar questdes como a aceitacao das experiencias
do passado, como também diminuir a sintomatologia depressiva. Durante esta terapia o
utente ¢ encorajado a falar sobre acontecimentos importantes da sua vida ocorridos no
passado, através de material como fotografia, videos, musicas (Wang, 2005, cit in
Gongalves & Martim 2007). Junto desta paciente o material utilizado foram, albuns de
fotografias, postais antigos assim como alguns relatos de viagens que realizou com o

marido e filhos.

Sexto Bloco de Sessfes (202 a 25?)

Estas sessdes deram seguimento a estrutura das sessdes anteriores, iniciando sempre
cada sessdo no sentido de orientar a paciente quanto ao tempo e espaco. Tendo em conta
o feedback da paciente face aos resultados obtidos através das sessdes anteriores,
procedeu-se com a continuagdo das estratégias de reestruturacdo cognitiva assim como

dos exercicios das reminiscéncias cognitivas.

Sétimo Bloco de Sessfes (262 a 29%)

As seguintes sessdes, foram direcionadas a receber o feedback do paciente
relativamente as sessdes decorridas ao longo dos seis meses, € comegar a preparar a sr*

F. para o fim das mesmas. Durante estas sessoes também se procedeu a aplicacao dos
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materiais de avaliagdo psicométrica usados na fase inicial, no sentido de verificar os
progressos do tratamento.

Relativamente ao feedback dado pela paciente, quando foi informada do final das
sessoes, demonstrou-se um pouco triste, mas neste momento ja se encontrava capaz de
atribuir significado a alguns acontecimentos de vida, assim com aceitar a morte do
marido, sentindo como positivo o processo de intervencao efetuado durante as sessdes
realizadas. Durante estas sessdes foi também informada das possiveis recaidas,
principalmente em momentos em que se assinalassem datas especiais tais como
aniversarios, datas do falecimento, natal, etc. Foi também explicado que ainda nos
voltariamos a encontrar durante mais trés semanas, ¢ que depois voltaria para verificar
como se encontrava (uma sessdo de follow-up), aqui foi informada também que se
precisasse de continuar com acompanhamento, poderia solicitar os servigos de
psicologia da SCMB.

Na avaliacao final, foram aplicados novamente os testes de avaliagdo psicométrica,
com o intuito de ver o progresso da avaliacdo (apos 6 meses do inicio). Na Escala de
Depressao Geriatrica obteve o resultado de 11 pontos, embora o resultado ainda aponte
para uma depressdo ligeira, houve melhorias relativamente a pontuagdo inicial. Na
Escala de Suporte Social a quando esta sess@o, a paciente revelava uma melhoria nas
pontuagdes de satisfagdo com os amigos e ao nivel das atividades sociais, demonstrando
ainda algumas melhorias ao nivel satisfagdo com a familia. No Questiondrio do Estado
de Satde Sf-36 a sua percecdo sobre o seu funcionamento fisico, a satide em geral e a
vitalidade, continuam um pouco baixa, embora a sua perce¢do social apresente algumas
melhorias. Relativamente ao Mini-Mental State, a paciente continua a ndo apresentar
défice cognitivo. Os resultados obtidos permitem verificar as melhoras obtidas pela
paciente, que se tornaram de igual forma evidente ao nivel observacional.

Depois de efetuada a avaliagdo, foi realizado também o feedback por parte do
estagiario, informando desta forma que os principais objetivos das sessdes tinham sido
compridos (remissdo dos sintomas depressivos e pensamentos disfuncionais, assim
como melhoria ao nivel das relagdes sociais dentro da institui¢ao), e da satisfacdo obtida
por verificar as suas melhoras, assim como o fato de termos consigo alcangar 0s nossos

objetivos.
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Oitavo Bloco de Sessdes (30%)

Esta sessdo foi dedicada ao follow-up, na tentativa de perceber como a paciente se
estava a sentir desde o término das sessdes, sendo que o seu feedback ainda se

encontrava positivo.

Estado Atual/ Avaliacao

Quando a paciente iniciou o processo de interven¢do psicologica era notorio o seu
humor triste, falta de motivacdo para exercer qualquer atividade, e alguns pensamentos
disfuncionais negativos. Apesar de motivada para a mudanga o processo terapéutico
contou com algumas dificuldades, nomeadamente na resisténcia que F. demonstrava em
alterar os padrdes de pensamento disfuncional relativo a sua nora. De relembrar, que era
por ndo gostar da nora que discutia com o filho acabando as vezes por o afastar de si.
Ao longo do processo terapéutico foram sendo notoérias as melhorias verificadas, a
paciente foi conseguindo melhorar a sua relagdo com a nora, desenvolvendo a
consciéncia de que esta nao lhe estava a retirar a atengao nem amor do filho. Este fato
fez com que o filho se voltasse a aproximar da mae, revelando-se bastante importante
para a melhoria do estado de &nimo da paciente fomentando com que a mesma
comegasse novas atividades no lar (nomeadamente a integra¢do no grupo coral), fator
que lhe permitiu socializar mais com os pares. De reforcar que esta nova atividade
também veio diminuir com o seu sentimento de inutilidade, uma vez que era bastante
elogiada pela sua voz. Todas as melhorias verificadas, foram obtidas num processo que
se revelou lento e exigiu persisténcia e refor¢o constante.

Num momento final, foram repassados os testes utilizados num momento iniciais, com
a finalidade de se verificar se também existiam mudancas na avalia¢do psicométrica.

A quando repassados novamente, a pontuagdo da Escala de Depressdo Geriatrica
(GDS) baixou de forma significativa, sendo que inicialmente a pontuacdo era de 19
pontos (depressdao ligeira), ¢ embora num segundo momento continuasse com o
diagnéstico de Depressdao ligeira, a pontuacdo passou para 11 pontos. Este efeito
positivo pode dever-se a reestruturagdo cognitiva, técnica utilizada com a finalidade de
substituir pensamentos e crencas disfuncionais por outros mais funcionais. Foi também
repassado o Mini-Mental State (MMS), os resultados permitem observar que a paciente

continua sem défice cognitivo. A quando repassada a Escala de Suporte e Satisfagdo
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Social (ESSS), pode verificar-se um pequeno aumento ao nivel da satisfacdo das
atividades sociais (6) mantendo a mesma pontuagdo nos outros fatores. Ao nivel da sua
percecdo da saude fisica e psicoldgica, os valores no Questionario do Estado de Saude -
SF36, apontam uma melhoria nas dimensdes de desempenho emocional e
funcionamento social.

Na atualidade, a paciente ja se encontra mais estavel do que inicialmente,
envolvendo-se mais socialmente e, evitando o conflito com os outros utentes. Varios
fatores contribuiram para os resultados positivos do paciente, tais como: a alianca
terapéutica estabelecida, colaboragdo durante as sessdes, realizacdo das tarefas de casa,

cordialidade e empatia durante todas as sessoes.

4.1.2. Caso Clinico D

Identificacéo

A paciente D. ¢ do género feminino, tem 85 anos de idade, e ¢ solteira.
Relativamente as suas habilita¢des literarias, a paciente detém o 4° ano de escolaridade.

E natural de Barcelos e encontra-se a residir no Lar Rainha Dona Leonor a 7meses.

Encaminhamento

A utente foi encaminhada para o servi¢o de psicologia, por evidenciar um “humor
triste” devido a sua condicdo visual, este sintoma verifica-se ap6s uma consulta

oftalmoldgica.

Histéria do Problema

A Sra. D. veio para o lar ha sete meses, refere que esta atitude foi de espontanea
vontade, visto ja ndo ter condi¢des de habitar sozinha devido a sua condigd@o visual.

A paciente depende da ajuda das auxiliares para realizar a maior parte das atividades
diarias assim como vestir-se, calcar e higiene pessoal. Devido a passar grande parte do
dia sentada, queixa-se muito de dores das pernas ao andar e mesmo até quando esta
deitada na cama na hora de dormir, fator que a faz acordar e ter dificuldades em
adormecer novamente. A paciente refere ainda ter dificuldades em adormecer, porque

13

sente medo de acordar e ja ndo ter visdo na totalidade “ a primeira coisa que fago
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quando acordo ¢ olhar a janela a ver se vejo o dia, sempre a espera de ja ver tudo
escuro” (sic).

As atividades que a paciente vai realizando sdo, a aulas de psicomotricidade e as
aulas do coro, atividades que a mesma refere sentir prazer em realizar * estas atividades
dao alegria ao meu dia, fazem-me sentir menos dependente” (sic).

Além da tristeza, alguns sintomas de ansiedade na hora de dormir e dores nas pernas,
a Sra. D. parece apresentar alguns sintomas cognitivos disfuncionais, uma vez que
menciona que as vezes vé uma luz brilhante quando olha para objetos ou pessoas mas
que depois desaparece “ as vezes quando estou no corredor ou acordo e olho para as
pessoas vejo uma luz brilhante com formas, mas depois desaparece e olho bem e nao

existe nada” (sic), de ressalvar que a paciente refere ter nocao que nao ¢ uma luz real.
Estado Mental/ Observacéo

Durante as consultas a paciente apresenta-se sempre com bom aspecto e cuidado
geral, com um comportamento adequado e cooperante. Frequentemente demonstra
interesse em revelar a sua historia de vida. No entanto, com frequéncia se apresenta
triste durante o seu dia como também no periodo das consultas sentido por vezes,
vontade de chorar. Revela ter por vezes algumas visdes disfuncionais, mas que tem
consciéncia da irracionalidade das mesmas. E de ressalvar que a paciente ndo apresenta

problemas de memdria acentuados.

Breve Descricdo da Historia Desenvolvimental, Psicossocial, de Institucionalizacdo

e Médica

A Sra. D. nasceu em Barcelos, numa familia de nivel socioecondmico considerado
baixo, e ¢ a mais nova de 6 irmaos (duas irmas e trés irmaos) com os quais refere ter
tido sempre uma boa relagdo. De momento apenas uma irma estd viva e devido a
problemas de visdo iguais aos da paciente, também se encontra institucionalizada,
embora ndo esteja no mesmo lar que a paciente. Quando se fala do momento da
infancia, a paciente revela que a mesma “foi normal”, que embora tenha desistido de
estudar no 4° ano, o seu relacionamento com os colegas era adaptado e, manteve-se
mesmo apds a sua saida da mesma. Relativamente ao periodo da adolescéncia,
menciona ter sido normal, aos 14 anos comeca um curso de costura, o qual abandona

para trabalhar em casa e no campo, ajudando desta forma os pais “eu ainda tentei mas
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ndo tinha paciéncia para estar fechada preferia ir para o campo” (sic), refere ainda que a
sua relagdo com os pais era muito boa “éramos muito pobres, mas 0s meus pais sempre
fizeram tudo para nos criar, atencdo e educacdo nunca nos faltou” (sic). Ja na fase
adulta, optou por nunca casar, decidindo prestar cuidados de auxilio a sua mae. No que
concerne a vida laboral D. desempenhava a fungdo de empregada doméstica.
Relativamente ao desenvolvimento psicossocial, obteve a reforma antecipada, devido ao
seu condicionamento a nivel da visdo. A paciente, revela que esta foi uma fase muito
dificil de enfrentar, sendo que tinha perdido a mae de quem cuidava a pouco tempo e
passa a morar sozinha, tornando-se cada vez mais dificil, devido a sua condigdo.
Relativamente a historia da sua institucionalizagdo, encontra-se institucionalizada ha
sete meses, onde diz sentir-se bem e cuidada por todos os funcionarios, referindo ainda
que a sua relacdo com 0s mesmos € com 0s outros utentes ¢ boa, demonstrando desta
forma uma boa adaptag@o a instituicdo.” Vir para ca foi a minha melhor escolha, ele
cuidam bem de mim, e sozinha eu ja ndo podia estar (sic).”

Quanto a sua histéria médica, a paciente tem um Glaucoma na vista direita e €
parcialmente cega da vista esquerda, além de padecer de colite humida. A mesma
apresenta ainda uma queixa de dor relativamente aos seus joelhos, embora faca
medicagdo para o mesmo efeito. Ao nivel familiar, relata ter uma irma que também se

encontra invisual de uma vista, assim como uma das suas sobrinhas.

Avaliacao Psicologica e Resultados

Inicialmente foi aplicada uma entrevista semi-estruturada, com a finalidade de
recolher a histéria clinica da utente. Num momento secundario, ¢ para questdes de
avaliagcdo foram utilizados o Mini-Mental State, Escala de Depressao Geriatrica (versao
reduzida), Escala de Satisfagdo de Suporte Social e o Questionario do Estado de Saude -
SF-36.

Os resultados obtidos no Mini-Mental State indicam um valor total de 24 pontos, o
que significa que a paciente nao apresenta défice cognitivo. Dada a sua limitagao visual,
neste mesmo teste nao foi realizado o exercicio 6. Tendo-se verificado sintomas
depressivos procedeu-se também a aplicacdo da Escala de Depressdao Geridtrica, mas
dada a limitacdo visual da paciente foi utilizada a versdo reduzida desta escala (esta
constituida por 15 itens), cujo resultado foi de 13 pontos. Relativamente a Escala de

Suporte Social, as pontuagdes corroboram o discurso do paciente, ao nivel da satisfagao

42



com os amigos obteve 25 pontos num total méximo de 25, ao nivel da intimidade
obteve 13 pontos num total méximo de 20, no que refere a satisfagdo familiar obteve 15
pontos num total maximo de 15 e no que respeita as atividades sociais obteve 15 pontos
num total maximo de 15.para avaliar a sua perce¢do da satde fisica e psicoldgica,
aplicou-se o Questionario SF-36 onde a paciente obteve os seguintes resultados:
Funcionamento Fisico (10 pontos), Desempenho Fisico (0 pontos), Dor Corporal (84
pontos), Saude em Geral (40 pontos), Vitalidade (55 pontos), Funcionamento Social

(62,5 pontos), Desempenho Emocional (0 pontos), Saude Mental (40 pontos).

Diagnostico Multiaxial (DSM - 1V - TR, 2002)

Eixo I: 309.0 Perturbagdo da Adaptagdo, Com Humor Depressivo Cronico [F 43.20]
Eixo 11: V71.09 Sem diagnostico [Z203.2]
Eixo I11: 369.9 Perda de Visao

Eixo IV: Nenhum

Conceptualizacéo Clinica do Caso

De acordo com a literatura a caracteristica essencial de uma Perturba¢dao de
Adaptacdo, ¢ o desenvolvimento de uma resposta psicoldgica a um ou mais fatores de
stress identificdveis, que resulta em sintomas emocionais ou comportamentais,
clinicamente, significativos (Fernandes, Figueira & Sampaio, 2006). Segundo a paciente
foi apos ter ficado cega numa das vistas (fator de stress), que comecgou a sentir-se
nervosa, ansiosa, triste, a ter pensamentos disfuncionais, ¢ ainda vontade de chorar
constantemente (resposta psicoldgica a um fator de stress identificével).

Esta perturbacdo inicia-se dentro de trés meses, apds a ocorréncia do fator de stress,
ndo ultrapassando os seis meses de duracdo, apos a situacdo de stress ou as suas
consequéncias terem cessado (Canavarro, 2011a). No caso de Y. esta revela que foi logo
apos de ter ficado cega (numa das vistas) que comegou a ter estes sintomas. A
sintomatologia ou comportamentos face ao fator de stress sdo clinicamente
significativos, manifestando-se por qualquer um dos seguintes: mal — estar acentuado
que excede o que seria de esperar em relacdo a exposicdo ao fator de stress e défice

significativo nas areas sociais ou ocupacionais (Fernandes, Figueira & Sampaio, 2006).
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Mediante os sintomas apresentados anteriormente pode-se verificar que paciente,

apresenta realmente um mal — estar acentuado.

Objetivos da Intervencao Clinica

Os objetivos terapéuticos elaborados para a paciente tiveram por base, a sua
avaliagdo psicoldgica, o seu humor depressivo, bem como a conceptualizagao clinica do
caso. O processo de intervencao iniciou-se com o estabelecimento de uma relagao
terap€utica baseada na cria¢do de confianga, atitude empatica e acolhimento.

A intervencdo teve como objetivo geral a diminuicdo da sintomatologia depressiva
inerente ao diagnostico da Perturbacdo de Adaptacdo, Com Humor Depressivo, sendo
que para esse efeito foram utilizadas técnicas da terapia cognitivo — comportamental
semanal, nomeadamente a Reestruturagdo Cognitiva e a Terapia de Relaxamento
Muscular Progressivo de Jacobson.

As primeiras sessdes de acompanhamento foram voltadas para a recolha da histéria
clinica da paciente através do modelo de entrevista clinica da SCMB, assim como um
estabelecimento de uma atitude empatica com a utente, de modo a que o processo
terap€utico inicial fosse facilitado. Efetuada esta recolha deu-se seguimento a avaliagdo
dos sintomas apresentados pela utente, sendo para tal utilizados como testes de
avaliacdo psicométrica o Mini-Mental State, a Escala de Depressdo Geriatrica versao
Reduzida, a Escala de Suporte Social e ainda o Questionario de Saude SF-36.Apartir da
informacdo obtida através da historia clinica e avaliagdo psicométrica foi realizada a
conceptualizacdo do caso da paciente D. permitindo desta forma encontrar estratégias
que levassem a remissdo dos sintomas apresentados pela paciente. Assim sendo, num
momento inicial a sessdes foram voltadas a informagao sobre os fundamentos do
tratamento a ser realizado e explicado o ciclo desencadeado pelos pensamentos
negativos, assim como estes funcionam ao nivel da mente e os resultados causados
pelos mesmos. Desta forma pretendeu-se demonstrar a paciente que quando ocorrem
pensamentos negativos, estes pode levar a varios sintomas de depressdao tais como:
baixos niveis de atividade ou isolamento social, tristeza, culpa e ainda alguns problemas
cognitivos tais como, problemas de memoria ou ruminagdes. Dado a paciente evidenciar
queixas ao nivel da memoria e orientagdo temporal, foi introduzida também a técnica de

Orientacdo Temporal (TOR) no inicio de todas as sessdes, visando orientar a paciente
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ao nivel temporal, relembrando o dia da semana, o dia do més, o ano ¢ o local onde esta
(Camdes, Pereira & Gongalves, 2005).

Num momento posterior, e como a paciente revelava algumas crengas disfuncionais,
foram usadas algumas estratégias ligadas a Reestruturagdo Cognitiva. Esta técnica
permitiu ensinar a paciente a pensar de forma mais adaptativa e logica, onde se tentaram
substituir os pensamentos irracionais apresentados pela utente, por pensamentos mais
adaptativos (Ruiloba, 2003). No caso da Sra. D. esta técnica permitiu trabalhar as suas
crengas sobre si em relagdo a sua condi¢do fisica e visual. Nas sessdes seguintes, além
da Reestruturacdo Cognitiva, introduziu-se a técnica utilizada de Terapia de
Relaxamento Muscular Progressivo de Jacobson, devido a alguma ansiedade
apresentada pela paciente, evidenciada na hora de dormir. Numa primeira fase foi
realizada uma psicoeducagdo sobre os aspetos positivos que esta técnica podera surtir no
progresso da diminuicao dos sintomas apresentados, bem como o tipo de exercicios que
se iriam realizar. Esta teve como finalidade atingir niveis desejados de relaxamento nos
diferentes grupos musculares, através de exercicios que envolveram contracao, seguida
de relaxamento e atividades respiratdrias coordenadas, para que desta forma pudessem
ser aliviados os sintomas de ansiedade e angustia evidenciados pela paciente (Godoy &
Rissardi, 2007). Tal como referem Souza, Forgione & Alves (2000), muitas vezes as
pessoas, ao nao exteriorizar as suas angustias e sentimentos negativos, mais tarde, estas
repressdes vém a ser refletidas no corpo, sendo para isso necessario que as pessoas
percebam que a dor muitas vezes ndo ¢ mais que um sinal de que o corpo necessita ser
“ouvido”. Assim sendo, através dos exercicios contracdo e de respiragdo coordenada, o
relaxamento vem permitir a libertacdo da energia contida no corpo da pessoa através de
pontos dolorosos ou bloqueios musculares (Souza, Forgione & Alves, 2000). Deste
modo, a paciente foi reforcada a praticar o relaxamento pelo menos uma vez por dia
(antes da hora de dormir) de modo a poder reduzir a sintomatologia ansiosa evidenciada
nesse momento. Neste ambito, o relaxamento tornou-se uma 6tima “ferramenta” para
ajudar a paciente a lidar com o stress e os momentos de ansiedade, promovendo desta
forma o seu bem-estar. As ultimas sessOes, foram voltadas a receber o feedback da
utente relativamente a intervengdo efetuada ao longo das sessoes, a repassar os testes de
avaliacdo usados na fase inicial e a preparar a mesma para o término das sessdes de
acompanhamento. A Gltima sessao foi dedicada ao follow-up, tentando perceber como ¢é

que a paciente se sentia apds término das sessoes, sendo o feedback positivo.
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Estado Atual

No momento inicial da intervengdo a paciente evidenciava notoriamente o seu humor
triste, alguns sintomas de ansiedade, assim como a sua auto desvaloriza¢do. De referir
que a paciente sempre se demonstrou motivada para a mudanca tendo sempre um
comportamento cooperante, sendo notoria a sua evolugdo ao longo das sessoes.

Nos momentos de avaliacdo, podemos analisar que foram verificadas melhorias
significativas na sintomatologia depressiva desta paciente. Assim sendo num segundo
momento a quando repassada a Escala de Depressao Geriatrica (versdo reduzida) o
resultado foi de 10 pontos, esta melhoria poderd justificar-se pela diminuicao de
pensamentos negativos e auto desvaloriza¢do trabalhada durante as sessdes em que se
recorreu a Reestruturacdo Cognitiva. Ao nivel cognitivo, os resultados obtidos pelo
Mini-Mental State mantiveram-se iguais podendo verificar que ndo houve uma
regressao neste aspeto. Relativamente a Escala de Suporte Social e Questiondrio de
Satde - SF-36 os resultados mantiveram-se ndo alterando significativamente
Relativamente a ansiedade mencionada pela paciente, também diminuiu, embora ainda
se mantenham alguns sintomas. Este fator podera dever-se ao fato da paciente nao ter
noticias muito positivas nas suas consultas de oftalmologia, devido a este aspeto, foi
efetuado o encaminhamento desta paciente para a psicologa clinica da instituicao, para
dar continuidade & intervengdo psicoldgica necessaria (Reestruturagdo Cognitiva e

Terapia Relaxamento Muscular Progressivo de Jacobson).

4.1.3. Caso Clinico E

Identificacéo

A paciente E. ¢ do género feminino, tem 87 anos de idade, est4 reformada e ¢ viliva.

A paciente tem o 5° ano de escolaridade e ¢ natural de Barcelos.

Encaminhamento

A paciente ¢ encaminhada para o servigo de psicologia, por apresentar “ tristeza” e

“falta de motivacdo” nas suas atividades e principalmente em voltar a andar sozinha,
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uma vez que apds uma gripe em Dezembro, se recusa a andar sem ajuda das auxiliares

da instituicao.

Histéria do Problema

A paciente encontra-se institucionalizada a sete anos. A decisdo de residir na
instituicdo foi tomada deliberadamente, mencionando gostar bastante de estar no lar “
aqui somos como uma familia, nunca estamos sozinhos e cuidam muito bem de nos”
(sic).

Quando entrou no lar, a paciente era totalmente autbnoma, dava passeios didrios, ia a
cabeleireira sozinha, fazia as suas atividades didrias sem precisar de auxilio, assim como
vestir-se € a sua higiene pessoal. No momento do inicio do acompanhamento, a paciente
encontrava-se dependente das auxiliares para andar, assim como fazer a sua higiene
pessoal, pois tem medo de locomover-se sozinha “eu sinto que vou cair, sinto-me zonza
e tenho de me agarrar” (sic). A paciente refere que estes sintomas (sentir-se zonza,
sensacao de queda) comecam a partir de que teve uma gripe no més de Dezembro “eu
tive uma gripe muito forte, o medico disse-me que foi grave, para descansar bastante”
(sic). Devido ao medo evidenciado, abandonou algumas atividades bem como interesse

pela realizacdo de novas atividades. De ressalvar que a paciente era autdbnoma, desde

que entrou na instituicdo até ao momento da gripe.

Estado Mental/ Observacéao

A paciente E. revela boa orientagdo a nivel temporal e espacial. Durante as consultas,
apresenta bom aspeto fisico e bem cuidada a um nivel geral, com comportamento
adequado e cooperante. No entanto ¢ de salientar que, sempre que lhe sdo efetuadas
perguntas sobre o seu casamento ou marido, manifesta sentimentos de tristeza.
Frequentemente demonstra interesse em revelar a sua histéria de vida. Quanto ao seu
discurso, este ¢ adequado e coerente, apresentando um bom raciocinio e juizo critico,

embora por vezes tenha algumas falhas de memoria.
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Breve Descricdo da Historia Desenvolvimental, Psicossocial de Institucionalizacao

e Médica

Natural de Barcelos, E. provém de uma familia de nivel socioecondmico médio-alto,
constituida por 5 filhos (duas raparigas e trés rapazes). Durante o seu discurso, revela
que teve sempre uma boa relacdo com os seus pais e irmaos, referindo que o seu
ambiente familiar era muito bom, “éramos todos muito unidos”(sic). Relativamente a
sua infancia e adolescéncia, refere que “estas foram positivas e alegres em familia”(sic).
Menciona que mesmo passando pouco tempo com o seu pai, devido a sua profissao
(dono de uma farmécia), nunca lhe faltou atencdo de parte deste “ele trabalhava muito,
passava muito tempo fora durante o dia, mas sabia dar educacdo nunca colocou a
familia em segundo lugar” (sic).

Quanto a sua historia educacional, expressa que embora ndo se sentisse motivada,
“ndo tinha cabeca para os estudos” (sic), a sua adaptagao foi boa, e manteve algumas
amizades mesmo ap0s ter saido da escola.

Durante a fase adulta, trabalhou inicialmente como costureira, desistindo depois para
trabalhar em casa para ajudar a mae. Quando casou, comegou a trabalhar com o marido,
numa farmacia que era propriedade do mesmo, atividade que lhe dava muito prazer pois
além de poder estar sempre perto do marido, permitia-lhe manter muito contato social
“as pessoas vinham a farmacia conversavam comigo, pediam-me conselhos, as vezes
ate me deixavam 14 os filhos enquanto iam fazer outras tarefas” (sic). Relativamente ao
desenvolvimento psicossocial, refere ter-se reformado na idade habitual. Menciona
ainda que o momento que mais marcou a sua vida foi a morte do marido, que apos esse
acontecimento teve muita dificuldade em viver sozinha, “senti muita dor para continuar
sozinha” (sic.). No que concerne a sua historia de institucionalizagdo, encontra-se
institucionalizada no lar ha sete anos, revelando que a sua adaptagao foi boa, que todos
no lar sdo bastante atenciosos, apenas manifesta saudades dos seus familiares, pois
raramente recebe visitas porque os mesmos moram muito longe. Quanto a sua historia
médica, atualmente toma medicagdo para a diabetes e para o intestino (devido a

frequente prisao de ventre).
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Avaliacao Psicoldgica e Resultados

Relativamente a intervengdo, o processo comegou com a recolha de informagdo
através da entrevista clinica da SCMB, passando de seguida para a avaliagdo
psicométrica. Tendo em conta os sintomas evidenciados pela paciente, os instrumentos
utilizados foram: Mini-Mental State, a Escala de Depressdo Geriatrica, o Questionario
do Estado de Satde - SF-36.

Os resultados obtidos no Mini-Mental State revelam auséncia de défice cognitivo (28
pontos), obtendo a pontuacdo maxima em todos exercicios exceto no exercicio de
evocacdo. Em conformidade com os resultados obtidos pela Escala de Depressao
Geriatrica, os mesmos demonstram que a paciente se encontra com depressdao a um
nivel ligeiro (18 pontos). Quanto ao Questionario do Estado de Saude - SF- 36, nas
dimensdes de Componente Fisico foram as seguintes: Funcionamento Fisico (0 pontos),
Desempenho Fisico (0 pontos), Dor Corporal (30 pontos), Saude Geral (70 pontos), ao
nivel das dimensdes do Componente Mental as pontuagdes foram as seguintes:
Vitalidade (20 pontos), Funcionamento Social (10 pontos), Desempenho Emocional (0

pontos), Saude Mental (50 pontos).

Diagnostico Multiaxial (DSM - 1V - TR, 2002)

Eixo I: 309.0 Perturbagdo da Adaptagao, com Humor Depressivo [F43.20]
Eixo 11: V71.09 Sem Diagnostico [Z03.2]
Eixo I11: 564.0 Obstipacdo
Eixo 1V: Nenhum
Eixo V: AGF Inicial = 55
AGF Final =60

Concetualizacdo Clinica do Caso

De acordo com a literatura, a caracteristica essencial de uma Perturbacao de
Adaptagdo, ¢ o desenvolvimento de uma resposta psicoldgica a um ou mais fatores de
stress identificaveis (Oliveira, 2010), que se inicia dentro de trés meses (apds o
aparecimento do fator de stressante), ndo ultrapassando os seis meses de duracdo, apos a
acontecimento de stress ou as suas consequéncias terem cessado (Canavarro, 2011a). A

paciente, refere que foi apos ter ficado com gripe e limitada na locomogao, (fator de
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stress), que comegou a manifestar tristeza, nervosismo, irritabilidade, desinteresse,
algumas insonias assim como algumas crengas e pensamentos disfuncionais (resposta
psicologica a um fator de stress identificavel). Tal como referem Fernandes, Figueira &
Sampaio (2006) os sintomas ou comportamentos devem clinicamente significativos,
manifestando-se por qualquer um dos seguintes: mal — estar acentuado que excede o que
seria de esperar, e défice significativo nas areas sociais ou ocupacionais. A paciente E.
apresenta realmente um mal-estar acentuado, mediante os sintomas que ja foram
apresentados, e revela ainda que apos esses acontecimentos, deixou de realizar algumas
das atividades que mais gostava, tal como participar no coro da institui¢do, nao
demonstrando também disposi¢ao para dar os seus passeios, que anteriormente realizava

diariamente (défice significativo nas areas sociais ou ocupacionais).

Objetivos da Intervencao Clinica

O processo de intervencdo teve inicio com o estabelecimento de uma relagdo
terapéutica baseada na criagdo de confianga, atitude empatica e acolhimento. Na fase
inicial das sessdes, procedeu-se a recolha da sua histdria clinica através da entrevista
semi-estruturada da Santa Casa da Misericordia de Barcelos, passando seguidamente a
avaliagcdo psicologica da paciente. Levando em consideragdo as queixas recolhidas
durante a historia clinica, tornou-se cada vez mais visivel que os sentimentos
depressivos evidenciados, se deviam ao fato de se encontrar dependente dos outros para
poder andar.

Numa fase intermédia das sessoes, e visto a paciente apresentar capacidade cognitiva
de compreensdo, foi efetuada uma psicoeducagdo sobre a importancia da motivagao
para a resolucao do seu problema. Durante estas sessoes, foi explicado a paciente que as
suas convicgoes irracionais sobre o medo de cair a levavam ao receio ¢
consequentemente ao fracasso, evitando toda e qualquer tentativa de voltar a andar
sozinha. Tal como aponta Ellis (1962), uma das principais causas da falta de motivagao
sdo as convigdes erradas. Procurou-se desta forma modificar os pensamentos erréneos
por outros mais adaptativos, através da reestruturacdo cognitiva, para que o medo de
cair diminuisse ou desaparecesse, encorajando-a a ter confianga em dar um primeiro
passo. Com o resultado positivo obtido ao longo das sessoes, foi proposto a paciente o
uso de um andarilho, o qual seria utilizado inicialmente durante as nossas sessdes,

proposta aceite pela paciente de forma bastante positiva. Assim sendo as sessdes

50



comecaram a acontecer duas vezes por semana, durante as quais se efetuavam
primeiramente alguns exercicios de relaxamento dando seguimento a caminhadas pelos
corredores da instituicdo. Com o decorrer das sessdes, esta proposta revelou-se um
sucesso. Durante este processo foram também introduzidas estratégias da Terapia de
Ativacdo Comportamental. Com a introdugdo desta técnica, pretendeu-se diminuir o
sentimento de “inutilidade” expresso pela paciente “sou um peso para as auxiliares,
coitadinhas tém de andar sempre comigo...agora ndo sirvo para nada” (sic) e a retoma
as atividades sociais que mantinha anteriormente. Esta técnica foi especialmente
indicada para lidar com a passividade ou isolamento social, comportamento evidenciado
pela paciente, que a partir do momento que nao conseguiu andar sozinha, manteve-se
“sempre muito isolada”, no seu quarto, sentada num cadeirdo. Tal como aponta a
literatura, revela-se importante integrar no decurso do tratamento da populacdo adulta
avangada, técnicas comportamentais tais como a prescricdo de tarefas a que o idoso
associe a obten¢do de prazer (Gallagher & Thompson, 1996 cit in Rebelo, 2007). Desta
forma esta técnica foi utilizada com o objetivo do paciente realizar determinadas
atividades, onde seriam posteriormente avaliadas a sua eficacia e o prazer obtido com
estas (Maia, 1999). Tendo sempre em conta o bem-estar da paciente e atendendo as
motivagdes expressas para a realizagdo de algumas atividades, as tarefas efetuadas
semanalmente foram a realizacdo de passeios com os outros idosos, assim como voltar
as aulas de canto, atividade que lhe dava bastante prazer, deste modo pode verificar-se
ao longo das sessdes de acompanhamento, que a paciente foi diminuindo o seu
sentimento de “inutilidade” aumentando também a sua auto estima.

No final do acompanhamento a paciente ja caminhava sozinha com o andarilho sem
a ajuda da terapeuta, este fator aliado a realiza¢do de novas tarefas didrias, contribuiu
muito para o desaparecimento dos sintomas de tristeza evidenciados inicialmente

traduzindo o acompanhamento num sucesso.

Estado Atual

No momento final de avaliagdo, verificou-se na paciente uma regressao dos sintomas
ao nivel da ansiedade e humor deprimido, em parte devido ao fato de ja conseguir andar
de andarilho, fator que ja lhe conferia alguma autonomia. A conquista da motivagao,
assim como a colaboragdo positiva e atitude recetiva demonstrada pela paciente, foram

fulcrais para o sucesso da intervengdo. A desconstru¢do dos pensamentos erréoneos € 0
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reforco da motivacdo permitiram a Sra. E. sentir-se mais segura e confiante de si

levando-a ao seu desempenho de sucesso.

4.1.4. Caso Clinico B

Identificacéo

A Paciente. B. ¢ do género feminino e tem 90 anos, no momento encontra-se
reformada ¢ ¢ viiva. Em relagdo as habilitacdes literarias a paciente ¢ analfabeta
(referéncia obtida através da enfermeira da institui¢ao), e refere nunca ter ido a escola.
No que respeita a sua entrada no lar, refere ndo se lembrar se foi por iniciativa propria,

mas vincula que gosta de estar na instituigao.

Encaminhamento

A Sra. B. é encaminhada para o servico de psicologia, por apresentar um
comportamento desadequado (cuspia para o chdo do quarto). Existe também uma forte
suspeita de Deméncia do tipo Alzheimer, deste modo foi pedida a Avaliacdo Cognitiva

da paciente.

Histéria do Problema

Ao nivel cognitivo, a paciente encontra-se num estado confusional bastante
acentuado, fator que limitou muito a recolha da histéria clinica oscilando entre a
realidade e pensamentos confusionais. Ao longo das sessdes revelava pensamentos
confusos como se ainda estivesse a morar em casa com os filhos “ oh menina onde esta
a minha filha, ele disse que vinha ca a casa”, “onde ¢ que eu estou esta ndo ¢ a minha
casa” (sic). De ressalvar que paralelamente ao seu estado confusional evidente, a

(13

paciente vai-se apercebendo das suas falhas de memoria “ eu ndo sei menina, eu
esquego muito das coisas” (sic).
Deste modo, foi pedida ajuda ao enfermeiro do lar para que se pudesse obter mais

informacao biopsicosocial.
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Estado Mental/ Observacéo

Durante as consultas, E. apresenta sempre um bom aspeto e cuidado geral, embora
maioritariamente com um comportamento ansioso, sempre se demonstrou cooperante e
com comportamento adequado. Com frequéncia demonstra vontade de revelar a sua
historia de vida enquanto morava nos arquipélagos (durante a fase da infancia).

Durante as consultas denotam-se os problemas de memoria da paciente (memoria
remota e recente), evidencia bastante dificuldade em exercicios de evocagdo e
principalmente de recordacdo. A paciente encontra-se desorientada no tempo e no

espago.

Breve Descri¢do da Historia Desenvolvimental, Psicossocial de Institucionalizagéo
e Médica

A sr.? B. refere que um dos momentos que mais a afetou na sua vida foi a perda de
seus pais. Relativamente a sua historia de viuvez, refere que foi um momento dificil
mas que teve o apoio dos filhos que a ajudaram a superar. Relativamente ao numero de
filhos resultantes do seu casamento diz ndo se recordar “sei que foram muitos, para ai
mais de dez” (sic). No que concerne a entrada na fase da reforma, a paciente refere nao
se recordar, tal como a0 momento da sua institucionalizagdo, onde menciona nao se
recordar se foi por iniciativa propria, mas diz que esta satisfeita com o lar “sinto-me
acarinhada por todos” (sic). Paralelamente aos problemas de memdria acentuados, a

paciente nao revela mais nenhum problema de saude.

Avaliacao Psicologica e Resultados

As primeiras sessdes com a paciente, come¢aram com a entrevista clinica de modo a
que fosse possivel recolher toda a informagdo da sua historia, tentado sempre
estabelecer um elo empatico com a utente. Num momento inicial e com o intuito de
obter informacao relativa ao seu estado cognitivo, foi aplicado o Mini-Mental State,
cuja pontuagdo revela que B se apresenta com défice cognitivo nivel II (12 pontos),
obtendo pontuacdo nula nos exercicios de evocagdo, atencdo, calculo e habilidade
construtiva. Num momento posterior, ¢ tendo em relevo alguns sintomas de tristeza

evidenciados pela paciente, durante o seu dia-a-dia foi aplicado também a Escala de
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Depressdo Geriatrica, onde os resultados da mesma demonstram que E, ndo apresenta
depressao (10 pontos).

Dados os sintomas evidenciados pela paciente, relativos a memoria e tendo em conta
a o resultado da sua avaliacdo cognitiva, foi também utilizada a Escala de Avaliagdo de
Doenga de Alzheimer (ADAS). A paciente apresenta um grau de deterioragdo cognitiva
de 34/70, manifestando um defeito ao nivel da recordacdo bem como dificuldade em
lembrar de palavras durante o discurso e durante a aplicacdo do teste, ndo revelando
nenhuma alteracdo ao nivel da linguagem oral, de dificuldade no discurso e da
compreensdo oral. Relevando os sintomas apresentados pela paciente (acentuada falha
de memoria com esquecimentos de datas, desorientagdo espago temporal, repeticao das
mesmas perguntas, dificuldade em executar tarefas, problemas de linguagem), e tendo
em conta a andlise do DSM-IV (2002), esta apresenta uma Deméncia do tipo
Alzheimer.

Torna-se importante ressalvar, que o paciente se demonstrou sempre cooperante
desde o inicio a quando realizagdo da historia clinica, at¢ & ultima avaliacao

psicométrica.

Diagndstico Multiaxial (DSM - IV - TR, 2002)

Eixo I: 294.10 Deméncia, Tipo Alzheimer, sem Perturbagdo do Comportamento
Eixo 11: V71.09 Sem Diagnostico [Z03.2]
Eixo I11: Nenhum
Eixo 1V: Comportamento Desajustado
Eixo V: AGF Inicial = 50
AGF Final = 50

Concetualizagdo Clinica do Caso

Dos varios tipos de Deméncia, a mais frequente ¢ a Deméncia de tipo Alzheimer com
uma prevalecia que pode ir de 40% (Porto, 2006) até 60% (Stemmer & Schonle, 2001).

Esta Deméncia trata-se de uma perturbacdo que esta tipicamente associada ao
envelhecimento do ser huimano, verificando-se um aumento da prevaléncia a partir dos
sessenta e cinco anos de idade. Esta caracteriza-se por uma deterioracao progressiva da
funcdo intelectual e do comportamento do individuo, apresentando como sintomas
precoces mais comuns os distirbios da memoria, principalmente a memoria recente
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(Almeida e Crocco, 2000). A estes declinios podem ainda acrescer, alteragdes do foro
psicoldgico, por exemplo agitagdo motora, depressdo, alucinagdes, delirios e outras
alteracdes psicopatologicas (Plezer, 2005), que surgem com o evoluir da doenca. Apesar
dos vérios problemas desenvolvidos pela doenga, o sintoma principal prende-se com o
défice da memoria, em particular, na memoria episddica recente, importa sublinhar
ainda que os défices de memoria se estendem ainda para a memoria semantica e a curto
prazo (Almeida e Crocco, 2000).

Devido ao seu inicio ser dubio e indeterminado, com sintomas muitas vezes
associados ao processo de senescéncia, as suas manifestacdes sdo enganadoras para os
cuidadores, que nao se apercebem das dificuldades, dificultando desta forma o processo
de diagnostico. O diagnostico desta perturbagdo ¢ feito essencialmente por critérios de
exclusdo (Stemmer, 2001). De acordo com o DSM-IV (2002), existem seis critérios de
classificagdo da perturbagdo, sendo estes a existéncia de multiplos défices cognitivos
que incluem, o comprometimento da memoéria ¢ um ou mais distirbios cognitivos
(afasia, apraxia, agnosia e fungdes executivas), comprometimento significativo no
funcionamento social e ocupacional, com declinio significativo do nivel de
funcionamento prévio; evolugdo gradual com um declinio cognitivo continuado, os
défices cognitivos ndo sdo devidos a outros problemas do Sistema Nervoso Central, a
condigdes sistémicas e aos efeitos persistentes de uma substancia; esta perturbacao nao
devera ser diagnosticada se os sintomas decorrerem exclusivamente na fase de delirium;
os défices ndo deverdo ocorrer devido a outra perturbacdo. Ainda segundo o DSM-IV
(2002), esta perturbagdo pode ter inicio precoce, se surgir antes dos sessenta e cinco
anos de idade, ou de inicio tardio, se afluir apds os sessenta e cinco anos de idade,
desenvolvendo-se em trés estadios: inicial (deméncia leve), média (deméncia moderada)

e tardio (deméncia severa).

Obijetivos da Intervencdo Clinica

Os principais objetivos, direcionados a paciente foram a avaliagdo psicologica dos
sintomas cognitivos evidenciados assim como a mudanca do seu comportamento (cuspir
para o chdo do quarto). Assim sendo inicializou-se todo o processo com o
estabelecimento de uma relagdo terapéutica baseada na empatia, confiangca e
acolhimento. Numa fase inicial e apds obtencao de uma relagdo empatica, procedeu-se a
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recolha de informagdo da historia clinica do paciente. Numa fase seguinte ¢ com o
intuito de avaliar os sintomas apresentados, foi realizada a avaliacdo comegando por
aplicar, Mini-Mental State, a Escala de Depressao Geriatrica e Escala de Avaliagdo de
Doenca de Alzheimer. De salientar que, todas as sessdes iniciavam com técnicas de
orientacdo para a realidade, com a finalidade de orientar a paciente para o dia da semana
em que estavamos, assim como o dia do més, o ano e o local onde nos encontradvamos.
Face aos resultados obtidos, comecou a realizar-se uma vez por semana um Treino de
Estimulacdo Cognitiva, com o objetivo de estimular a memoria imediata, remota e
recente, assim como estimular as funcdes executivas através de exercicios sobre
semelhangas, diferengas sequéncias de agdo e sequéncias logicas. Foram realizados
exercicios que estimulassem também as praxias, com exercicios de imitacdo, e ainda
exercicios para estimular a aten¢do e a linguagem. Tal como referem Corréa e Silva
(2009), a deméncia de Alzheimer ¢ progressiva e as expectativas de melhoras sdo muito
limitadas, deste modo, a estimulagdo cognitiva aplicasse no sentido de arrastar o
processo de degenerativo e promoc¢do de melhoras ao nivel da plasticidade cerebral,
sendo que o treino de estimulagdo cognitiva, pode ainda ajudar a organizar a dindmica
cognitiva, do sujeito proporcionando-lhe desta forma um maior bem — estar. Embora
quando questionada sobre um dos motivos pelo qual foi encaminhada (cuspir para o
chao do quarto), a paciente afirmar nao se lembrar de nada, o que talvez corresponda a
verdade dado a sua faléncia de memoria, foi introduzido durante as sessdes alguns
exercicios de treino de habilidades sociais, passando pela reeducacdo dos
comportamentos corretos e incorretos em conformidade do lugar em que estamos, assim
como “discussao” sobre comportamentos assertivos. De ressalvar que a paciente se foi

demonstrando sempre motivada a realizagcdo dos exercicios.

Estado Atual

Na avaliacdo final, e como ja tinham decorrido seis meses apds o comego das sessdes
foi repassado o teste Mini-Mental State, com o intuito de se verificar se tinham ocorrido
algumas alteracdes. Os resultados apontam uma pequena descida (inicialmente obteve
dez pontos, num segundo momento obteve onze pontos). Sendo que, uma das varias

consequéncias do declinio cognitivo ¢ a desorientagdo no tempo e no espago, a perda de
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memoria de forma gradual, revela-se importante a continuacdo do Treino de
Estimulagao Cognitiva, assim sendo a paciente foi encaminhada para o psicélogo

clinico da institui¢ao.
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Atividade de Intervencao em Grupo
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5. Grupo: “Ora fago eu, ora faz tu”

5.1. Fundamentacédo Teodrica da Intervencdo em Grupo

O grupo “Ora faco eu, ora faz tu”, é um programa de treino de competéncias sociais
direcionado a um grupo de idosos da instituicdo, desenvolvido a partir da necessidade
expressa pela psicologa clinica da instituicdo, uma vez que estes eram utentes que
demonstravam em consulta caréncia de competéncias sociais. Este foi direcionado para
trabalhar as competéncias sociais, ou seja, as relagdes interpessoais, com vista a
melhoria da comunicacdo e compreensdo do outro (Lopes, 2011; Jiménez-Cortés,
Pelegrin-Valero, Tirapu-Ustarroz, Guallart-Balet, Benabarre-Ciria, & Olivera-Pueyo,
2012; Btachnio, 2011; Cavallo, Enrici, & Adenzato, 2011; Brown & MacQueen, 2011).

O treino das competéncias sociais, revela-se também importante na medida em que
estes comportamentos sdo cruciais para uma boa relacdo interpessoal, uma vez que os
mesmos abrangem comportamento de iniciar, manter e finalizar uma conversa;
expressar emocgodes; defender pensamentos e direitos assim como expressar as proprias
opinides e desacordos; pedir mudanga nos comportamentos do semelhante; saber
enfrentar assertivamente criticas recebidas; pedir ajuda; admitir os erros e pedir
desculpa, entre outros (Caballo, 1991 cit in Bolsini-Silva,2002).

Dentro das varias estratégias de intervengdo (cognitivo-comportamental), a
psicoeducacdo, a reestruturagdo cognitiva, as terapias cognitivas, e as técnicas
comportamentais (treino de assertividade; treino de competéncias sociais; treino de
resolugdo de problemas), foram as mais utilizadas (Benards, Lipina, Segretin, Hermida,
& Colombo, 2010; Barbosa, 2011; Rajeswaran, 2012; Vieira, Reabilitagdo
Neuropsicologica, 2011; Molinuevo & Arranz, 2012).

Foi necessario estabelecer uma ordem de desenvolvimento das sessdes, que tivesse
em conta o progresso de cada um dos participantes, e que da mesma forma respeitasse o
grupo como um todo (Lopes, 2011). As sessoes elaboradas caracterizaram-se pela sua
abordagem simples, mas a0 mesmo tempo reforcadora dos conceitos dados, através de
dinamicas apelativas ao envolvimento positivo dos participantes durante todo o
processo de realizagdo das atividades. Obter uma eficacia que se projeta-se no contexto
envolvente dos utentes, foi ainda um dos objetivos propostos na elaboracio das sessoes,
ou seja, seria pretendido que todo o processo de aprendizagem se visse refletido em
ambito de lar (Lopes, 2011; WHO, 2011).
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Uma das condicionantes deste grupo passou pelas caracteristicas dos participantes.
Constituido por sete pessoas, cinco mulheres e dois homens, as especificidades deste
agregado ndo foram homogéneas, quer em termos de idades, quer em termos de
escolaridade e funcionamento cognitivo. No geral, revelavam um comportamento no lar
pouco participante na maioria das atividades realizadas (atividades externas e atividades
promovidas pelos profissionais em animagao), € isto nao so se devia ao seu isolamento
por op¢do, como também a dificuldade que tém em se fazer deslocar (dificuldades de
locomogdo devido a problemas 6sseos, postura inadequada e/ou diminui¢do do ténus
muscular). Outra razdo pela qual estes utentes foram sugeridos, era pelo fato de
raramente, ou mesmo jamais, receberem visitas quer de familiares, quer de amigos. Por
isto, foi-nos assim sugerido que agrupassemos estas pessoas e com elas trabalhdssemos
areas que se tornassem Uteis para elas e que lhes permitissem fugir & tdo patente rotina

que viviam.

5.1.1. Planeamento das Sessdes

Com a frequéncia de uma vez por semana, a duragdo de cada sessdo nunca
ultrapassava os 60 minutos. As sessdes tinham lugar nos Lares Santo André e Nossa
Senhora da Misericordia (SCMB), alternadamente, as Quintas-feiras pela parte da
manha.

De seguida, ¢ apresentado esquematicamente o numero de participantes assim como
os respetivos lares a que pertencem, o nimero de sessdes €, 0s objetivos propostos em

cada uma delas.

Quadro: Il (Caraterizagdo Geral das Carateristicas dos Utentes das Intervengdes em Grupo)

Publico-Alvo Carateristicas Ndmero Género
Lar Sr. André Baixas 3 Feminino
competéncias
sociais
Na Sr.2 Baixas 4 2 Masculino
Misericordia competenmas 2 Feminino
sociais
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Quadro IlI: Planificagdo e Tarefas das Sessdes Apresentadas ao Grupo “Ora faco eu, ora faz

tu”

Sessdes e Tema

Principais Objetivos e Tarefas (Resumo)

Apresentacdo dos participantes e terapeutas;

Sesséo n°1 A . . . ,
Explicacdo dos objetivos, através da exposi¢do de conteudos
(Apresentagéo) relacionados com o tema de grupo;
Regras a cumprir e sua explicacdo em contexto de grupo.
Sessio N°2 Perceber e entender o impacto dos sinais sociais na interagdo

(“Espreita-me”)

com 0 outro.

Entender a emog¢do na expressdo do comportamento nao-

Sessao n°3
verbal.
(“A Mimica”)
Sessdo N4 Entender a emog¢do na expressdo do comportamento nao-

(“A Mimica” cont.)

verbal (continuagdo).

Sessao n%
(“Eu oigo e aceito”)

A escuta ativa na promog¢ao da comunica¢do: compreensao e
aceitacao do outro.

Sessao n°
(“Uma conversa”)

Promover estratégias de observacdo, através da atencdo para
com o ambiente e a pessoa, no desenvolvimento de uma
conversa.

Sesséo n°7
(“A assertividade™)

Compreensdo e desenvolvimento de comportamentos
assertivos.

Sessao n°8
(A minha opinido™)

Aplicacdo de estratégias na expressao e defesa de opinido.
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Criacdo de planos para lidar com a recusa e com a expressao

Sesséo n°9 : .
do aborrecimento e desagrado de forma assertiva.

(“As emocoes
negativas”)

Sesséo n°® 10
Feedback dos conceitos aprendidos durante as sessdes, 0s
temas que mais gostaram de abordar e os que consideraram
mais importantes.

(Término do treino de
competéncias sociais)

5.1.2. Observac6es Gerais

A adesdo ao grupo de competéncias, logo na primeira sessdo, fez com que fossem
criadas expetativas acerca daquilo que poderiamos vir a desenvolver de positivo com os
novos utentes. O ambiente de descontracdo e companheirismo por parte dos
participantes permitiu que a cada sessdo se fosse proporcionando um desenvolvimento
da comunicagdo, assegurando que cada participante ndo era esquecido, fossem quais
fossem as suas limitagdes. Como foi referido anteriormente, a estrutura pouco
homogénea deste grupo exigiu um maior esfor¢o na criagcdo de elos, que permitissem a
participagdo ativa de todos os utentes. A adaptagdo continua foi feita lentamente, mas
pensa-se que com eficiéncia, através da constante reformulacdo das estruturas das
sessoes, criando ou mais dindmicas ou diferentes estratégias que albergassem uma
compreensdo mais simples e por conseguinte, mais produtiva. Tudo foi feito de acordo
com as necessidades expressas pelos proprios participantes, € mais do que cumprir
planeamentos ou horarios, o objetivo a alcancar era sempre a obtencdo de algo que
evidenciasse um bom entendimento do que era apresentado.

De uma forma sucinta, e pelo que a observacdo das varias sessdes nos permitiu
averiguar, os resultados (comportamentais) obtidos, foram visiveis de semana a semana.
Os utentes ja se conheciam passado uma semana, € mesmo antes de chegada a hora da
sessdo, ja se encontravam a porta. Os “bons-dias” ¢ os “até para a semana” ja nao
faltavam e a partilha de experiéncias em grupo tornou-se uma constante, fato que nos
permitiu avancar de uma forma mais promissora durante a realizacdo das sessdes. No
entanto, e por ndo se querer criar demasiadas expetativas, eram recolhidas opinides
externas (diretoras técnicas e auxiliares) acerca dos doentes, sempre que nos era
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permitido. As respostas foram de encontro ao observado, o que permitiu abrir ainda
mais o leque de resultados. Pequenas coisas mudaram, mas mesmo assim, foram tidas
em conta como essenciais. Desde a hora do almogo que se tornou menos penosa para
uma das participantes (ja que a sua tarefa naquela hora era ajudar a colocar os pratos e
0s copos na mesa), até ao habito de dialogarem com outros utentes acerca daquilo que
era feito no grupo, foi no final o sinal recompensador que alguma coisa tinha feito a
diferenga. Recorrer a capacidade de observacdo, como meio que nos permitia justificar
0 sucesso ou insucesso do nosso trabalho ndo foi fécil, e por isso, planear uma
explicagdo plausivel que se fundamenta-se nisso mesmo, poderia ndo se tornar
suficiente. Sendo assim, poderei dizer que ndo para mim, mas para quem dele usufruiu,
este grupo tornou-se um sucesso.

Junto em Anexo (II) ¢ descrito de forma mais pormenorizada os objetivos,

procedimentos e estratégias utilizadas inerentes a cada sessao.
5.1.3. Reflex&o e limita¢bes da intervencéo em grupo

No que concerne a assiduidade e participacdo dos utentes, no geral consideram-se
satisfatorias. Embora globalmente positiva, esta intervengdo contou com algumas
dificuldades, pois as especificidades do grupo eram pouco homogéneas, quer em termos
de idade, quer em termos de escolaridade e funcionamento cognitivo.

No que confere a mobilidade dos idosos de um lar para outro também se revelaram
algumas dificuldades (embora os lares se encontrem ao lado um do outro, os idosos
tinham dificuldades em movimentar-se a p¢), assim como dificuldade em apropriar
dindmicas do treino de habilidades sociais, devido a alguns idosos ndo conseguirem
realizar as mesmas de pé. Uma outra limitacdo prende-se com o método de avaliacao
dos resultados obtidos, embora o método indireto (testes /escalas) seja um recurso mais
cauteloso e cientificamente mais valido, ndo se tornou possivel de realizar dada a pouca
homogeneidade do grupo ao nivel cognitivo e grau de escolaridade, procedendo-se
entdo ao método de observagao direta.

Apesar da constitui¢do do grupo ser pouco homogénea e os participantes serem de
lares diferentes, os mesmos interagiam com facilidade demonstrando bastante interesse
pelos temas abordados, principalmente quando envolvia atividades mais ativas e que
implicavam a interagdo entre participantes, fato que permitiu que as habilidades

comunicacionais abordadas nas sessOes, fossem mais facilmente treinadas.
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No decorrer das sessdes, pode verificar-se que os participantes iam adotando
comportamentos mais assertivos assim como uma maior aceitacdo ¢ compreensao dos
outros intervenientes do grupo.

Levando em consideracdo o feedback dos profissionais dos diferentes lares, assim
como a observagao no decorrer das sessoes, esta intervencao revelou aspetos bastantes
positivos quer pela melhoria observavel dos comportamentos destes com os pares assim

como com o0s profissionais.
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Acao de Sensibilizacao:

“E Impossivel Ndo Comunicar”
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6. Acdo de Sensibilizacdo “E Impossivel ndo Comunicar”

6.1. Fundamentacédo Tedrica

A acdo de sensibilizacdo, cujo tema foi “¢ impossivel ndo comunicar” consistiu em
incutir conhecimentos relativos aos tipos de comunicagdo, qual a melhor forma de
comunicar em equipa em contexto organizacional, aumentar o conhecimento dos
intervenientes sobre a importincia da comunicagdo, consciencializar para a sua
importancia na realizagdo de um bom trabalho multidisciplinar e, a0 mesmo tempo
oferecer-lhes estratégias, relativamente aos estilos e competéncias de comunicagao.

O tema escolhido para a agdo de sensibilizacdo, partiu da necessidade demonstrada
pela instituicao de haver uma maior consciencializagdo para a comunicagao interpessoal
entre todos os profissionais, assim como demonstrar a importancia de comportamentos
assertivos e de uma comunicacao afirmativa para um bom funcionamento institucional.

A pertinéncia deste tema, prende-se também com o fato da base de qualquer
interacdo (quer seja de cariz familiar, profissional ou social) ser a comunicagao, e sendo
que este processo se efetua através da comunicacao na sua dimensdo verbal e nao-
verbal, ¢ portanto impossivel ndo comunicar (Murta, 2005). De acordo com Matos
(1997), o sucesso das relacdes sociais e interpessoais, depende da integracdo de
habilidades empaticas, assertivas e de resolu¢do de problemas, com as suas
componentes cognitivo e comportamental. Assim a falta e/ou deficiéncia numa delas,
podera provocar padrdes de comportamento socialmente inadequado (e.g. sair de uma
situagdo para evitar o confronto interpessoal), ou agressividade (e.g. adotar
comportamentos que ndo tém por em consideragdo os sentimentos dos outros; reagir de
forma hostil). A falta de habilidades sociais provoca dificuldade em situagdes
interpessoais, tal como, estabelecer novas amizades, aceitar criticas, lidar com
provocagodes, pedir ajuda, resistir a pressao dos pares (Matos, 1997). Contudo, na
comunicagdo entre profissionais ndo basta comunicar, mas sim encontrar a melhor
forma de o fazer, tendo sempre em relevo os vdarios aspetos da comunicagdo
interpessoal, dos estilos comunicacionais que ambas as partes podem adaptar na relagao
profissional, assim como estratégias para superar a ocorréncia de conflitos. Tal como
referem Cafinon-Montafiez e Rodrigues-Acelas (2011), ser assertivo na area profissional

traz beneficios quer ao nivel da autoimagem e autoconceito, quer relativos ao seu
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trabalho, podendo desta forma reduzir possiveis situagdes de stress aumentando a
qualidade, eficiéncia e competéncia dos cuidados e servigos prestados.

Durante as sessoes, fomos fornecendo sempre exemplos inerentes a todos os estilos
de comunicag¢do, permitindo deste modo que cada colaborador conseguisse refletir sobre
as suas relagdes com os outros profissionais, com os seus superiores hierarquicos, com
os utentes, ¢ ainda acerca das suas relagdes pessoais.

Em anexo encontra-se a apresenta¢do em powerpoint (Anexo IV).

6.2. Tipos e Estilos de Comunicagdo

Existem dois tipos de comunicagdo, a verbal e ndo-verbal. A comunicagdo verbal
refere-se as palavras proferidas, conteido e informacdo, e segundo Silva (2003)
algumas das intervengdes verbais facilitam o iniciar e manter de uma conversa. A
comunicagdo nao-verbal consiste na informagdo que ¢ transmitida através das
expressoes faciais, contacto ocular, gestos, toques, movimentos fisicos, postura, o tom,
volume e timbre da voz (Navarro, 2009). Segundo Silva (2003) a comunicagdo nao-
verbal ¢ mais utilizada do que as proprias palavras, visto que ¢ inevitdvel quando
estamos perante um processo de comunicacao.

No que concerne a linguagem, esta apresenta quatro estilos de comunicagao
diferentes, os quais podem facilitar ou dificultar o processo de comunica¢do, sendo eles:
Assertivo; Passivo; Agressivo; Manipulador.

Dos quatro estilos de comunicagao, o estilo assertivo seria o ideal a adotar, sendo que
¢ um estilo comunicacional que respeita as partes envolvidas pode produzir resultados
muito melhores comparativamente com os outros. Consiste na manuten¢iao do contato
ocular a maior parte do tempo, com uma expressdo facial adequada aos sentimentos e
conteudo, gestos naturais apropriados a mensagem verbal, corpo relaxado, respiragdo
regular e falar devagar, com um tom de voz firme sem hesitagdes, interjei¢des e
hostilidade (Barrios, 2009). Assim sendo, a pessoa assertiva negoceia, ndo faz
prevalecer os seus direitos face aos direitos dos outros, facilitando a expressdo e
comunicag¢do dos outros elementos do grupo (Fachada, 1991).

Relativamente ao estilo de comunicagdo passivo, ao nivel verbal Fachada (1991)
refere que ¢ utilizado por individuos que raramente discordam dos outros, com
tendéncia a evitar os conflitos, ignorando até os seus direitos. Revelam dificuldades em

renunciar a ordens mesmo que ndo concordem com o que lhes € pedido, evitando desta

67



forma os conflitos, estabelecendo uma ma comunica¢do. Em termos de expressao facial,
sdao individuos que se apresentam normalmente ou muito sorridentes ou demasiado
sérios, mantendo pouco contato ocular. Sdo ainda caraterizados por ser pessoas que
falam baixo e devagar ou se mantém em siléncio durante muito tempo.

No que concerne ao estilo manipulador, Fachada (1991) evidencia que este ¢
representado por individuos, com olhar dominante e expressao facil ambigua, a voz
varia consoante a situagdo ou os interlocutores. O seu discurso, ¢ normalmente
constituido por frases humoristicas que transparecem inteligéncia e cultura, inventam
historias, negam fatos, sdo oportunistas retirando partido das situagdes, falando por
meias palavras, os seus discursos nao sao claros, apresentam-se como tendo sempre
boas inten¢des percecionando-se, assim como pessoas indispensaveis.

Relativamente ao estilo agressivo, a mesma autora refere que estes individuos tém
um comportamento ndo-verbal que se caracteriza por uma postura rigida, tensa, cabeca
alta e imponente. Ao nivel comportamental, normalmente sdo individuos que se
caracterizam pelos seus gestos amplos, demonstrando as vezes até indiferenga aos
outros, com um sorriso irénico e olhar de canto evidenciando uma contragao muscular.
Sdo individuos que falam alto, rapido, interrompem os outros e falam por demasiado
tempo. O seu discurso normalmente caracteriza-se por ser insultuoso, ameagador, sdo
demasiadamente criticos e reivindicativos, e desprezam os sentimentos € opinides dos
outros. E comum que estes individuos se mostrem superiores, e por isso tem dificuldade
em estabelecer relagdes intimas e de seguranca.

Entende-se que o estilo assertivo se caracteriza, entre os outros estilos
comunicacionais, como o que prevé melhores resultados ao nivel da comunicacdo e

intera¢do, sendo o ideal a adotar.

6.3. Plano da Acao de Sensibilizagao

Devido a institui¢ao ser composta por cinco lares, ao grande nimero de funcionarios,
a diferenca de horarios, assim como a distancia geografica entres os lares, foram
realizadas cinco agdes de psicoeducagao (trés nos Servigos Centrais da SCMB e uma no
Centro Social D. Maria Eva Nunes Corréa (Silveiros) tendo todas elas obedecido ao
mesmo tipo de informacgdo. Esta foi elaborada para todos os colaboradores da SCMB

que quisessem participar, desde os funcionarios da lavandaria ate aos diretores técnicos.
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As sessOes consistiram na exposicdo da vertente tedrica, de forma a expor a
importancia da comunicacao em todo o tipo de relagdes, mais vincadamente no ambito
profissional, a exposicdo dos diferentes estilos comunicacionais e, os seus diferentes
resultados e estratégias para a resolucao de conflitos de uma forma mais assertiva. Num
segundo momento foi realizado um debate juntamente com as auxiliares, sobre o tema
palestrado, no sentido de promover a comunicagao mais assertiva no local de trabalho,
assim como a aquisicdo de estratégias de forma a compreenderem as consequéncias de

uma comunicag¢do errada, como também as consequéncias que a mesma pode provocar.

Quadro: IV (Planifica¢do das Ag¢des de Sensibiliza¢do)

Dias N° de Ac¢des Horas Locais
5 Setembro 2 14:30h-15:30h Servigos  Centrais
17:30h-18:30h SCMB
7 Setembro 1 11:30h-12:30h Servigos  Centrais
SCMB
13 Setembro 2 14:30h-15:30h Centro Social
16:30h-17:30h Comendadora  D.
Maria Eva Nunes
Corréa (Silveiros)

Objetivo Geral

Agdo de psicoeducagdo direcionada a todos os funciondrios da Santa Casa da
Misericordia de Barcelos, relativamente aos estilos e tipos de comunicacdo num

ambiente organizacional.

Objetivos Especificos

e O que significa comunicacdo e uma maior compreensdo dos estilos
comunicacionais (passivo, agressivo, manipulador, assertivo), enfatizando a
importancia do estilo assertivo para o sucesso das relagdes a todos os niveis;

e A importancia da comunicagdo nas relagdes interpessoais assim como nas relagdes
profissionais, quer com os superiores hierarquicos quer com os colegas de trabalho,
bem como com os idosos, ou mesmo até com os seus familiares;

e As barreiras na comunicagao;
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e Promocao de técnicas que podem ser utilizadas face a obstaculos que possam surgir
na comunicagdo e, estratégias e competéncia emocionais que possibilitam uma

melhor resolucao dos conflitos.

Procedimentos

A sessdo teve inicio com a apresentacdo dos formadores, e quais os objetivos
inerentes a A¢do de Sensibiliza¢do. De seguida foi iniciada a apresentagdo e exploragdo
do tema «E impossivel ndo comunicar», de uma forma bastante clara, utilizando uma
linguagem adequada ao publico-alvo em questdo. No final, de cada sessdo realizou-se
um debate, onde se realizou o esclarecimento de duvidas ¢ debate de ideias. Como
método de avaliagdo, no final de cada a¢do, foi entregue uma ficha de avaliacdo a cada
participante, a qual foi preenchida por todos com o objetivo de percebermos qual foi o
grau de satisfacdo das participantes. No término das sessdes foi ainda entregue, um

certificado de participagdo a cada elemento participante.

Avaliacao da Acéo de Sensibilizacéao

No ambito da avaliagdo da acdo de sensibilizacdo, foi pedido a cada participante que
avaliassem a mesma numa folha que lhes foi atribuida no final da sessao (Anexo III),
através da qual se pode observar, que os elementos ficaram satisfeitos com o tema
abordado, assim como da ag@o no seu contetido geral. Com o objetivo de motivacao a
participagdo das auxiliares, foi entregue a cada participante, um -certificado de
participagdo (Anexo III).

Em anexo encontra-se o material exposto durante cada sessdo. Com esta atividade
espera-se que se concretize o principal objetivo, ou seja, proporcionar um ambiente de

trabalho em equipa saudavel e adequado.

Material

Para a exposi¢ao do material, foram utilizados um computador e um retroprojetor.
De modo a proceder a avaliagdo foram ainda entregues a cada participante, fotocopias

das fichas de avaliacdo, assim como um certificado de participacdo (anexo).
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6.4. Reflexdo e Limitacdo da Acéo de Sensibilizacéo

Analisando o nimero de colaboradores que aderiram a esta atividade, o resultado ¢
satisfatorio. No que concerne a avaliacdo realizada pelos participantes, estes
mencionaram que o tema foi bastante importante mas que deveriam participar mais
colaboradores, pois segundo os mesmos, o relacionamento ao nivel profissional seria
mais facil de melhorar se todos conseguissem perceber melhor o outro € optassem por
um estilo assertivo na resolucao de conflito.

No final de cada sessdo foi entregue um certificado de participacdo a cada

participante.
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Outras Atividades
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7. Atividades Desenvolvidas no Contexto de Estagio

Durante o periodo de estagio curricular foram desenvolvidas varias atividades, desde
as exigidas pelo plano curricular para a concretizagdo do mesmo, como a observacao de
casos clinicos, discussdo de casos, intervengdo psicologica e avaliagdo psicologica,
como a participagdo na elaboragdo de um panfleto informativo sobre Alzheimer, a
participagdo do projeto “Conhecer e Apoiar - Seniores de Barcelos”, assim como a
participacdo na elaboragdo de um questionario demografico a ser aplicado junto dos
idosos nesse mesmo projeto, como ainda uma atividade semanal (proposta pelas
estagiarias & institui¢do) constituida por um grupo de idosos, a fim de abordar temas
ecoldgicos (como atividades de cultivo e a ligagdo a natureza) servindo a mesma como

terapia ocupacional.

7.1. Panfleto: “O Alzheimer e n6s”

O panfleto “O Alzheimer e nds” (Anexo VI) foi uma das primeiras tarefas realizadas
em conjunto com as outras estagiarias de psicologia. Aqui o objetivo pretendido seria, o
esclarecimento de todo o processo inerente a doenca de Alzheimer. J& que seria
informagdo acessivel, tanto a auxiliares da SCMB como a familiares e cuidadores,
focalizamos a nossa aten¢do para a distingdo do Alzheimer como deméncia. Para isso,
foi necessario elaborar uma distin¢cdo entre deméncia e envelhecimento, caracterizando
aqui as principais alteragdes cognitivas e comportamentais que se podem vir a verificar
na doenga (Valls-Pedret, Molinuevo, & Rami, 2010; Molinuevo & Arranz, 2012; WHO,
2010; Lopes, 2011; Reed, et al., 2007). Por ultimo, achamos necessario demonstrar que
estes doentes ndo possuem insight da doen¢a (anosognosia), explicando assim, quais as
melhores estratégias de ajuda para os cuidadores (Reyes-Figueroa, Rosich-Estragd,
Bordas-Buera, Gaviria-Goémez, Vilella-Cuadrada, & Labad-Alquézar, 2010; WHO,
2006; WHO, 2010; Molinuevo & Arranz, 2012). Todo o processo de realizagao deste
trabalho foi acompanhado pela orientadora de estdgio. Apesar de este ter sido realizado
antes do inicio de Dezembro de 2011, s6 mais tarde (Margo de 2012) ¢ que foi aprovado
e distribuido em todos os Lares e Secgdes da Valéncia Idosa. Junto em anexo segue um

exemplar do panfleto elaborado.
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7.2. Projeto “Conhecer e Apoiar”

No que concerne ao projeto “Conhecer e Apoiar - Seniores de Barcelos”, este ¢ de
indole social, desenvolvido através do projeto ELOS, (projeto de voluntariado, onde o
seu principal objetivo ¢ a promog¢ao da qualidade de vida dos idosos da Santa Casa de
Misericordia, e posteriormente, o Ambito sera alargado ao apoio domiciliario) que visa
conhecer as condi¢des de vida dos idosos pertencentes a cidade, assim como as suas
necessidades de vida, bem como combater o isolamento dos idosos da cidade de
Barcelos, em parceria com a Camara Municipal. O nosso papel passou pela participagdo
na elaboracdo de um questionério demografico, que permitisse 0 maximo de recolha de
informagdo relativa as necessidades da populacdo idosa. Num segundo momento,
participamos ativamente na aplicagdo do questionario junto da populagdo, procedendo
deste modo a recolha de informagdo. De ressalvar que sempre que nos dirigiamos ao
domicilio dos idosos, iamos sempre devidamente identificadas, com um cracha
identificado com 0 nosso nome ¢ o nome da institui¢do, importante referir também que
a populacao ja tinha sido previamente notificada por via CTT da nossa visita.

Junto em (Anexo VIII) segue o questionario demografico utilizado nesta agao.

7.3. Grupo de Terapia Ocupacional “O Cantinho da Misericordia”

No inicio deste ano de 2012, no Lar Santo André, pertencente a Santa Casa da
Misericordia de Barcelos, nasceu um espago ao ar livre para os seus utentes, chamado
“O Cantinho dos Sabores e Aromas”. Com o aparecimento deste novo espago, nasceu a
ideia de nossa parte (estagidrias de psicologia), formar um grupo de idosos onde
pudéssemos realizar uma atividade que abordasse temas ecoldgicos (como o cultivo e a
natureza), servindo desta forma como terapia ocupacional. No que respeita aos
participantes, foi uma decisdo unanime (discutida com a orientadora de estagio) e
direcionada para os mesmos utentes do grupo “Ora faco eu, ora faz tu”. Por um lado,
tornou-se mais facil dinamizar as tarefas e os objetivos desta atividade a este grupo de
utentes, devido a sua anterior participagdo e por conseguinte, ja se ter estabelecido uma
linha de confianga, mas por outro lado pesaram também as caracteristicas proprias
destes participantes, tal como foi referido na caracterizacdo do grupo “Ora fago eu, Ora
faz tu”. O nome atribuido ao grupo foi “O Cantinho da Misericérdia”, este iniciou a sua

primeira sessdo em Junho, na mesma altura em que o grupo “Ora faco eu, Ora faz tu”
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teve o seu término. Com o intuito de facilitar todo o processo de integracdo dos utentes
as novas atividades propostas, foi decidido que o horario estabelecido seria no mesmo
dia do grupo anterior, as Quintas-feiras de manha. No entanto, a durag¢do das sessdes foi
alargada para 75 minutos, isto devido aos preparos necessarios no local das atividades.
Junto em anexo (V) segue a descri¢do da planificagdo dos exercicios realizados.

O nascimento deste grupo procurou promover a interagdo dos utentes com o meio
ambiente (psicomotricidade aliada a estimulacdo cognitiva), através de atividades como
o semear e plantar, o regar e o podar de flores e plantas aromaticas (Rami, et al., 2011;
WHO, 2007; WHO, 2010; WHO, 2011; Valencia, et al., 2008), aumentar o convivio
entre os membros do grupo, manter a execucao de algumas atividades prazerosas
realizadas antes da entrada para a instituicdo, preservar o sentimento de utilidade
(sentir-se 1til), e proporcionar momentos de ligacdo a natureza.

Tal como aponta a literatura, a jardinagem revela-se uma fonte agradavel de
aumentar os niveis de atividade fisica assim como manter a mobilidade e flexibilidade,
permitindo exercitar o corpo de um modo féacil em varios segmentos (tronco, braco e
pernas), possibilita desenvolver habilidades mentais (tais como a imaginacao e atengao),
permitindo ainda a estimulagdo dos sentidos uma vez que ¢ uma fonte diversificada de
sensagdes (Aratjo, 2011). Além disso, o tratamento bioldgico destes produtos
possibilitou que estas plantas fossem colhidas e utilizadas para consumo no proprio lar.

Desde j4, esta iniciativa tornou-se positiva simplesmente pelo fato de ser algo novo
nas instituigdes da SCMB, para a valéncia idosa, e também porque, de uma maneira
geral, a rececdo dos utentes a proposta das novas atividades foi feita com grande
entusiasmo. Muitos deles dizem ter recordado os tempos em que “tratavam da terra” e
ajudavam na “lavoura”.

Ao principio, a estrutura¢do de um planeamento de atividades ndo se tornou facil de
organizar, devido a especificidade inerente a jardinagem. No entanto, foi-nos facultada
ajuda por parte de uma voluntaria da SCMB, orientadora das atividades exercidas no
“Cantinho dos Sabores e Aromas”. Dai, foram discutidas todas as formas, cingidas
também ao tipo de espago e material que nos era facultado, que poderiam ser abrangidas
na interacdo com o ambiente. A nascente de ideias partiu principalmente dos
participantes, tornando-nos (a mim e as minhas colegas) meras coordenadoras e
orientadoras da estrutura de cada sessdo. Pelo seu caracter participativo, foi

extremamente positivo para a abertura de opinides e regras necessarias a cada atividade.
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A partir da terceira sessdo, cada participante ja tinha a sua tarefa distinguida, criando
assim, método e organizacao na realizacdo de cada atividade. Para além do prazer que
foi realizar este grupo, verificamos que as nossas atividades eram alvo de curiosidade
por parte de todos os colaboradores do Lar Santo André (Local cativo d’ “O Cantinho
da Misericordia”), o que tornou ainda mais patente, a inovagdo desta atividade. Mas
porque os esfor¢os na criacdo deste grupo se envolviam apenas na satisfacdo e bem-
estar dos nossos participantes, ndo ¢ demais expressar que mais uma vez, nos vimos
animadas com os resultados que podemos observar.

O esforco na observacdo tornou-se redobrado, isto devido aos avangos que
obtivemos com o grupo anterior, ou seja, foi necessario estar atentas ao todo envolvente
de cada participante. Um fator bastante presente foi a demonstra¢do de satisfacdo por
parte de duas utentes, para connosco € para com oS outros participantes. Esta
demonstragdo era feita com abragos e beijos, fato que achamos bastante revelador, ja
que ndo sdo utentes normalmente sociaveis dentro do lar (sofrem de perturbagdo mental
grave). Por ultimo, estes pacientes também revelavam uma enorme vontade de
demonstrar aquilo que faziam e o que trabalharam para o conseguir.

Globalmente o resultado desta atividade revelou-se bastante positivo, pois além da
satisfacdo demonstrada pelos participantes no contacto com a natureza e nas atividades
realizadas ao ar livre, revelou-se importante para manter alguma mobilidade dos utentes
assim como uma forma diferente e agraddvel de praticar algum exercicio fisico, bem
como melhorar habilidades importantes as relagdes interpessoais entre eles.

Na ultima sessdo, ¢ em parceria com a Diretora Técnica do LSA e do LNSM, foi
feito um convivio que envolveu a demonstracdo de um filme com todas as fotografias
tiradas no decorrer das sessdoes e onde se procedeu também a entrega, tanto de uma
planta num vaso (Sessdo n°10) como ao respetivo certificado de participagdo (Anexo
VII), a cada um dos participantes, finalizando com um pequeno lanche com a

colaboracao dos utentes e diretoras.
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8. Reflexdo Geral Sobre o Estagio

As varias experiéncias que pude viver durante todos estes meses de estagio,
revelaram uma necessidade de aprender mais acerca da realidade vivida em contexto da
terceira idade, e por conseguinte, na intervengdo ao nivel da promoc¢do do
envelhecimento bem-sucedido. Trabalhar com pessoas idosas pode tornar-se numa
tarefa exigente para qualquer clinico, tendo em conta todas as limitagdes existentes
nesta faixa etaria. Nao estamos a falar so6 de idosos deménciados, mas também de idosos
cognitivamente saudaveis. No entanto, ndo nos devemos esquecer que estas pessoas se
encontram institucionalizadas, fator que por si s6 gera uma mudanga no individuo. Este
foi um dos grandes desafios com que me deparei. Apesar de toda a preparacdo inicial
que possa haver, a adaptacao a realidade daquilo que ¢ trabalhar numa institui¢ao (lar),
pode levar o seu tempo. A conjugacao de fatores internos, com a liberdade de expressao
do proprio trabalho, s6 ¢ facilitada quando estamos conscientes das nossas limitagdes e
das limitagoes institucionais. O caminho feito e o trabalho elaborado necessitam de ser
constantemente reformulados, como forma de ajustamento aquilo que nos ¢ exigido,
tanto pelos nossos pacientes, como pelos proprios responsaveis destes. Mais do que um
comprometimento clinico necessariamente expresso para com o0s utentes, existe
paralelamente uma responsabilidade acrescida para com os encarregados destes
mesmos. Numa primeira fase, a integracdo e adaptagdo ao contexto institucional
revelou-se de extrema relevancia, assim como o estabelecimento de uma relagao
positiva com os varios profissionais uma vez que nos teriamos de integrar numa equipa
multidisciplinar. Para tal julgamos ter sido fulcral o interesse e humildade por aprender,
e o respeito pelo trabalho dos outros profissionais, assim como por todos os utentes da
instituicao.

A fase de observagdo inicial, uma vez que tivemos oportunidade de observar varios
casos de intervencdo junto da orientadora do local, revelou-se uma “ferramenta”
bastante util, para aprender a atuar no contexto clinico de institucionalizagcdo (lar de
terceira idade). Apesar da grande atencdo que nos foi prestada pela orientadora do local,
a capacidade para aprender e atribuir significado as dindmicas psicologicas que
provieram da observagdo inicial, exigiram de nds em certo grau, conhecimentos
tedricos, que contudo ndo se aprendem em nenhum manual, mas sim na interacdo com o

outro, no estabelecimento de uma relagdo terapéutica escutando sempre de forma ativa
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cada ser com atencdo e compreensdo que merecem, ¢ no estabelecimento de uma
relagdo empatica, porque cada ser humano ¢ unico.

A preocupacdo em prestar auxilio a um nivel qualitativamente elevado aos utentes,
foi sempre a preocupacdo maxima, assim como a escolha das atividades realizadas
(intervencdo em grupo, terapia ocupacional, a¢do de sensibilizagdo), além de toda a
fundamentacao teorica devidamente fundamentada, assentaram na tentativa de colmatar
as caréncias e necessidades que a instituicdo apresentava. Todas as atividades que foram
sendo desenvolvidas, exigiram um planeamento cuidadoso da nossa parte, tendo sempre
por base a preocupagdo de alcangar a mudanga com vista a potenciar o bem-estar da
pessoa que precisava de ajuda.

Apesar das condicionantes e limitacdes encontradas no local de estdgio, o balango
final foi bastante positivo, revelando-se estes aspetos limitantes num momento de
aprendizagem, na medida em que ¢ fundamental adaptarmo-nos a realidade das
instituicdes onde desenvolvermos fungdes e a utilizar os recursos disponibilizados do
melhor modo.

O contato com os idosos veio possibilitar ndo s6 o aprofundamento da formacgao
académica, assim como refletir sobre as problematicas que fragilizam esta faixa etaria,
tais como: a falta de suporte social, o isolamento, a auséncia da familia, a saude ou a
auséncia dela, as perdas, as fragilidades emocionais e limitacdes fisicas, entre outras.

Relativamente as expectativas criadas em relagdo a pratica clinica, a 4nsia de por em
pratica tudo aquilo que aprendi ao longo da formacdo académica era muita, mas
depressa percebi que cada terapéutica leva o seu tempo a atingir resultados, ¢ nem
sempre sao os que desejariamos ou com a rapidez que gostdvamos, que devemos ter
sempre consciéncia das nossas limitagcdes, para nunca prejudicar o ser humano que
procurou a nossa ajuda. Contudo, considero que as dificuldades e davidas iniciais foram
positivas, pois permitiram que constantemente procurasse a sua resolu¢do levando-me
desta forma a evolucdo. Para esta evolucdo, foi igualmente preciosa a ajuda e
disponibilidade do Dr. Rui e Dr* Sofia, na sua partilha de conhecimentos, correg¢do de
algumas incertezas e esclarecimento de davidas.

Com o desenvolver do estagio académico, foi possivel aumentar o nosso
conhecimento e experiéncia técnica enquanto profissionais de psicologia, mas
essencialmente crescer ao nivel humano. Todos os fatores, quer os positivos quer os

menos positivos, possibilitaram-me a criagdo de uma forma tUnica de desenvoltura
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profissional essencial para um futuro responsavel. Este ultimo ano de faculdade
permitiu-me também, antever todo o meu ideal acerca desta profissdo e do que dai
poderei vir a expandir. Posso afirmar que, esta experiencia se tornou muito
enriquecedora como profissional mas principalmente como ser humano, afinal se ndo
tivermos a infelicidade de morrer antes, todos seremos idosos um dia e gostariamos de
ser cuidados com respeito, amor, dedicacdo e de ndo sermos esquecidos por aqueles que

amamos.

80



Bibliografia

Abdallah, H.B. & Rey, G.J. (2006). Interven¢des Cognitivas e Comportamentais na
Fobia Social. Revista Electronica de Psicologia [On - line]. Available:
http://www.psicologia.pt/artigos/textos/A0284.pdf (12 Junho 2012).

Albuquerque, P.B, Gongalves, D.C. & Martin, I. (2008). Reminiscéncia enquanto
ferramenta de trabalho com idosos: vantagens ¢ limitagdes. Andlise Psicoldgica, 1,
101-110.

Almeida, P & Crocco, 1. (2001). Percepcdo dos défices cognitivos e alteragdes do
comportamento em pacientes com doenca de Alzheimer. Arquivos de
Neuropsiquiatria, 58 (2-A), 292-299.

American Psychiatrc Association (2002). Manual de Diagndstico e Estatistica das
Perturbagdes Mentais (4* edicdo, texto revisto). Lisboa: Climepsi Editores.

Aratjo, L. (2011). Exercite o seu corpo. O. Ribeiro & C. Paul (Ed), Manual de
Envelhecimento Activo. (pp. 13-44). Lisboa: LIDEL.

Barreto, J., Leuscner, A., Santos, F., & Sobral, M.(2003). Escala de depressdo
geriatrica: traducdo Portuguesa da Geriatric Depression Scale, de Ysavage et al.
Lisboa: Grupo de Estudos de Envelhecimento Cerebral e Deméncias.

Barrios, A. (2009). A comunicacdo na lideranga em enfermagem. [On - line]. Available:
www.WebArtigos.com. (18 Abril 2011).

Beck, A. T.; Rush, A. J.; Shaw, B. F. & Gary, E. (1997). Terapia cognitiva da
depressdo. Porto Alegre: Artmed.

Bolsini-Silva, A.T. (2002). Habilidades Sociais: breve analise da teoria e da pratica a
luz da analise do comportamento. Interacdo em Psicologia, 6 (2), 233-242.

Boss, L. (2002). Saber Cuidar, Etica do Humano: Compaixao pela terra.(8* edi¢do). Sdo
Paulo: Vozes.

Camdes, C., Gongalves, A & Pereira, F.M (2005). Reabilitacdo na doenca de
Alzheimer. [On - line]. Available : www.psicologia.pt/ artigos /textos/A02.pdf.(17 de
Abril 2012).

Canavarro, M.C. (2011). Intervengdo em Situagdes Traumaticas. [On - line]. Available:
http://woc.uc.pt. (12 de Junho 2012).

81



Cafinon-Montafiez, W. & Rodriguéz-Acelas, A. L. (2011). Assertividad: una habilidade
social necessaria en los profesionales de enfermaria y fisioterapia. Texto Contexto
Enferm, 20, 81-87.

Corréa, S. E. & Silva, D.B (2009). Abordagem cognitiva na intervencgao terapéutica
ocupacional com individuos com doen¢a de Alzheimer. Revista Brasileira de
Geriatria e Gerontologia, 12 (3), 463-474.

Eizirik, C. , Knijnik, J., Vasconcellos (2008) Psicoterapia na velhice. In: Cordioli, A. V.
et al. Psicoterapias: abordagens atuais. Porto Alegre: Atmed.

Ellis (1962). A hand-book of rational-emotive therapy. Springer, Nueva York (trad.
Castelhana. Manual de terapia racional emotiva,Bilbao 1988).

Fachada, O. (1991). Psicologia das relacfes interpessoais.Lisboa: Edigoes Resumo.

Fernandes, J., Figueira, M. & Sampaio, D. (2006). DSM IV - TR: Manual de
Diagnostico e Estatistica das Perturbagdes Mentais. Lisboa: Climepsi Editores.

Fridlund, A., Gleitman, H. & Reisberg, D. (2007). Psicologia. Lisboa: Fundagdo
Calouste Gulbenkian.

Godoy, M.F. & Rissardi, G.L. (2007). Estudo da aplicagdo da técnica de relaxamento
muscular progressivo de Jacobson modificada nas respostas das varidveis
cardiovasculares e respiratorias de pacientes hansenianos. Revista Ciéncia da Salde,
14, 175-180.

Gongalves, D.C., & Albuquerque, P.B., & Martim, I (2008). Reminiscéncia enquanto
ferramenta de trabalho com idosos: vantagens e limitagdes. Analise Psicoldgica I,
101-110.

Gongalves, D.C., & Martin, I (2007). Intervencdo na Depressao Geriatrica através da
reminiscéncia. Psicologia Argumento, 25 (51), 371-384.

Gongalves, O. (1999). Introducdo as Psicoterapias Comportamentais. Coimbra:
Quarteto.

Guerreiro, M., Fonseca, S., Barreto, J.& Gargia, C. (2003). Escala de Avaliacdo da
Doenca de Alzheimer (ADAS-COG): Tradugdo Portuguesa de Alzheimer Disease
Assassment Scale, de Mohs, Rosen e Davis. Lisboa: Grupo de estudos de
envelhecimento e deméncia.

Guerreiro, M., Silva, R. L., Botelho, Leitdo, Caldas, A.C. & Garcia, C (1993).
Adaptacéo Portuguesa da Mini-Mental State- MMS. Lisboa: Laboratorio de Estudos
de Linguagem do Centro de Estudos Egas Moniz.

82



Lopes, E. (2011). Reabilitacao cognitiva. Universidade de Oviedo.

Lopez, L. (2010). Evaluacion Neuropsicologica: Introduccion: Universidad de Oviedo.

Matos, M.G. (1997). Comunicacdo e gestdo de Conflitos na escola. Lisboa: Edi¢des
FMH

Murta, S. G. (2005). Aplicagdo do Treinamento em Habilidades Sociais: Analise da
Produgdo Nacional. Psicologia em Estudo, 14 (3),565-573.

Navarro, J. (2009). Verdade ou mentira: como saber o que os outros pensam mas nao
dizem. Lisboa: Academia do Livro

Neri, A. L. (2004). Contribui¢des da Psicologia ao estudo e a intervencdo no Campo da

Velhice. Revista Brasileira de Ciéncias do Envelhecimento Humano, 1 (1), 69-80.

Neri, A., Yassuda, M., (2004). Velhice bem sucedida. Sao Paulo : Papirus
Oliveira,T. (2010). Critérios Diagnosticos para Transtorno da Adaptagdo. [On - line].
Available: http://www.comportal.com.br. (12 de Julho 2012).

Padua, A., Souza, S., Brunstein, M. (2008). Abordagens psicossociais para pacientes
com deméncia. In: Cordioli, V. et al. Psicoterapias: abordagens atuais. Porto Alegre:
Atmed.

Papaléo -Netto, M. (2002). O estudo da velhice no século XX: historico, defini¢do do
campo e termos basicos. In: Freitas, L., e tal (Orgs.). Tratado de Geriatria e

Gerontologia. Rio de Janeiro: Guanabara Kroongan, 2002.p. 2-12.

Pedras, A. B. (2006). Politica da Qualidade. [On - line]. Available:
http://www.SMCB.maisbarcelos.pt. (8§ Dezembro 2012).

Pelzer, M (2005). Assisténcia cuidativa humanistica de enfermagem para familiares
cuidadores de idosos com doenca de Alzheimer a partir de um grupo de ajuda
mutua. Tese de doutoramento, Universidade Federal de Santa Catarina, Brasil. [On -
line]. Available: www.psigweb.com.med (12 de Abril 2012).

Porto, C, S. (2006). A escala de avaliacdo de deméncia no diagnostico de

comprometimento cognitivo leve e doenca de Alzheimer. Tese de doutoramento,

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, Brasil.

Silva, A.C. & Soares, M. (2006). Decreto-Lei n.° 241/94. DR 220/94 SERIE I-A de
1994-09-22. [On - line]. Available: http://www.psicologia.pt/profissional. (2
Fevereiro 2012).

83



Souza, L., Forgione, M., & Alves, V.L. (2000). Técnicas de relaxamento no contexto da
psicoterapia de pacientes com queixas de dor cronica e fibromialgia- uma proposta.
Acta Fisiatra, 7 (2), 56-60.

Spar, J., La Rue, A. (2005). Guia Pratico Climpsi de Psiquiatria. Lisboa: Climpsi.

Stemmer, B. (2001). Deméncia. In B. Kukowski, B. (Ed), Diagnostico Diferencial de
sintomas neurologicos. Tablas y resimenes sindpticos para un diagnostico rapido y
seguro pp. 325-337. Barcelona: Masson.

Rami, L., Valls-Pedret, C., Bartrés-Faz, D., Caprile, C., Solé-Padullés, C., Castellvi, M.,
et al. (2011). Cuestionario de reserva cognitiva. Valores obtenidos en poblacion
anciana sana y con enfermedad de Alzheimer. Revista de Neurologia , pp. 195-201.

Rebelo, H. (2007). Psicoterapia na idade adulta avancada. Analise Psicolodgica, 4 (25),
pp-543-557.

Reyes-Figueroa, J. C., Rosich-Estragd, M., Bordas-Buera, E., Gaviria-Goémez, A. M.,
Vilella-Cuadrada, E., & Labad-Alquézar, A. (2010). Sintomas psicologicos y
conductuales como factores de progresion a demencia tipo Alzheimer en el deterioro
cognitivo leve. Revista de Neurologia , pp. 653-660.

Ruiloba, J.V. (2006). Introduccion a la psicopatologia y la psiquiatria. Barcelona:
Masson.

Valls-Pedret, C., Molinuevo, J. L., & Rami, L. (2010). Diagnostico precoz de la
enfermedad de Alzheimer: fase prodromica y preclinica. Revista de Neurologia , pp.
471-480.

Young,H., Vitaliano,P. (2007). Methods in Health Pssychology: Relevance to Aging. In
Aldwin, C., Park,C., & Spiro, A (Ed.), Handbook of Health Psychology and Anging.
New York: The Guilford Press.

84



ANexos

85



Anexo |

Breve Descricdo dos Casos de Avaliacdo
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Quadro V - Caso Clinico D

Idade 85 Anos
Encaminhamento Enfermeiros
Motivo Avaliacdo de sintomas depressivos

Instrumentos Utilizados

MMS; GDS; ESSS; SF36

Resultados

MMS: 25 pontos

GDS (versao reduzida) Fase Inicial: 13 pontos

Fase Final: 10 pontos

ESSS: SA- 25 pontos; 1-13 pontos; SF- 15 pontos; AS-15 pontos
SF36: FF-10; DF-0; DC-84; SG-40; V-55; FS-62,5; DE-0; SM-40

Diagndstico Diferencial

Eixo I: 309.0 Perturbacdo da Adaptagdo, Com Humor Depressivo Cronico [F
43.20]
Eixo 11: V71.09 Sem Diagnostico [Z03.2]
Eixo I11: 369.9 Perda de Visao
Eixo IV: Nenhum
Eixo V: AGF Inicial = 65
AGF Final =70

Conceptualizacao

De acordo com a literatura, caracteristica predominante de uma Perturbacao
de Adaptagdo, ¢ o desenvolvimento de uma resposta psicolodgica a um ou mais
fatores de stress identificaveis, que resultam em sintomas emocionais ou
comportamentais, clinicamente, significativos (Fernandes, Figueira &
Sampaio, 2006). De acordo como as referencias do paciente, foi a partir do
momento em que perde a totalidade da visdo, no olho do lado direito, que
comega a sua sintomatologia, ou seja, tristeza, vontade recorrente de chorar
(apresenta-se como uma resposta psicologica a um fator de stress
identificavel), pensamentos disfuncionais e a sentir-se mais nervosa ao longo
do dia.

Observacgdo, Proposta de
Objetivos e Estratégias
Terapéuticas

Os objetivos terapéuticos realizados para o paciente tiveram por base, a sua
avaliagdo psicologica o seu humor depressivo, bem como a conceptualizagao
clinica do caso. Assim sendo, durante a intervengdo, o objetivo principal foi
diminuir a sintomatologia inerente ao diagnostico de Perturbagdo da
Adaptacdo Com Humor Depressivo Cronica. Para tal intervengdo, foram
utilizadas técnicas de terapia Cognitivo-Comportamnetal semanalmente, tais
como, reestruturacdo cognitiva. Esta técnica permitiu ajudar o paciente a
pensar de forma mais adaptativa e ldgica, onde se tentaram substituir os
pensamentos irracionais apresentados pela utente, por pensamentos mais
adaptativos (Ruiloba, 2003).
a quando finalizacdo do processo de intervengdo, o paciente apresenta
algumas melhoras, embora os sentimentos de tristeza ainda estejam patentes,
devido a cronicidade do seu estado fisico (perda gradual da visao)
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Quadro VI - Caso Clinico E

Idade: 87 Anos
Enviado por : Enfermeiros
Motivo: Avaliacdo de sintomas depressivos

Instrumentos Utilizados:

MMS; GDS; SF36

Resultados:

MMS: 28 pontos (sem défice cognitivo)
GDS: 18 pontos (depressao ligeira)
SF36: FF-10; DF-10; DC-30; SG-70; V-20; FS-10; DE-10; SM-50

Diagnostico Diferencial

Eixo I: 309.0 Perturbagdo da Adaptacdo, com Humor Depressivo [F43.20]
Eixo 11: V71.09 Sem Diagnostico [Z03.2]
Eixo I11: 564.0 Obstipacao
Eixo 1V: Nenhum
Eixo V: AGF Inicial = 55
AGF Final = 60

Observacdo, Proposta de
Objetivos e Estratégias
Terapéuticas

O processo de interven¢do teve inicio com o estabelecimento de uma relagdo
terapéutica baseada na criagdo de confianca, atitude empdtica e acolhimento.
Foi recolhida toda a sua histéria através da entrevista da Santa Casa da
Misericordia de Barcelos. Apos a recolha desta foram implementadas algumas
estratégias.

Os objetivos terap€uticos elaborados para esta paciente, tiveram por base a sua
avaliagdo psicologica, o seu humor depressivo, tendo como principio a
diminuicdo da sintomatologia depressiva inerente ao diagndstico da
Perturbacdo da Adaptacio Com Humor Depressivo, sendo que para esse efeito
foram utilizadas técnicas da terapia cognitivo — comportamental semanais,
nomeadamente a reestruturagdo cognitiva, ¢ Relaxamento progressivo de
Jacobson.

A implementagdo das técnicas de reestruturacdo cognitiva, visaram ensinar o
paciente a pensar de uma forma mais adaptativa e logica, tentando substituir os
pensamentos irracionais apresentados, por pensamentos mais adaptativos
(Ruiloba,2003).

Quadro VII - Caso Clinico B

Idade: 90 anos
Enviado por : Enfermeiros
Motivo: Comportamento desajustado

Instrumentos utilizados:

MMS; GDS; ADAS

Resultados:

MMS: 12 pontos (défice cognitivo grau II)
GDS: 10
ADAS: 24/70

Diagnostico Diferencial

Eixo I: 780.9 Declinio Cognitivo Relacionado Com a Idade [R41.8]
Eixo 11: V71.09 Sem Diagnostico [Z203.2]
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Eixo I11: Nenhum
Eixo 1V: Comportamento desajustado
Eixo V: AGF Inicial = 50

AGF Final = 50

Realizacdo de um Treino de Reabilitagdo Cognitiva uma vez por

Observacao, Proposta de Objetivos e
s€émana.

Estratégias Terapéuticas
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Anexo |1

Programa de Treino de Competéncias Sociais
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Programa de Treino de Competéncias Sociais “Ora faco eu, ora faz tu”

12 Sessdo (Apresentacao)

Objetivos:

e Apresentagdo de cada um dos participantes e terapeutas;

e Exposi¢do do conteudo aos participantes e importancia do mesmo;
e Dar conhecimentos dos objetivos do treino de competéncias sociais;
e Avaliagdo das expectativas dos participantes inerentes ao programa;

e Acordo quanto ao local, dia e horario das sessoes.

Procedimentos:

e Informar todos os participantes da importancia das competéncias sociais, o que
significam, qual a sua utilidade assim como a sua importancia na interagao como

0s outros.

Estratégias:

e Dinadmica de grupo para a apresentacgao.

22 Sessao (Espreita-me)

Objetivos:

e Reconhecer os sinais sociais;
e Perceber e entender o impacto dos sinais sociais na interacdo com 0s outros;

e Aplicar as habilidades abordadas na observagao.

Procedimentos:

e Realizacdo role-play por parte do terapeuta e co-terapeuta para que oS

participantes consigam identificar os sinais sociais anteriormente abordados;
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e Através da observacdo e identificagdo dos sinais sociais, ver o impacto destes no
seu dia-a-dia;
e Pedir aos participantes que se formem em grupos de dois para praticarem através

do role-play.

Estratégias:

¢ Role-play entre terapeutas ¢ posteriormente entre participantes.

32 Sessdo (Mimica)

Objetivos:

e Desenvolvimento de competéncias relativamente a comunicagdo nao-verbal;

e Compreensao da importancia da postura e gesticulagao.

Procedimentos:

e Abordar a expressao das emocgoes e aprender a identificar os sinais nao-verbais;
e Treinar a postura corporal correta a adotar;
e Treino da gesticulacdo;

e Reflexd@o sobre a importancia dos mesmos.

Estratégias:

e Role-play entre participantes (inerente a postura e gesticulagao).

42 Sessao (Mimica cont-)

Objetivos:

e Continuagao do reconhecimento de competéncias nao-verbais;
e Aquisicdo de conhecimento da importdncia da compreensdo do saber usar

adequadamente as competéncias sociais na relagdo com os outros;
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e Reconhecimento dos diferentes tipos de expressdo facial, a importancia do

contacto ocular e do sorriso.

Procedimentos:

e Demonstrar a importancia da transmissdo de sentimentos através da expressao
facial,
e Evidenciar a importancia do contacto ocular e do que ele transmite;

e A importancia do sorriso na intera¢cdo com o outro.

Estratégias:

e Imagens (cubo das emogdes);

e Role-play.

52 Sessdo (Eu oico e aceito)

Objetivo:

e Aquisi¢cdo de competéncias de escuta ativa;
e Consciencializar para a sua importancia na comunicagao;

e Promover compreensao e aceitagao do outro.

Procedimentos:

e Perceber a diferenga entre ouvir e escutar;

e Estimular uma observagdo ativa das conversas de forma a fomentar a escuta
ativa,

e Desenvolver uma atitude positiva nos participantes permitindo que estes
consigam por-se no lugar do outro e consigam perceber o que o outro esta a dizer

€ a sentir.

Estratégias:

e Role-play;
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e Dinamica da escuta ativa.

62 Sessdo (Uma conversa)

Objetivo:

e Promover o inicio de uma conversa de acordo com a pessoa e ambiente;

e Desenvolver competéncias para que seja possivel manter uma conversa de forma
amigavel e positiva;

e Consciencializar a pessoa para uma conversa de interesse para ambas as partes;

e Estimular o término de uma conversa de forma agradavel e a despedir-se do outro

de forma assertiva.

Procedimentos:

e Demonstrar que através de uma interacdo inicial positiva, o outro ficard mais
recetivo e disponivel para uma conversa agradavel;

e Consciencializar das fases da conversa desde o inicio até ao término;

e Mostrar que assuntos serdo mais adequados a cada situagdo (formal ou informal);

e Demonstrar a pessoa quais sao as melhores formas de terminar a conversa;

e Apresentar situagdes ficticias para de conversagao.

Estratégias:

e Role-play

72 Sessao (A assertividade)

Objetivos:

e Compreensdo dos diferentes estilos comportamentais;
e Desenvolvimento de comportamentos assertivos;

e Aprender a dar e receber elogios.
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Procedimentos:

e Identificagcdo dos diferentes estilos comportamentais (passivo, agressivo,
manipulador e assertivo);
e Abordagem do cumprimento e da sua importancia;

e Proporcionar troca de elogios.
Estratégias:

e Role-play;

e Dinamica.

82 Sessdo (A minha opiniéo)

Objetivo:

e Aprender a defender a sua opinido;
e Saber como exprimir desacordo afirmativamente;

e Saber como lidar com a injustica.

Procedimentos:

e Propiciar troca de opinides;

e Permitir aos participantes a oportunidade de marcar uma posi¢do e afirmagado
sobre os assuntos abordados;

e Possibilitar que estes possam defender os seus direitos face a uma situacao de

injustica.

Estratégias:

e Mesa redonda (simulagao de um debate).
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92 Sessdo (Expressdo de emocgdes negativas)

Objetivo:

e Ensinar como lidar com a recusa de forma afirmativa;

e Expressar o aborrecimento e desagrado de forma assertiva.

Procedimentos:

e C(larificar a situagao de recusa;
e Demonstragdo de situacdes referentes ao aborrecimento e desagrado;

e C(larificagao da forma mais assertiva de evidenciar as emogdes negativas.

Estratégias:

¢ Role-play;

e Ficha das emocoes.

102 Sessdo (Termino do treino de competéncias sociais e avalia¢ao)

Objetivos:

e Avaliar a situagdo atual das competéncias aprendidas.

Procedimentos:

e Feedback dos conceitos aprendidos nas sessdes anteriores.

Estratégias:

e Dialogo sobre os exercicios € a matéria que gostaram mais € menos, 0 que

gostariam de ter abordado e o que consideraram menos importante.
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Anexo |11

Ficha de Avaliacéo
Ac&o de Sensibilizacdo: “E Impossivel Ndo Comunicar”
&

Certificado de Participacéo
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Ficha de Avaliacéo

Acdo de Sensibilizacdo: “E Impossivel Ndo Comunicar”

Prezado participante, assim como a sua presenca ¢ muito importante para a
realizacdo desta acdo de Sensibilizacdo, a sua opinido ¢ essencial para a avaliagdo do
mesmo. Por isso, solicitamos o preenchimento desta ficha e a sua devolugdo. Serdo
realizadas algumas questdes que deverao ser preenchidas somente com uma cruz, dando

a resposta que achar mais adequada.

Sim Nao

Os conteudos /
tematicas
abordadas foram
adequados

Esta Acdo de
Sensibilizacao sera
atil para o seu
desempenho
profissional e
pessoal

A duragdo da Acéo
de Sensibilizacao
foi apropriada

Globalmente a
Acéo de
Sensibilizacao foi
satisfatoria
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Refira a sua opinido sobre o desempenho da (s) Formador (as):

Sim Nao

Transmitiram com
clareza os assuntos

abordados

Conseguiram criar um
ambiente propicio a

participacéo

Dominaram o assunto

que expuseram

Os métodos utilizados
foram os mais

adequados

O material
disponibilizado
(documentacéo) foi

apropriado

Aspetos a melhorar

MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORACAO



m.,,{“(, iﬁ

Dra Sqffa Miranda Sifvia (iveira
(Pricologa da SCM Barcalas / Formadora) (Fowmiadara)

(Coordenadora da SCM Barcaios | e
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Anexo IV

Apresentacédo da Acéo de Psicoeducagdo em PowerPoint
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COMUNICACAO

* Comunicar significa partilhar, isto ¢, trocar com alguém um certo

contetdo de informagdes;

Compreensao Comunicagdo

Santa Casa da Misericdrdia Barcelos 2

A COMUNICAGAO NA RELAGAO INTERPESSOAL

* O nosso comportamento e a nossa postura também falam...

=,
i\

Mo me fdou

Serk que esth

chateada
comigo?il!

.

* O que se diz e o modo como se diz, o que se faz e 0 modo como se
faz, sao fatores desencadeantes de reagbes ou comportamentos
nos outros e que irdo definir a eficacia da comunicagdo e a

esperanga de vida dessas relagdes.

Santa Casa da Misericordia Barcelos 3

BARREIRAS A COMUNICACAO

* Ideias Pré-concebidas

* Recusa de opinides

* Significados Personalizados

* Motivag¢do e Interesses

* Credibilidade da Fonte

* Pouca habilidade de quem emite a informagédo
+ Clima psicossocial

+ Complexidade do meio

Santa Casa da Misericérdia Barcelos a

ESTILOS DE COMUNICAGAO

* Passivo

* Agressivo

* Manipulador

* Assertivo ou afirmativo

Santa Casa da Misericérdia Barcelos

PASSIVO

P —— T
/\ vOCE SaEE  QUE Do A
CEE ALGUMA COLSA,  PODE RS
CONFILITD . . & A%
PESS OAS TEMM HORROR
DI-;‘,O . o~
/ > “\,\
c,oNFL_l-ro’ ~

DlstomoirICiA 7
K = TERED (
/ -? PO 27599‘46
cce9.ﬁ~6/\ /

Santa Casa da Misericérdia Barcelos 6

PASSIVO

* O passivo procura a distancia para se por a salvo...

¢ A maioria das pessoas que adota atitudes de fuga justificando-se e

invocando pretextos.

« E estes pretextos ndo sdo mais do que uma forma de nio se afirmar

perante o outro;

Santa Casa da Misericérdia Barcelos

PASSIVO

¢ Ciclos viciosos de auto-refor¢o
1. Uma falsa representac¢ao da realidade envolvente;

2. Uma desvalorizagdo excessiva da situagao ;

3. Uma necessidade de ser apreciado .

Santa Casa da Misericérdia Barcelos 8
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PASSIVO

« CASOSTIPICOS

1. o "apressado"

a "pessoa que bloqueia"

a "pessoa que adia tudo",

a "pessoa que assume a postura de observador"
0 "idedlogo"

o "amavel"

o "concordante"

® N n A WD

o "lamuriento"

Santa Casa da Misericérdia Barcelos 9

Por que razao agimos passivamente?

Nunca aprendemos uma forma diferente de interagir ;

Acreditamos que ndo o devemos fazer ou temos receio de o fazer;

Desconhecermos ou ndo acreditarmos nos nossos direitos.

Podemos considerar a passividade como uma forma de bondade,

uma maneira de prestarmos ajuda aos outros.

Santa Casa da Misericdrdia Barcelos 10

AGRESSIVO

Santa Casa da Misericérdia Barcelos 1

AGRESSIVO

As suas reagdes sdo extremas e a sua maneira de chegar aos seus

fins ¢ o afrontamento, a agressao direta, a célera e a humilhagao.

Sdo pessoas de uma intransigéncia excessiva e de uma rigidez

desarmante.

O ataque ¢ uma atitude de agressividade perante as pessoas e os

acontecimentos: em vez da afirmagdo tranquila mas firme.

Santa Casa da Misericérdia Barcelos 13

AGRESSIVO

* Na origem destes comportamentos (3 causas):
1. Um elevado grau de frustragdo no passado;

2. Um medo latente do outro;

3. O desejo de vinganga;

Santa Casa da Misericérdia Barcelos 14

O e

® N

CASOS TiPICOS
o "autocrata"

o "rebelde"

AGRESSIVO

0 "espirito de contradi¢do”

a "pessoa que quer endireitar o mundo”

a "pessoa vingativa"

a "pessoa que desvaloriza tudo e todos"

o "pretensioso"

o "susceptivel"

santa Casa da Misericérdia Barcelos 15

Por que razao agimos agressivamente?

—Amédio prazo as consequéncias negativas parecem inevitaveis.

— Acharmo-nos fracos e vulneraveis, a mercé dos outros.

Santa Casa da Misericordia Barcelos 16

MANIPULADOR

Santa Casa da Misericérdia Barcelos 17




MANIPULADOR

e Satisfagdo das suas necessidades de forma muito indireta e mal
dirigida;

e Dar a entender que satisfazemos os direitos e necessidades dos
outros, mas apenas o faz para satisfazer os proprios,

* Nio receia ter discursos diferentes dos interlocutores; gosta de falar

baixo, enviesadamente e néo acredita na informagao direta.

¢ Nio anuncia objetivos ou, pelo menos, ndo ¢ claro quanto aos

mesmos.

Santa Casa da Misericordia Barcelos 18

MANIPULADOR

CASOS TIPICOS

—

a "pessoa que seduz e lisonjeia"
a "pessoa que desvaloriza o outro quando este ¢ inseguro ou fraco"
a "pessoa que exagera e caricatura”
a "pessoa que simula"
o "conspirador"
" P "
a "pessoa que faz combinagdes secretas
a "pessoa que intercede"

a "pessoa que culpabiliza, fingindo ser o salvador"

A A o

a "pessoa que finge ser franca"

10. o "encobridor"

Santa Casa da Misericordia Barcelos 20

Por que razao agimos de forma manipulativa?

* Ao fazé-lo suscitamos sentimentos de compaixdo, culpa ou pena, nos
outros sem que estes se déem conta;

* Nao utilizam estratégias diretas ou ndo tém coragem para serem
honestos;

« Evitam fazer pedidos assertivos para ndo terem que enfrentar a
rejei¢do ou o conflito.

Santa Casa da Misericérdia Barcelo:
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ASSERTIVO / AFIRMATIVO

SER EU PROPRIO EM GRUPO

e Perceber e aceitar os direitos de cada um;

* Exprimir os seus proprios gostos, sentimentos e opinides;
* Ser responsavel pelo seu proprio comportamento;

* Exprimir as proprias fraquezas ou limites;

« Exprimir as proprias preferéncias em grupo;

Santa Casa da Misericordia Barcelos 23

ASSERTIVO / AFIRMATIVO

* Expressdo dos seus sentimentos, pensamentos e necessidades de

forma aberta, direta, honesta e adequada,

* Defesa os direitos pessoais sem a violacdo dos direitos dos outros.

* Descrever os seus sentimentos face as reagdes dos outros, em vez de
os culpabilizar;
* Facultar a expressao dos sentimentos dos outros e ndo os bloquear;

* Abster-se de julgar e fazer juizos de valor acerca dos outros.

Santa

ASSERTIVO / AFIRMATIVO

* Ser verdadeiro ndo consiste em "dizer tudo o que me vem a cabega";

e A assertividade ¢ um comportamento que pode ser aprendido e
treinado de forma gradual e regular;

* Consiste em exprimir claramente e sem equivocos as suas
necessidades, os seus pensamentos e emogdes;

¢ Como diz o que pensa e de uma forma a que os outros nio reajam

mal a sua atitude, tém geralmente muito boa auto-estima.

Santa Casa da Misericordia Barcelos 25

ASSERTIVO / AFIRMATIVO

* Ao sermos assertivos encaramos os nossos desejos, necessidades
e direitos como iguais aos dos outros.

e Uma pessoa assertiva ganha influenciando, ouvindo e
negociando de tal forma que os outros escolhem cooperar de
livre vontade;

e Nao se trata de ganhar ou perder, mas sim de considerar os
interesses de ambas as partes envolvidas na relagdo,
“negociando” compromissos que, idealmente, resultem no

beneficio e bem-estar de todos envolvidos;

Santa Casa da Misericordia Barcelos 26
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TORNAR-ME ASSERTIVO

* Lutar contra medos e inquietagdes,
* Aprender a defender os nossos pontos de vista;
* Ser capazes de exprimir o desacordo face a um superior;

* Controlar a nossa imagem e reconhecer que os outros tém talentos,

ideias e sentimentos diferentes dos nossos.

Santa Casa da Misericérdia Barcelos 27

Resultados da atitude assertiva:

« Proporciona maior proximidade entre as pessoas e maior respeito e

satisfagdo na comunicag¢do com 0s outros:

v Aumenta o respeito por nos proprios,
v Reduz a nogo de inseguranga e vulnerabilidade,
v' Aumenta a autoconfianga no relacionamento com 0s outros,

v Diminui a necessidade de aprovag¢io para aquilo que fazemos.
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Técnicas que podem ser utilizadas
face a obstaculos que possam surgir:

* “Risco roto”: repetir o seu ponto de vista com tranquilidade, sem se deixar

influenciar por aspectos irrelevantes;
* “Acordo assertivo”: responder a criticas admitindo que cometeu um erro;

* “Pergunta assertiva”: aproveitar a critica para obter informagdo que

podera utilizar na sua argumentagao;

* “Processar a mudanga”: sair do centro da discussdo em andlise que

ocorre entre si e o seu interlocutor;

santa Casa da Misericérdia Barcelos 29

Técnicas que podem ser utilizadas
face a obstaculos que possam surgir:

* “Ignorar”: ignore a razio pela qual o seu interlocutor parece estar

aborrecido e recomece a discussdo quando ele estiver mais calmo;

* “Quebra do processo”: responda a critica que tenta provoca-lo com uma

s6 palavra;
* “lIronia assertiva”: responda positivamente  critica hostil;

* “Recomego assertivo™: contenha a resposta a afirmagio que tenta desafia-

lo até que se sinta tranquilo e capaz de responder apropriadamente.
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Obrigada pela vossa atencgao...

Servico de Psicologia Clinica

Monica Lage e Silvia Oliveira

Estagiarias de Psicologia

Santa Casa da Misericérdia Barcelos
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Anexo V

Planificagdo da Atividade “O Cantinho da Misericérdia”
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Quadro VIII - Planificacdo e Tarefas das Sessdes Apresentadas ao Grupo “O Cantinho da
Misericordia”

SessOes e Tema Principais Objetivos e Tarefas

Sess30 N°1L Apr§§entaga0 dos objetivos da atividade e elucidagdo da
tematica.

(Apresentacao)

Oracdo pela Professora: “Afinal, o que é tratar de uma

Sessao n°2
planta?”

(Preparacao Inicial)

Sessdo n°3 Estagdes do ano, arvores, flores, frutos.

(Preparacéo Inicial)

O ambiente e como cuidar dele;

Sessao n°4 :
A roda dos alimentos.

(Preparacéo Inicial)

Sessao n%5 Os instrumentos utilizados no cuidado das plantas

(Preparacéo Inicial)

Visita ao espago “O Cantinho dos Sabores e Aromas”;

o _ Explicacdo do que ¢ feito nesse espaco e identificagao das
(Atividade Exterior) | respetivas plantas.

Sessao n°6

Sessio N°7 Preparacdo do espaco Este d’ “O Cantinho da Misericordia

(Atividade Exterior)

Sessi0 N°8 Plantagdo das alfaces e respetivo tratamento

(Atividade Exterior)

Preparagdo do espago Oeste d° “O Cantinho da

Sessao n°9 N
Misericordia”

(Atividade Exterior)

Sessio n°10 Plantagdo das flores e respetivo tratamento

(Atividade Exterior)

Sessdo n°11 *““Os Cuidados na Jardinagem”

(Atividade Exterior)
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Sessdo n°12
(Finalizacéo)

Transladacdo e cuidado da planta (individual)

Sesséo n°13
(Finalizacéo)

Convivio final
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Anexo Vi

Panfleto “O Alzheimer e N6és”
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Como ajudar?

Privilegiar as rotinas; s Quando existe dificuldade em comer, cortar os

alimentos, deixar comer com as mé&os e usar

Evitar que a pessoa saia de casa sozinha cu
guardanapos grandes;

sem identificacdo;
e Perante situages agressivas manter a calma e
Adotar uma atitude positiva (sorrisos, olhares

transmitir tranquilidade e seguranca;

e gestos de carinho);

s Procurar sinais de depressdo: “Estou acaba-

Procurar falar com a pessoa num ambiente " .
P do...ndo quero saber...”, choro, falta de autoesti-

i fr. r e simples e de .
Serit Iruldas, [cor frases, curtas P ma, sentimentos de culpa, pensamentos recor-

forma lenta e clara. Se necessério repetir va- 1 .
rentes de morte, isolamento. Se necessario, con-

rias vezes a mensagem; .
BS Ve g sultar o médico.

Ndo criticar, evitando demasiadas corregdes e
chamadas de atengio; Dar os parabéns sem-

pre que faz algo bem; | “Toda a genie se queixa da meméria
Encorajar a pessoa a fazer as coisas sozinho, mdas au.awxm\»: se &&&H& da sua \.&ka de
ajudando-o s6 quando necessdrio; Explicar e '

Senso

demonstrar passo a passo a execucdo das ta-
refas; Perante uma situagdo de crise (recusa (La Rochefoucauld Frangois) Aos familiares, cuidadores e comunidade:

de uma atividade) ndo insistir com a pessoa;

Estimular a participacio em atividades que Devido ao aumento da esperanca média de
. Bibliografia: Nunes, B. & Pais, J. (2006). Doenco de Aizheimer:

roporcionem prazer e bem-estar; : = x L
At W ’ Exercicias de estimulagfio. LIDEL: Lisboa—Porto. vida da populagdo, o impacto da Deméncia na
Reduzir as fontes de medo (espelho, quadro, sociedade tem crescido de forma efetiva.
muita gente, sombras, salas mal iluminadas);

Deste modo, torna-se fundomental a
Bunca Infanfllknr » pessoa com Akhaimer & sensibilizacdo de todos para este assunto.
(por exemplo, evitar pdr a pessoa a realizar @
atividades para criangas, evitar usar linguagem #ww @m
infantil, etc.)
SANTA CASA
MISERICORDIA

BARCELOS Barcelos, 2012
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O que é aDeméncia?

A Deméncia é uma diminuigio das funcbes cognitivas
{memdria, pensamento, orientacdo, compreensao, caloulo,
linguagem, juizo critico, humor & personalidade). Estas pertur-
bagbes afetam a vida difria da pessoa, vida social, familiar e
trabalho.

Existerm varios tipos de Deméncia (Vascular, Mista, Frontotem-

poral, Parkinson, Corpos de Lewy.

sendo que a mais comum

€ a de Alzheimer.

A evolugdo da Deméncia de Alzheimer é progressiva e lenta
(como estd demonstrado resumidamente no quadro seguinte)
evaria de doente para doente,

Normal Normal
Muito ligeira Sem dificuldades cognitivas apa-
rentes
Ligeiro Esquecimentos
Moderado Problemas detetados por familia-
res e amigos

Moderado grave Incapacidade nos cuidados pesso-
; agitacdo; necessidade de um
cuidador

Grave Incapacidade de cuidar de si pré-
prio; incontinente;  deprimide;
cuidador a tempo inteiro e institu-
cionalizagdo

Miuiite Grave Perda da fala, perda da locomogio
e perda da consciéncia.

Diferenca entre a Deméncia e o envelhecimento

normal

Na Deméncia, as dificuldades acontecern mais rapidamente e
interferem com o funcienamento normal da pessoa. No enve-
Ihecimento normal padem surgir pequenas dificuldades como,

por exemplo, recerdar nomes ou recados.

Principais alteracdes cognitivas

Desorientacéio - muitas veres a pessoa ndo sabe onde estd ou
que dia é;

Comunicacdo - a pessoa tem dificuldade em comunicar com os
outros e em compreender a linguagem falada ou escrita;

Memoria - a pessoa comega por esquecer os acontecimentos
mais recentes, 30 passo que os acontecimentas antigos tendem

a perder-se mais tardiamente.

Principais alteracdes do comportamento

ividade - podem surgir compertamentos agressivos em
relacdo ao cuidador sem motivos aparentes. Pode ser causada

mals pela doenca do que pela propria pessoa.

ReacOes exageradas e colera - podem surgir comportamentos,

tais como, gritar, chorar, recusa em mexer-se, atirar coisas para

o chdo...

Agitacdo e nervosismo - a pessoa pode andar de lado para
lado, mexe em tudo...

Apatia
Ansi ¢ medo

itivas - somente porgue se esqueceu do que

AlucinagSes e delirios — a pessoa com Alzheimer pode ser inca-
paz de se reconhecer ao espelho, queixar-se de que uma sobre-
mesa estd salgada, de que a televisdo quase sem som estd mui-
ta alta, de que estd muito frio num dia de sol quente...porque
os danos cerabrals, fazem com gue confunda e interprete incor-

retamente o que ouve, sente ou saboreia.

Insénias e deambulacio noturna e diurna

Esconder e perder coisas

Dificuldade em comer - por perda de interesse na comida ou
por dificuldades em engolir.

ncas bruscas de humor — tristeza ou alegria extrernas

0s doentes apercebem-se gue estdo a desenvolver

a Deméncia?
L ]
No inicio da doenca algumas pessoas podem aperceber-se, mas

rapidamente esta capacidade é perdida com a evolugda da
mesma

0 meu pai (mae} tem doenca de Alzheimer tam-

bém vou ter?

Apesar de existir um componente genético na doenga, a maio-

ria dos casos ocorre de modo esporddico e ndo familiar.

Tratamento

Ainda n3o existe cura embora existam vérias formas de trata-
mento que podemn atrasar a progressdo da doenga: tratamen-
to farmacolégico, psicoldgico, ocupacional, psicossocial, nutri-
¢do, entre outros. Atualmente, existem inumeras e consisten-
tes investigagties que objetivam encontrar tratamentos cada

vez mais completos.

Cuidadores e Familiares

0s cuidadares e familiares, por lidarem com todas estas altera-
gies cognitivas e comportamentais, desenvolvidas pela pessoa
com Alzheimer, poderdo apresentar, eles mesmos, um conjun-
to de problemas: cansago, culpa, tristeza, impoténcia em rela-
¢do ao problema, revolta, fadiga, frustracdio. Assim, perante
este quadro também 05 cuidadores e familiares poderdo bene-
ficiar de tratamento, sendo importante consultar o seu médico.
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Anexo VI

Certificado de Participacéo “Cantinho da Misericdrdia”
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CERTIFICADO DE PARTICIPACAO

Certificado- conferido- o _ - _ __, pelav suov

participacio-e excelente desempenho- nav actividade “O cantinho-da

Misericordiov’, realigada now Santow Casow dov Misericévdio de Barcelos.

\5’
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Anexo VIl

Questionario Demografico e Documento de Identificacdo do Projeto “Conhecer e

Apoiar os Seniores de Barcelos”
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Projeto Conhecer e Apoiar
Seniores de Barcelos

Sarta Caes da Misaricoraia Pag. 1/4
BARCELOS

Datadaaplicacio: /[

Nome do entrevistador(es):

Este inquérito por questiondrio insere-se no projeto «CONHECER E APOIAR — Seniores de
Barceloss, da responsabilidade da Junta de Freguesia de Barcelos e da Santa Casa da
Misericérdia que tem como objetivo melhorar o conhecimento da situacdo em que vivem 0s
idosos da cidade de Barcelos e estruturar um plano de apoio nas situagdes que o exijam.

Garante-se a confidencialidade e agradece-se a colaboragao.

Informag3o Pessoal =k

1) Dados Pessoais:
- Nome:
- Morada:
- Datade Nascimento: ___/  /  Idade:
- Estado civil:
- Agregado Familiar:
- Telefone/Telemavel: :
- E-mail:

2) Quantos filhos tem?
- Nenhum..

-Entre3a5....coene :
- Mais de 5......occreenercenissnsrinssinnes

3) Quais sdo as suas habilitacdes literdrias?

- N&o sabe ler nem escrever........oeemeessneseneeianins O

= INTErior 8140 CIASSE....ccorsrmrsrsisissranessssnsnasnssspsnsasnss O

- 42 classe......ue..

- 62 ano...

-92 ano (OU 52 aN0 ANIEO)......corurirururuesssasararacarasanas O
- 122 ano (ou 72 ano antigo)... ..d
- Bacharelato ou licenciatura........coomresrnesnnseerananne El

- Pés-graduagdo, mestrado ou doutoramento.......... O

4) Jaalguma vez fez voluntariado?

115



Projeto Conhecer e Apoiar
Mﬁ Seniores de Barcelos

Santa Casa da Mimenctrda Péqg. 2/4
[

S LT, ARRRICROR O, £

5) Qual a sua situacdo atual face ao emprego?
- Empregado........cccccemsivnnee O
- Desempregado........c...oooovevenn [
= APOSEIEAD. . iies vine s mssssin a

6) Indigue a sua atual/dltima profissdo.

| Avaliagio Capacidade Funcional

7) Sofre de alguma doenca prolongada, crénica ou de outra espécie?

e e T O Qual?
T T S ool
- Ndo sabe/ndo responde...........coeernrnn. [

8) Qual o grau de autonomia nas seguintes atividades?

Realiza Precisa de
autonomamente Ajuda

N3o Realiza

Levantar-se da cama

Alimentar-se

Vestir-se

Utilizar o WC

Tomar banho
Caminhar

Preparar uma refeicao

Tomar medicagao
Utilizar o telefone/telemdvel

9) Tem alguma dificuldade em termos de:
= VSED covveniereenrensraeene L
- Audicdo .........
- Outra:
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Santn Casa da Msericdedin
BARCELOS

Projeto Conhecer e Apoiar
Seniores de Barcelos

Pag. 3/4

Avaliacdo da Interagdo Social

4

10) Costuma passar muito tempo sozinho (aproximadamente quantas haoras)?

11) Quando necessita de tomar uma decisdo importante ou de resolver um problema, a
qual das seguintes pessoas recorre preferencialmente e com que frequéncia? (Cologue

por ordem de preferéncia).

Nunca

Raras vezes

Frequente-
mente

Diariamente

Marido/Esposa

Filhos

Outros familiares

Amigos

Vizinhos

12) Qual a periodicidade com que realiza as seguintes atividades?

Nunca

Anual | Bianual

Mensal

Semanal

Didrio

Ir ao cinema/teatro.

Ir a museus/exposicdes/feiras.

Ir ao café, bares, restaurantes.

Praticar atividades desportivas.

Realizar atividades religiosas.

Passear pela cidade.

Realizar trabalhos manuais.

13) Com que frequéncia recebe a visita de:

N/ se aplica

Nunca

Raras vezes

Frequente-
mente

Diariamente

[Tilhns
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Projeto Conhecer e Apoiar

Seniores de Barcelos
Péq. 4/4

Outros familiares
Amigos

Vizinhos

14) Se tivesse oportunidade de receber a visita de voluntdrios, o que gostaria de fazer?

- Conversar........ =B
- Receber apoio em alguma tarefa no domicilio .......ccoeuvemrieanns £l
- Para lhe fazer algum recado |

O

- Para o acompanhar em saidas (médico, igreja, passeio...)......

- Outros apoios. Quais?

15) O que gostaria de ver alterado no seu dia-a-dia?

16) Gostaria de acrescentar alguma coisa que considere importante?

Observagdes do Entrevistador }

Termina aqui o questionario. Muito obrigado pela colaboragao!
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Projeto Conhecer e Apoiar
Seniores de Barcelos

Gilvia Andreia Gomes de Oliveira

Voluntaria Santa Casz da Misericordiade Barcelos

2012

:&‘ BARCEL( ) E
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