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Resumo 

Este relatório tem como objetivo explorar as competências adquiridas e desenvolvidas durante 

o estágio académico para obtenção do grau de Mestre em Psicologia Clínica e de 

Aconselhamento, realizado em um centro especializado em medicina de reabilitação na zona 

da Grande Lisboa. O presente estudo será pautado em descrição da instituição e caracterização 

do contexto institucional. O local de estágio não utliza a acbordagem centrada na pessoa como 

sua principal abordagem, no entanto sempre que possivel foi utilizada. Também serão 

apresentados dois estudos de caso realizados na instituição. Pode-se observar a necessidade de 

estimular a autonomia dos pacientes e orientar suas famílias acerca disso. Nos casos 

apresentados pode-se caracterizar sintomas de doenças fisicas como AVC e HIV, como também 

perturbações mentais como, ansiedade e Perturbação obsessivo compulsivo. 

Palavras-Chave: Neuropsicologia, Psicologia Clínica, AVC, abordagem centrada na 

pessoa. 
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Abstract 

This report aims to explore the skills acquired and developed during the academic internship to 

obtain the Master's degree in Clinical and Counseling Psychology, carried out in a center 

specialized in rehabilitation medicine in the Greater Lisbon area. The present study will be 

based on a description of the institution and characterization of the institutional context. The 

internship site does not use the person-centered approach as its main approach, however it was 

used whenever possible. Two case studies carried out at the institution will also be presented. 

There is a need to encourage patients’ autonomy and guide their families about this. In the cases 

presented, symptoms of physical illnesses such as CVA and HIV can be characterized, as well 

as mental disorders such as anxiety and obsessive compulsive disorder. 

Keywords: Neuropsychology, Clinical Psychology, VCA, person-centered approach. 
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INTRODUÇÃO 

O presente relatório tem como objetivo a descrição do estágio académico que 

aconteceu durante o segundo ano de mestrado em Psicologia Clínica e de Aconselhamento, na 

Universidade Autónoma de Lisboa durante o período letivo de 2021 e 2022. 

O estágio realizou-se em Centro especializado em medicina de reabilitação na zona da 

Grande Lisboa, no qual tive contacto com vários traumas cerebrais diferentes e histórias de 

vida diversas. Também tive acesso a variados instrumentos de avaliação psicológica e 

modelos de intervenção individuais eficazes. O estágio teve como objetivos garantir a 

capacitação prática, desenvolvimento de capacidade profissional e aprimorar toda a 

aprendizagem recebida durante as aulas teóricas.  

Em 1935, a American Psychological Association emitiu uma declaração pontuando 

que a psicologia clínica visa definir as habilidades e características comportamentais dos 

indivíduos por meio de testes de medição, análise e observação, e combinar esses resultados 

com dados obtidos do exame físico e história social para fornecer opiniões e recomendações, 

com vistas a fazer os devidos ajustes aos indivíduos (Meiras, 1987). 

Macedo (1984) corrobora afirmando que a psicologia clínica se preocupa em 

compreender e intervir nos problemas humanos visando o bem-estar individual e social 

através da psicoterapia, devido o presente estudo ter sido realizado em uma instituição de 

reabilitação, também foi realizada intervenção neuropsicológica. 

A neuropsicologia  estuda a relação entre as funções cerebrais e o comportamento. O 

profissional dessa área investiga e a avalia as alterações cognitivas quando existe uma lesão  

para conseguir um tratamento de reabilitação que venha de encontro ao melhoramento das 

capacidades afetadas do individuo (Hamdan et al, 2011).  

Embora a instituição trabalhe com uma abordagem diferente da que foi ensinada na 

universidade, pude utilizar a abordagem centrada no cliente para realizar boa parte dos 

acompanhamentos. Rogers (2003) descreve a importância da não diretividade no atendimento 

psicologico, dando ênfase a atitude do psicólogo como um facilitador do processo, deixando 

que o cliente possa dirigir as sessões e acreditando que só a própria pessoa pode ser a melhor 

referência das sãs experiencias e que dentro dela existe toda a capacidade de aperfeiçoamento. 

O presente relatório está constituído em em duas partes:  

A primeira destina-se à contextualização do local de estágio, bem como as 

problemáticas observadas; 
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A segunda descreve o trabalho efetuado no decorrer do estágio, a avaliação 

psicologica e o acompanhamento psicologico. Juntamente com os diagnósticos apresentados 

apresenta-se também a revisão de literatura à cerca das problemáticas encontradas. Para 

finalização deste relatório integrei um conjunto de reflexões à cerca das aprendizagens 

alcançadas e limitações encontradas. 
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1. OBJETIVOS 

Objetivo Geral 

• Descrever o estágio académico do segundo ano de mestrado em Psicologia 

Clínica e de Aconselhamento, na Universidade Autónoma de Lisboa ocorrido 

durante o período letivo de 2021 e 2022. 

Objetivos Específicos 

• Definir a problemática da instituição referente a atuação da Psicologia; 

• Sugerir soluções para os problemas encontrados. 
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2. CONTEXTUALIZAÇÃO TÉORICA 

2.1. Avaliação e Reabilitação Neuropsicológica 

As avaliações dos danos cerebrais através dos testes neuropsicológicos permitem-nos 

entender o processo entre cérebro e o comportamento, avaliando os danos cerebrais. 

Ainda que a origem da neuropsicologia não seja consensual, sabe-se que Pierre Paul 

Broca foi um importante estudioso sobre a função e estrutura cerebral. Através de várias 

observações dos seus pacientes, Broca conseguiu identificar que alguns lugares no cérebro 

tinham funções específicas. Pelo método anatomoclínico, em que são feitos dois exames em 

dois momentos para conseguir e perceber as alterações cerebrais. O primeiro momento 

consiste num exame extenso e de acompanhamento e o segundo momento realiza-se após a 

morte do paciente. Através do seu método, Broca pôde identificar informações importantes a 

cerca da função e estrutura do cérebro de forma que as doenças neurológicas pudessem ser 

classificadas (Fuentes et al, 2014). Broca interessou-se muito pelo estudo das afasias, 

juntamente com Wernicke desenvolveram estudos importantes sobre o processamento da 

linguagem no cérebro e como aconteciam as perturbações da linguagem (Coltheart, 2008). 

Alexander Romanovich Luria, um dos precursores da neuropsicologia destaca a 

importância dos fatores biológicos e sociais no funcionamento cerebral. Graças aos seus 

estudos sobre a influência do ambiente nas funções cerebrais é que a neuropsicologia se 

colocou como disciplina (Mograbi et al, 2014). 

 A neuropsicologia pode ser definida como a disciplina que estuda a relação entre as 

funções cerebrais e o comportamento. O profissional dessa área investiga e a avalia as 

alterações cognitivas quando existe uma lesão (Hamdan et al, 2011). 

A neuropsicologia tem a avaliação e a reabilitação como objetivos principais. A 

avaliação é feita através de testes específicos e a reabilitação centra-se no melhor modelo de 

tratamento para melhorar o funcionamento cognitivo prejudicado (Coltheart, 2008). 

O neuropsicólogo deve avaliar e indicar um plano de reabilitação ao paciente. A 

avaliação é feita através de testes Psicométricos e através desses resultados é possível 

perceber o comprometimento da lesão e assim estipular uma reabilitação efetiva Hamdan et 

al, 2011). 

Segundo Fuentes et al (2018) a avaliação Neuropsicológica tem cinco objetivos: 



14 
 

A- Descrever o funcionamento do individuo tendo em conta toda a 

característica biopsicossocial relevante; 

B- Identificar e sugerir um tratamento que vá de encontro às necessidades 

individuais; 

C- Contribuir para o diagnóstico diferencial; 

D- Acompanhar o desenvolvimento do tratamento; 

E- Oferecer um feedback. 

Essa reabilitação conta com a cooperação de toda uma equipa técnica e também dos 

familiares e amigos. É importante que todos possam compreender as alterações e possam 

colaborar na recuperação do paciente, desta forma o trabalho do neuropsicólogo envolve 

muito mais do que apenas o acompanhamento do paciente, mas também a psicoeducação da 

família (Hamdan et al, 2011).  “O papel da neuropsicologia desempenha dentro do contexto 

da psicologia, enquanto ciência e profissão, encontrara-se vinculado a sua história.” (Hamdan 

et al, 2011.p.48). 

Com a modernidade, a avaliação Neuropsicológica foi sendo substituída por exames 

de neuroimagens, no entanto esses exames não são eficazes em demências precoces, em 

traumatismos crânio encefálico leves, entre outras, assim não identifica pontes fortes do 

indivíduo e implicações destas alterações e funcionalidades do mesmo indivíduo. Desta 

maneira, os testes cognitivos continuam a ser uma ferramenta essencial para a avaliação. Os 

testes cognitivos aplicados numa avaliação psicológica, são robustos, com validade e 

confiabilidade aprovadas. São padronizados e utilizados consoante a necessidade do indivíduo 

(Marcotte et al., 2010).  

2.2. Acidente Vascular Cerebral – AVC 

O Acidente vascular cerebral – AVC é o resultado do rompimento ou entupimento de 

vasos sanguíneos do encéfalo de modo com que a área cerebral afetada paralisa, podendo 

causar hemiplegia (paralisia completa) ou hemiparesia (paralisia parcial do lado oposto da 

lesão) e, por conseguinte, causa alterações neuro psíquicas (Cancela, 2008; Portellano, 2005). 

A idade é um fator de risco para AVC, pois essa doença acomete mais os idosos. No 

entanto sabe-se do número crescente de jovens que sofrem AVC. Outros fatores de risco são: 

dislipidemia, tabagismo, hipertensão (Smajlović, 2015), colesterol alto, fibrilação auricular 

(DGS, 2021) obesidade, hereditariedade, sedentarismo, o uso de anticoncecionais orais, 
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arteriosclerose, arritmias cardíacas, dilatações do coração, uso de substâncias toxicas e 

Acidentes Isquémicos Transitórios -AIT’s (Cancela, 2008). 

Segundo Portellano (2005) existem dois tipos de AVC que se dividem em subtipos: 

Tipos de AVC Subtipos de AVC 

Isquémico 1. Global 

2. Focal 

a. AIT 

b. Infarto cerebral 

• Trombose 

• Embolia 

• Redução do fluxo 

sanguíneo 

Hemorrágica 1. Intracerebral 

2. Subaracnoide 

3. Intravascular 

4. Subdural 

 

Tabela 1- Tipos e subtipos de AVC 

  

O AVC isquémico diz respeito a lesões onde existe interrupção da passagem de 

sangue, que podem ser em todo o cérebro (Global) ou apenas em uma área (Focal), desta 

forma os nutrientes não conseguem passar, principalmente o oxigénio. Algumas vezes essa 

interrupção pode durar de 2 á 15 minutos (AIT). Se essa interrupção volta ao normal nas 

seguintes 24 horas a disfunção pode ser reversível, no entanto se ultrapassa as 24 horas então 

pode causar danos definitivos (Cancela, 2008; Portellano, 2005). 

Na trombose cerebral existe a formação de coágulos nas artérias ou nas veias, 

enquanto na embolia existe a formação de um corpo estranho, normalmente constituído sobre 

uma placa de gordura (Cancela, 2008). A redução do fluxo sanguíneo acontece quando 

existe uma hipotensão da artéria por parada cardíaca (Portellano, 2005). 

O AVC hemorrágico diz respeito a lesões onde existe um derrame que pode causar 

hemorragia intracerebral (para o interior do cérebro), hemorragia subaracnoídea (entre o 

cérebro e a membrana aracnoide) (Cancela, 2008), hemorragia subdural (entre a dura-máter e 

a membrana aracnóideia) (Portellano, 2005). 
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Lesões vasculares ocorrem quando existe uma oclusão das artérias cerebrais, podendo 

causar déficits cognitivos e sensoriomotores. Assim como a extensão a laterização da lesão 

influencia no tipo de déficits associados ao AVC, quando o hemisfério esquerdo é afetado 

então a pessoa apresentará Perturbações de linguagem, quando é o hemisfério direito, 

apresentará déficits espaciais e visoperceptivos (Portellano, 2005). 

Segundo Portellano (2005) e Cancela (2008) as síndromes clínicas causadas pelo AVC 

podem ser caracterizadas segundo a localização da artéria (quadro 2). 

Artérias Síndromes clínicos 

ARTÉRIA CEREBRAL ANTERIOR • Hemiparesia contralateral 

• Diminuição da fluência verbal 

• Disfunção do esfíncter e da vesícula 

• Afasia transcortical motora 

• Alterações do comportamento 

• Disfunções mentais 

• Perda sensorial contralateral 

ARTÉRIA CEREBRAL MÉDIA • Afasia de broca, Wernicke e de 

condução 

• Deficit sensivomotor 

• Agrafia 

• Acalculia 

• Alexia 

• Apraxia construtiva 

• Hemiplegia e/ou hemiparesia  

ARTÉRIA CEREBRAL POSTERIOR • Perturbação de memoria 

• Deficit visual 

• Agnosia visual 

• Alexia 

• Desorientação topográfica e espacial 

• Síndrome de Anton 

• Hemianopsia hormónica 

• Cegueira cortical 

• Dislexia sem agrafia 
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• Ataxia  

• Prosopagnosia 

ARTÉRIA CARÓTIDA INTERNA • Hemiplegia contralateral com 

hemipostesia e afasia 

• Isquemia retiniana 

• Inconsciência  

ARTÉRIA BASILAR • Hemiplegia contralateral 

• Paralisia facial 

• Disartria e disfagia 

• Inconsciência e vertigem 

ARTÉRIA VERTEBROBASILAR • Síndrome de Weber 

• Paralisia homolateral 

• Hemiplegia contralateral 

Tabela 2- síndromes causadas por AVC. 

O AVC é a segunda doença que mais mata pessoas no mundo, cerca de 17 milhões de 

pessoas sofrem AVC a cada ano. Pessoas que tenham tido AVC pela segunda vez têm maior 

probabilidade de vir a falecer e terem mais limitações cognitivas (Mehndiratta, 2015). Cerca 

de 9,9% das pessoas morrem de AVC em Portugal, sendo esta uma das principais causas de 

morte neste país. Aproximadamente a cada hora três pessoas sofrem um AVC em Portugal. 

Sendo a população portuguesa uma das mais envelhecidas da europa, isso pode corroborar 

para esta estatística. O AVC também é um dos maiores causadores de incapacidade e 

necessidade de medicação e reabilitação (Barreto, 2022). 

Segundo a Direção-Geral da Saúde - DGS (2021) o número de casos de AVC tem 

aumentado significativamente. No ano do estudo cerca de 25.000 doentes estavam em 

situação de internamento por AVC dos quais deles 50% foram tratados em unidades 

especializadas de AVC. 

Para avaliar e caracterizar corretamente um AVC é importante ter uma história clínica 

o mais completa possível, exames de neuro imagem e conhecimento específico sobre a 

doença. O conhecimento a cerca do tipo de AVC importa para que seja feita uma reabilitação 

eficiente (Mehndiratta, 2015). 

Referente ao prognostico, pacientes acometidos por AVC hemorrágico tem um 

prognostico pior do que aqueles que têm AVC isquémico. A idade é um fator importante 

quando se fala na reabilitação psicológica, pois existe uma maior acomodação funcional no 
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cérebro mais jovem. A possibilidade de sobrevivência nesses pacientes não é muito grande, 

cerca de 1/3 dos pacientes não sobrevivem ao AVC. A reabilitação deve ter respostas durante 

os primeiros meses para que o prognostico seja bom (Cancela, 2008). 

2.3. AVC e saúde mental 

Vários estudos demonstram que existe uma relação entre pacientes que sofreram um 

AVC e sintomas de depressão e ansiedade. Muitos dos pacientes mais novos que sofreram 

AVC podem apresentar sintomas de depressão que pode estar relacionada a dificuldade de 

recuperação funcional. Não podendo voltar a vida normal de trabalho o que por sua vez pode 

interferir na vida financeira destes indivíduos (Reis e Faro, 2019). 

Alguns estudos reforçam essa ideia apontando que quase metade das pessoas, da 

amostra do estudo em questão, têm depressão após seis meses do AVC (Reis e Faro, 2019). 

A ansiedade também é uma questão muito estudada em pacientes pós AVC. Estudos 

demonstram que esses indivíduos apresentam sintomas ansiosos que podem estar relacionados 

com a perceção das mudanças na saúde, sequelas do trauma e limitações. A modificação dos 

hábitos de vida podem-se tornar um estímulo ansioso para essas pessoas. O sexo feminino 

tende a sofrer mais os efeitos do trauma apresentando mais sintomas de ansiedade (Reis e 

Faro, 2019). 

Quanto à função cognitiva pode ser comprometida, principalmente a memória e a 

linguagem, apresentam lapsos de memórias até três anos após o trauma e podem apresentar 

bradipsiquismo e demência crônica (Lara, 2021; Datas et al, 2014). Muitos pacientes de AVC 

podem ter demência crónica e afasias. Todos os sintomas que se apresentam dependem da 

parte afetada do cérebro (Lara, 2021). No entanto algumas populações podem não ter declínio 

cognitivo o que pode estar relacionado a escolaridade mais elevada e melhor vida financeira 

(Domingues, 2022).  

A avaliação psicológica auxilia na identificação das áreas afetadas podendo ajustar as 

sessões de reabilitação e é a reabilitação que pode proporcionar uma maior qualidade de vida 

desses indivíduos diminuindo os sintomas de depressão e ansiedade. A reabilitação deve ter 

em conta não apenas o trauma sofrido fisicamente, mas também toda a história de vida do 

indivíduo. Para que a melhora cognitiva seja eficiente e para que as condições emocionais 

sejam melhoradas de forma a pessoa sentir mais satisfação com a nova vida (Lara, 2021) 
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Deve ter em conta a sequela do trauma sofrido. Contribui para uma melhoria cognitiva 

mais eficiente e das condições emocionais sejam mais eficientes com qualidade e mais 

satisfação com a vida. 
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3. CARACTERIZAÇÃO DO CONTEXTO INSTITUCIONAL 

3.1. A Instituição 

Na década de 50, iniciou-se a construção de um Centro especializado em medicina de 

reabilitação na zona da Grande Lisboa tendo como objetivos centrais: a reabilitação de 

pessoas com incapacidade motora e a formação de pessoal especializado em Portugal. A 

integração das pessoas com limitações motoras na sociedade surgiu como consequência. 

Deste modo, investiram em cursos baseados em programas de nível mundial, com o 

importante contributo de entidades internacionais (Instituição, 20211). 

O Centro foi reconhecido como uma das melhores instituições na área da medicina 

física de reabilitação no mundo. A excelência em reabilitação preserva-se até à atualidade. 

Está vocacionado para a reabilitação pós-aguda de pessoas portadoras de incapacidade 

de predomínio motor, de qualquer idade e provenientes de todo o país (Instituição, 2021). 

O Centro está estruturado de modo a proporcionar serviços de reabilitação e 

programas de bem-estar ao longo da vida das pessoas (Instituição, 2021). 

Organiza-se de acordo com o grupo etário e regime de prestação de cuidados. As 

patologias mais frequentes são as doenças ou sequelas de doenças neurológicas, as sequelas 

de politraumatismos graves, as amputações de membros, as deficiências congénitas e as 

doenças ou perturbações do desenvolvimento e lesões vertebro-medulares (Instituição, 2021). 

Com cerca de 500 colaboradores, o Centro privilegia o trabalho de equipa ao serviço 

não só dos utentes, mas também dos seus familiares (Instituição, 2021). 

Dentre os pacientes hospitalizados, 90% foram acometidos por Acidentes Vasculares 

Cerebrais e Traumatismos Crânio-Encefálicos e 10% correspondem a amputados e outras 

síndromes mais raras (Instituição, 2021). 

Cada utente é acompanhado por uma equipa multiprofissional que proporciona a 

Reabilitação de forma organizada, orientada por objetivos e centrada na pessoa (Instituição, 

2021). 

Como missão a instituição: promove o funcionamento mais eficiente possível; ajuda 

no desenvolvimento individual contribuindo para sua formação e potencializações da sua 

capacidade; Prestação de cuidados de elevado grau, tendo em conta o atendimento 

humanizado e de qualidade (Instituição, 2022). 

 
1 Documentos do local do estágio que não podem ser identificados em propósito de respeita as 
normas RGDP. 
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A inovação é uma das características da instituição, e na reabilitação são utilizados 

instrumentos com tecnologia avançada de forma que os utentes possam sentir-se acolhidos e 

tenham uma melhor reabilitação. Na instituição são utilizados equipamentos com sistema de 

marcha robotizado (Lokomat) e marcha assistida dentro de água (Tanque de Marcha). Esses 

equipamentos possibilitam melhorias na forma muscular e memória de movimentos. 

O centro de reabilitação é composto por uma equipa multidisciplinar que conta com: 

Médico(a) Fisiatra, Enfermeiro(a) de Reabilitação/Cuidados Gerais, Fisioterapeuta, Terapeuta 

Ocupacional, Terapeuta da Fala, Psicólogo(a) Clínico(a), Orto protésico(a), Educador(a), 

Dietista, Assistente Social, Animador Sociocultural, Médico Especialista em Imagiologia, 

bem como de Técnico Superior de Diagnóstico e Terapêutica desta área e de Médicos 

Consultores nas áreas de Cirurgia Plástica, Medicina Interna, Neurologia, Neuro pediatria, 

Ortopedia Infantil, Psiquiatria e Urologia. 

Além disso, o centro também possui uma área de intervenção para crianças que além 

da equipa descrita acima conta também com professores e educadores de infância.  

3.2. Descrição do trabalho do Psicólogo na instituição 

O estágio realiza-se integrado no núcleo de psicologia do Centro. Este núcleo é 

coordenado por um diretor de núcleo e conta com 10 psicólogos que estão inseridos nas 

diferentes áreas, estão inseridos em diferentes serviços e atendem cerca de 30 utentes por 

psicólogo. Realizei o estágio no serviço de Reabilitação de Adultos e destina-se ao 

internamento de utentes em que: 

A. 90% são Acidentes Vasculares Cerebrais e Traumatismos Crânio-Encefálicos.                  

B. 10% ficam entre amputados e outras síndromes mais raras.  

A lotação do internamento com 60 doentes em cada serviço distribuídos em 2 alas de 

30 doentes cada ala. 

Acompanho aproximadamente 13 utentes de forma contínua. Considero este estágio 

muito desafiador por necessitar pesquisas sobre as causas e às vezes dá luta para saber o ponto 

de partida e que direção tomar sobre o caso.  

Os psicólogos clínicos encontram-se integrados na Equipe Multidisciplinar de 

Reabilitação do respetivo serviço.  

Exercem a sua atividade nos Serviços de Internamento e no Serviço de Ambulatório. 

Na sua intervenção diária desenvolvem as seguintes atividades: 
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A. Avaliação Psicológica e Neuropsicológica; 

B. Reabilitação Cognitiva, Comportamental e Emocional; 

C. Psicoterapia e Acompanhamento Psicológico (Individual, Conjugal, Familiar e de 

Grupo). 

A Avaliação engloba os aspetos do funcionamento psicológico do cliente a nível 

cognitivo, emocional e comportamental. Deste modo, obter-se-á uma representação desse 

funcionamento, que pode enquadrar-se na normalidade ou possuir perturbações. A avaliação 

neuropsicológica foca-se particularmente nos aspetos cognitivos e no grau de deterioração das 

diferentes funções em comparação com o funcionamento pré-mórbido. A importância da 

avaliação psicológica prende-se com o facto de ser o primeiro passo que precede a 

intervenção psicológica propriamente dita (Instituição, 2021). 

A avaliação realiza-se por entrevista, observação, aplicação de testes psicométricos e 

questionários. 

No que concerne a intervenção, os psicólogos clínicos no Centro estão habilitados a 

uma abordagem holística que integra o treino cognitivo com a atividade psicoterapêutica no 

contexto diário de tratamento. Em utentes com défices ou prejuízos cognitivos graves, como é 

o caso da afasia, défice de abstração, ou alterações de memória graves, a reabilitação, em 

termos de psicologia, é centrada no treino cognitivo. São utilizados, por exemplo, Programas 

de Realidade Virtual para a reabilitação das habilidades percetivas e cognitivas. A realidade 

virtual é um dos instrumentos de treino cognitivo que, mediante a utilização de programas de 

computador com várias atividades de vida diária, permite desenvolver a memória, a atenção, o 

planeamento de atividades, a orientação, entre outras capacidades (Instituição, 2021). 

Como estagiária de Psicologia, tenho como objetivos principais no local de estágio: 

A. Observação Psicológica/Neuropsicológica 

B. Aplicação de testes  

C. Discussão de casos 

D. Acompanhamento psicológico na hora internamento 
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4. CARACTERIZAÇÃO DA OBSERVAÇÃO 

4.1. Levantamento de necessidades 

A avaliação neuropsicológica é um processo de investigação de ligação cérebro X 

comportamento, sobretudo, das disfunções cognitivas associadas aos distúrbios do Sistema 

Nervoso Central. A significância da avaliação neuropsicológica concentra-se na identificação 

de pessoas com considerável risco para desenvolver doenças neurais e alterações de padrões 

de desempenho normal. Os instrumentos empregados na avaliação neuropsicológica são as 

entrevistas, observâncias e testes psicológicos, que se apoiam com o diagnóstico clínico, no 

entendimento diante do perfil cognitivo do paciente assim como na apreciação evolutiva, 

prognóstico, planeamento de programas de reabilitação cognitiva e o acompanhamento do 

tratamento farmacológico e psicossocial (Instituição, 2021). Este tipo de avaliação exige 

tempo e dedicação às necessidades de cada utente, conforme as sequelas originárias de cada 

patologia. É notório a necessidade de mais psicólogos e/ou assistentes individuais para a parte 

mais burocrática e ainda assistência aos utentes pós altas médica. 

Torna-se importante também que o psicólogo possa ter mais tempo com os pacientes 

tanto durante as sessões, quanto após o tempo de avaliação. Durante o meu tempo de estágio 

por várias vezes tive de fazer o meu atendimento em menos de 30 minutos e depois da 

avaliação tive poucas oportunidades de fazer um acompanhamento por longo tempo. 

É numerada as necessidades acima, posso dizer que a organização da instituição é 

muito competente, tendo pouquíssimos problemas e que são resolvidos de forma eficiente. 

4.2. Descrição do tempo de observação 

Na primeira reunião com a Orientador, psicóloga da área de Neuropsicologia do 

Centro juntamente com a responsável pelo Departamento de formação onde foi falado sobre a 

missão, sobre os propósitos da arquitetura que curiosamente chamou-me a atenção sobre o 

piso quadriculado da Instituição que é uma ideia que surgiu nos EUA que está relacionado 

com o objetivo do estabelecimento à reabilitação. Ao transitar um chão quadriculado usufrui 

de uma maior perceção do caminho percorrido que funciona como estímulo, criando um 

desafio para o próximo treino e em simultâneo com o benefício à nível psicológico, além de 

permitir o treino e o equilíbrio, a perceção do espaço e limites, contribuindo para a reeducação 

da marcha (Instituição, 2022). 
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As sessões eram curtas, por isso a gestão do tempo foi um fator importante a aprender 

nos primeiros momentos do estágio. São em média 4 a 6 sessões para a aplicação dos testes 

psicométricos. Durante as sessões até a alta o objetivo era manter a motivação e o foco no 

processo de reabilitação, interpretar e acompanhar as diferentes etapas de reabilitação e 

preparar para a reintegração na sociedade. 

Tínhamos reuniões de equipa em que eram partilhados os dados das áreas de 

intervenção e delineado os objetivos da intervenção e a aplicabilidade dos testes. 

Sempre que solicitado ou que seja considerado importante para o processo de 

reabilitação/integração do utente são realizadas sessões com os cuidadores e/ou familiares. 

Durante o tempo em estágio pude observar que todos os pacientes que eram admitidos 

para o centro de reabilitação eram apresentados devidamente antes de entrar no consultório 

através da história clínica que era dado aos técnicos dois dias antes do internamento. 

Era notável perceber que aqueles pacientes que tinham visitas constantes dos 

familiares sentiam-se menos ansiosos e tinham um melhor aproveitamento da reabilitação. 

Em questão emocional, no geral a maior parte dos pacientes sentiam-se incapazes e com 

medo do futuro, sempre muito ansiosos e tristes. Os técnicos não se envolviam muito, mas 

demonstravam alguma satisfação na melhora dos utentes, principalmente quando havia a 

descoberta de capacidades atingidas pelos utentes. 
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5. CARACTERIZAÇÃO DA INTERVENÇÃO  

5.1. Abordagem Centrada na Pessoa  

O modelo Rogeriano, mais corretamente chamado como Abordagem Centrada na 

Pessoa (ACP) apresenta uma maneira não diretiva de terapia. Desta forma o psicólogo deve 

acreditar na Auto-organização da pessoa sabendo que só a própria pessoa tem a melhor 

referência das suas experiências. Desta forma o psicólogo não conduz as sessões, mas deixa 

que o cliente fale livremente do que quer falar no momento. Enquanto utiliza a escuta ativa, o 

psicólogo não faz juízos de valor, mas valoriza todas as emoções que vão aparecendo durante 

o processo (Rogers, 2003). 

A atitude do psicólogo é algo de muita relevância na ACP como, o respeito pela 

autonomia do cliente, a crença na capacidade de ajustamento do cliente e o desejo de ajudar. 

A consideração positiva incondicional faz com que a pessoa sinta que pode dizer tudo o que 

pensa em consultório e que certamente não será julgada, de forma que a pessoa vai se 

conhecendo e aceitando-se (Rogers, 2003). A ajuda psicológica vai para além do processo de 

resolução de problemas do outro, mas sim pressupõe que exista uma relação de qualidade. A 

relação de ajuda (Nunes, 1999). 

Nesta abordagem o diálogo implica que o psicólogo tenha uma atitude empática, uma 

capacidade de escuta ativa em que ouve e expressa o que compreendeu do que ouviu, 

procurando compreender o outro sem julgamentos ou interpretações, colocando a pessoa que 

pede ajuda como a mais importante da relação e descodificando pelo diálogo os sentimentos. 

Por outro lado, a pessoa que está a ser ajudada deve sentir que está a ser compreendida, assim 

cria-se um ambiente favorável para que a ajuda se estabeleça (Nunes, 1999).  

A não diretividade vem como uma parte importante na crença do crescimento 

individual de cada individuo. Rogers, diferentemente de outros psicólogos da sua época, deu 

ênfase aos sentimentos e não aos aspetos intelectuais. O objetivo da psicoterapia neste modelo 

é diminuir a discrepância do self, para que o self real se torne o mais próximo possível do self 

ideal, dando ênfase á relação, atendendo às questões que vão surgindo no momento (Moreira, 

2010).  

Hipólito (2010) explica que as condições de valor que o outro tem vai interferindo no 

autoconceito da pessoa e desta forma o indivíduo torna-se incongruente, porque a visão do 

outro pode não corresponder a visão que a pessoa tem de si. Neste sentido, a pessoa que nos 
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chega em consultório está incongruente e o psicólogo que por outro lado está congruente deve 

dar a pessoa condições ótimas para que a pessoa possa se atualizar e direcionar-se ao seu Self 

ideal. 

Para Rogers (2003) todo organismo tem uma tendência ao crescimento, ao que chama 

de tendência atualizante. O indivíduo tem dentro de si toda a capacidade de se auto-organizar 

e ninguém mais que a própria pessoa pode saber sobre si e sobre as suas experiências. Ou 

seja, a pessoa consegue se mover do seu self real, que é quem é no momento agora, para seu 

self ideal, quem quer ser. Através da não diretividade, da compreensão empática e da 

aceitação incondicional positiva o terapeuta deve dar ao cliente autonomia para que o cliente 

encontre dentro de si suas forças e estabeleça um caminho para a resolução dos seus conflitos 

(Brodley, 1997). 

5.2. Teoria do desenvolvimento Psicoafectivo 

João Hipólito (2011) desenvolveu a sua teoria baseada na abordagem Rogeriana e com 

o objetivo de compreender melhor o desenvolvimento e as perturbações psicológicas. Como 

conceito principal desta teoria temos a tendência formativa que nada mais é do que a 

tendência a complexificação, o que quer dizer que todo organismo está em constante 

transformação em uma direção crescente. 

Todo esse processo evolutivo é também um processo de autorrealização dentro do 

desenvolvimento psicoafectivo, o qual, hipoteticamente, pode se dizer que a existência de um 

desenvolvimento sadio pode desenvolver todas as potencialidades do individuo. 

No entanto esse desenvolvimento vai encontrando condições no caminho, por isso 

torna-se impossível um desenvolvimento Psico-afetivo totalmente sadio. Quando ainda se está 

no processo de gestação o organismo desenvolve seu self, que é só dele, sem máscaras e sem 

condições impostas pelo exterior. Porem, quando nasce e começa a desenvolver suas 

características começa e a perceber que seu self pode ser diferente daquele que os outros 

esperam que ele seja, isso acontece pelos oito meses de idade, e a isso dá-se o nome de 

condições de valor. O bebé então vai integrado as expectativas exteriores no seu self e assim 

vai surgido discrepâncias entre aquilo que o indivíduo vivência e como simboliza a 

experiência. Neste desenvolvimento vão surgindo então dissociações em vários níveis: entre 

self real e ideal, entre o locus de controlo externo e interno, entre a cognição e a emoção e 

entre o real e o imaginário (Hipólito, 2011). 
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Essas dissociações podem gerar tensões entre os polos e o organismo tende a tentar 

equilibrar essas tensões, sem muito sucesso, quando existe essa falta de equilíbrio pode-se 

dizer que surge o sintoma (Hipólito, 2011). 

Quanto maior for a discrepância entre os selfs, menor é autoestima da pessoa, quanto 

maior a dissociação entre a cognição e a emoção maior a possibilidade de surgir alexitimia 

(ou seja, a pessoa não consegue perceber as suas emoções ou não consegue exprimi-las), 

quando não há perceção da diferença entre o real e o imaginário, então existe a possibilidade 

de alucinações e delírios (Hipólito, 2011). 

O desenvolvimento biopsicossocial normal e saudável, possibilita que a pessoa possa 

desenvolver todas as suas potencialidades, no entanto durante o desenvolvimento o indivíduo 

vai sofrendo traumas que vão interferindo no seu desenvolvimento Psico-afetivo (Hipólito, 

2011). 

Deste modo, neste modelo pode-se dizer que a psicopatologia aparece e pode ser 

entendida através dos traumas que o indivíduo vai sofrendo. O modelo trabalhado pelo 

psicólogo vai ajudar então na atualização das potencialidades do indivíduo para que haja uma 

experiência mais plena (Hipólito, 2011). 

5.3.Psicologia Clínica 

A etimologia do termo “clinico” vem de á beira do leito, deste modo fica muito claro 

que a Psicologia Clínica teve muita influência do método médico. A medicina tem seu foco na 

compreensão e tratamento da doença, e na origem da Psicologia clínica, era esse o foco, a 

compreensão e o tratamento de perturbações e funções psicológicas. Mesmo que existam 

muitos modelos atualmente que se foca em outros temas, esse é o método que continua sendo 

utilizado muitas vezes na prática clínica (Dutra, 2004). E é o modelo que mais utilizei durante 

o tempo de estágio. 

 Podemos então começar a descrição da Psicologia Clínica como a medição e 

descrição de comportamentos, tendo como objetivo o diagnóstico e alívio do sofrimento 

psicológico (Ribeiro & Leal, 1996). 

Deste modo, pode-se dizer que o método clínico pode assemelhar-se muito do método 

científico, já que ambos se focam na medição e descrição de fenómenos através da recolha e 

análise de dados. Foi assim que a Psicologia foi conseguindo afirmar-se como ciência 

(Ribeiro & Leal, 1996). 
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A partir dos anos 70 a Psicologia Clínica foi se especializado em cada campo, 

surgindo especializações na saúde, na educação, na infância, a neuropsicologia e Reabilitação. 

Neste mesmo tempo as faculdades de psicologia começam a surgir em Lisboa, Porto e 

Coimbra. É depois multiplicaram-se em todo país, tornando a prática da Psicologia uma parte 

importante da ciência em Portugal (Ribeiro & Leal, 1996). 

A visão existencialista da Psicóloga clínica vai além das medições já existentes, mas 

conta com a individualidade do homem, como ser capaz de se relacionar com o seu meio e 

essa relação ser a parte principal da sua existência, assim, na sua singularidade a medição 

deve ser individual, tendo em conta a cultura, as experiências, os valores, ideologias, 

conhecimentos, etc (Pretto, Langaro & Santos, 2009). 
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6. ESTUDO DE CASO 

6.1. Instrumentos de Avaliação 

 

Para efeito das avaliações dos casos apresentados foram utilizadas as normas de 

avaliação existentes na instituição o qual compõe testes médicos, multidisciplinares e teste 

psicométricos. Entre eles foram utilizados nos casos: 

Protocolo de Avaliação da Consulta de Reabilitação – é um instrumento de rastreio 

feito na data de admissão em que visa a observação de aspetos físicos, cognitivos e 

emocionais do utente em que contém: Diagnóstico, tratamento ambulatório, estado do utente 

(geral, comportamento, sono, controlo de esfíncteres, revestimento cutâneo, AVD, 

mobilidade, transferências, suporte, evolução e objetivos), características individuais da 

reabilitação e características do acompanhamento psicológico. 

Medida de Independência Funcional (MIF) – Granger (1986) desenvolveu este 

instrumento para avaliar a evolução dos pacientes em reabilitação que foi traduzido em várias 

línguas. O MIF é um instrumento multidisciplinar que tem como objetivo diagnosticar o grau 

de incapacidade dos pacientes em reabilitação. É constituído por 18 itens: 6 são sobre 

Autocuidado (Alimentação, Higiene Pessoal, Banho, Vestir metade superior do corpo, Vestir 

metade inferior do corpo, Utilização do sanitário), 2 são sobre o Controlo de esfíncteres (urina 

e fezes), 3 são sobre mobilidade (utilização da cama, da cadeira de rodas e da casa de banho), 

2 são sobre a Locomoção (Marcha e Escadas), 2 sobre Comunicação (Compreensão e 

Expressão) e 3 sobre Cognição Social (Interação social, Resolução de problemas, Memória). 

A cotação é feita por pontos das quais a pontuação máxima é 126 (18 pontos - dependência 

completa; 19/60 pontos - dependência modificada com assistência até 50% da tarefa; 61/103 

pontos - dependência modificada, com assistência até 25% da tarefa; 104/126 pontos - 

independência completa). (DGS, 2011; Ordem dos Enfermeiros, 2016). 

Escala de Inteligência Wechsler para Adultos (WAIS III) – Desenvolvida por 

Wechsler (1968) esta escala tem o objetivo de avaliar o funcionamento cognitivo do 

individuo. É muito utilizada na avaliação neuropsicológica, pois além de dar dados sobre a 

capacidade intelectual do individuo, permite identificar as limitações causadas quando existe 

uma lesão. A escala é composta por 14 subtestes que fornecem dados quantitativos 

(Completamento de Gravuras, Vocabulário, Códigos, Semelhanças, Cubos, Aritmética, 
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Matrizes, Dígitos, Informação, Disposição de Gravuras, Compreensão, Pesquisa de Símbolos, 

Letras e Números, Composição de Objetos). O WAIS III pode ser utilizado integralmente ou 

o psicólogo pode optar pelos testes a administrar de acordo com a informação pretendida que 

pode ser através do QI (deverão ser aplicadas todas as provas que permitem a obtenção do QI 

Verbal e de Realização) ou Índices Fatoriais (Deverão ser aplicadas todas as provas que 

permitem a obtenção dos Índices: Compreensão Verbal - Vocabulário, Semelhanças e 

Informação; Organização Preceptiva - Completamento de Gravuras, Cubos e Matrizes; 

Memória de Trabalho - Aritmética, Memória de Dígitos, Letras e Números; Velocidade de 

Processamento - Códigos e Pesquisa de Símbolos). Nos casos apresentados foram utilizados 

os subtestes para avaliar QI. O teste apresenta uma boa consistência interna com alpha de 

Cronbach de 0,86 (Leça, 2014). 

6.2. Caso A 

Karina (nome fictício), 42 anos, de nacionalidade brasileira, divorciada, tem o 12ºano 

completo, reside em Portugal. Pertence a uma fratria de 3 irmãos, sendo ela a do meio e tem 

dois filhos (um do sexo feminino e um do sexo masculino), uma das filhas tem suspeita de 

espectro de autismo.  

Teve um AVC hemorrágico do hemisfério direito (volumoso hematoma Intra 

parenquimatoso frontotemporal direito com volumosa área de edema perlesional), com 

necessidade de cirurgia de Craniotomia descompressiva para drenagem do hematoma e 

colocação de implante metilmetacrilato) que foi realizada no hospital São José, teve várias 

complicações na fase pós aguda. Fez Cranioplastia para colocação do crânio no lugar. Ficou 

internada por volta de 2 meses para programa de reabilitação.  

Motivo da consulta foi por indicação médica. 

Estado vígil, calma, orientada no tempo no espaço e na pessoa, sem alterações de 

sono, comunicação funcional, discurso coerente e fluido, hemiparesia esquerda a paralisia 

parcial, não apresenta disfagia, com hipoestesia superficial profunda. 

Em fevereiro de 22, retorna à unidade para fazer reabilitação, depois de ter sido feita a 

revisão da cranioplastia em janeiro 22 sem complicações, mantem a comunicação funcional 

mais enriquecido, locomove em cadeira de rodas e já está mais colaborante em Atividades de 

Vida Diária.  

Na primeira sessão deste internamento, Karina demonstrou e referiu felicidade pelo 

retorno a psicologia e por ter uma conterrânea psicóloga. 
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Karine sente que não tem apoio dos filhos. sente-se frustrada por falta de “assistência 

dos filhos” (SIC) e principalmente da filha que é muito rebelde. Nesse tempo estava sempre a 

necessitar de coisas como desculpas para ver os filhos. Sente-se triste com a saída de uma 

colega de quarto com quem conversava e desabafava. Assume ter obsessão por limpeza, lava 

as mãos e os braços até esfolar e acha sempre que está a cheirar mal. Sente-se frustrada 

porque não toma banho 2 vezes ao dia. Tem diagnostico de Perturbação de Ansiedade com 

comorbidade POC e faz medicação. 

Karina esta dececionada com a filha por ter assumido uma orientação bissexual, mas 

contradiz também que a filha sempre foi muito rebelde, não ajudava nos afazeres da casa, e 

que neste momento reconhece que a filha está mais responsável. 

Com a previsão da alta, sente-se insegura para com o mundo lá fora. 

6.2.1.  Avaliação Psicológica Caso A 

Sabendo-se que o AVC foi localizado no hemisfério direito fronto temporal foram 

feitos os rastreios através do Protocolo de Avaliação da Consulta de Reabilitação e do teste 

psicométrico do WAIS III para perceber a capacidade cognitiva Real e Operacional (OP) 

Durante o teste esteve sempre ansiosa, esfregava aos mãos constantemente. Colaborou 

em fazer o teste, mas não teve muito interesse. Aparentava satisfeita por ter tomado banho 

antes do teste. 

• WAIS II 

Resultado: Real (Soma dos resultados Padronizados 33, QI/índice Fatorial 76) OP 

(Soma dos resultados Padronizados 18, QI/índice Fatorial 76). 

Discussão: Apresenta dificuldades em ordens mais complexas, pois foi necessário 

explicar várias vezes. Pobre nos processos mais abstratos e processos atencionais, sobretudo 

concentração e resistência à distração. Tem pouca iniciativa. 

• MIF 

Resultado: Total – 69 (61/103 pontos - dependência modificada) 
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6.2.2. Análise segundo a Teoria Psicoafectiva de Hipólito  

Seguindo a teoria do professor Hipólito (2011) e com a informação que fui adquirindo 

pude fazer uma análise sucinta dos traumas existentes e pode-se caracterizar alguns da 

maneira apresentada abaixo: 

Como trauma nas potencialidades pode-se considerar o AVC. Sendo um Trauma 

biológico o qual afetou a motricidade (BIO) e a convivência com os filhos (SOC e PSI). 

Como condições ótimas de atualização pode-se considerar visita dos filhos ao hospital, 

cirurgia, a reabilitação e o acompanhamento psicológico. 

Como traumas nas condições pode-se considerar “A filha ter assumindo-se bissexual”, 

sendo um Trauma Psicoafectivo que afetou a sua relação com a filha (PSI) e seu sentimento 

de orgulho e confiança na filha (PSI). Como condições ótimas de atualização temos o 

Acompanhamento psicológico (PSI). 

Ainda como trauma nas condições considera-se “saída da colega de quarto”, sendo um 

Trauma Psicossocial que afetou a sua vivência no internamento (PSI), diminuiu a sua 

interação e possibilidade de ter alguém para conversar (PSI e SOC). Como condições ótimas 

de atualização pode-se considerar o Acompanhamento Psicológico. 

Outro trauma nas condições seria a “obsessão por limpezas” sendo um Trauma 

Biopsicossocial que afeta a saúde física, pois fica com as mãos aleijados (BIO), o seu humor 

(PSI) e a maneira como se socializar com as pessoas, com medo de se sujar ou de se infetar 

(SOC). Como condições ótimas de atualização temos o Acompanhamento Psicológico e 

possibilidade de tomar banho quando quer. 

O último trauma nas condições seria “alta médica”, sendo um Trauma Psicossocial 

que afeta o humor, pois ela sente medo e insegurança em como vai conseguir viver e se 

relacionar fora do hospital (PSI e SOC). Como condições ótimas de atualização temos o 

Acompanhamento Psicológico. 

Pode-se considerar a filha como maior figura de afeto e a maior condição de 

atualização reabilitação e o acompanhamento psicológico como. 

Referente às dissociações pode-se considerar a existência de uma dissociação entre 

Self real e self ideal, dando a Karina uma baixa estima de si. O cognitivo e o emocional 

parece equilibrado e o real e o imaginário apresentam uma dissociação por a Karina sentir que 

está suja ou que os ambientes estão sujos mesmo não estando, consequências do seu POC. 
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O locus de controlo da Karina é externo, pois está a presenta muita relatividade aos 

acontecimentos da vida dela que estejam contra as suas ideologias e seu conforto. 

6.2.3. Doenças mentais pós AVC  

Estudos indicam que a maior parte das pessoas que têm AVC e que vão atingindo um 

estado mais cronico da doença podem adquirir algumas doenças mentais. A ansiedade e 

depressão são as perturbações mais comuns encontradas nas pessoas pós AVC (Reis, 2019). 

As sequelas e limitações que aparecem em consequência do AVC podem tornar esses 

pacientes mais ansiosos, principalmente nas duas semanas pós AVC e amostras comprovam 

que podem perdurar três anos apos a doença (Reis, 2019). 

Os sintomas de ansiedade e depressão pós AVC são mais encontrados no sexo 

feminino (Conceição, Conceição & Pimentel, 2021; Reis, 2019) e acometem 

aproximadamente 30% dos pacientes pós AVC (Antunes, 2020). 

Quando o AVC não leva ao óbito as capacidades físicas e cognitivas, a saúde 

emocional e as habilidades sociais são atingidas de força a deixar incapacidades tornando 

esses pacientes mais estressados e com menor qualidade e satisfação com a vida (Conceição, 

Conceição & Pimentel, 2021; Reis, 2019; Silva et al, 2021). 

Em consequência das incapacidades a pessoa torna-se mais dependente da ajuda dos 

outros, até mesmo para suas atividades mais individuais. Muitas vezes o auxílio da família 

deve ser na totalidade das atividades, de modo a desencadear maior estresse, ansiedade e 

depressão (Silva et al, 2021). 

O auxílio da família é importante desde a reabilitação até mesmo a reintegração da 

pessoa na sociedade, com uma nova vivencia (Silva et al, 2021). O AVC pode causar 

distúrbios como a hemiparesia, hemiplegia, afasia, incontinência de esfíncteres, perda de 

memória, depressão, défices cognitivos e perturbações do sono (Antunes, 2020). 

Karine teve um AVC hemorrágico do hemisfério direito frontotemporal, o que indica 

que a artéria cerebral anterior foi afetada de forma que pode-se diagnosticar através da teoria e 

das observações clínicas que ela teve: hemiparesia contralateral, diminuição da fluência 

verbal, disfunção do esfíncter e da vesícula e perda sensorial contralateral (Cancela, 2008; 

Portellano, 2005). Foi diagnosticada com ansiedade, a qual aumentou significativamente após 

o AVC e continua a medicação. 
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6.2.4. Perturbação Obsessiva-compulsiva 

A obsessão pode ser caracterizada como pensamentos indesejáveis, persistentes e 

incontroláveis que têm como resposta a compulsão, que é caracterizado por comportamentos 

repetitivos, sistemáticos em relação a obsessão (DSM-5, 2014).  

É uma perturbação limitadora, em que o individuo tem necessidade de adotar rituais 

rígidos em que a pessoa se compromete a seguir a riscas todos os comportamentos que se 

propõe a fazer. Os rituais vêm em resposta a conseguir controlar o pensamento obsessivo 

(DSM-5, 2014, Silvestre & Entradas, 2023). 

As compulsões podem ser comportamentais, em que o indivíduo precisa realizar 

tarefas, ou atos mentais, como por exemplo repetir palavras em silencio. As obsessões e 

compulsões interferem significativamente na vida dos indivíduos, tomando energia e tempo, 

prejudicando-o em várias áreas da vida. A necessidade de verificação constante, o receio 

excessivo e a preocupação tornam o individuo obsessivo compulsivo incapaz de gerir a sua 

vida de forma satisfatória (Robbins, Vaghi & Banca, 2019). 

O individuo obsessivo compulsivo varia no grau de insight naqueles que entendem que 

seus comportamentos e pensamentos são irreais e prejudiciais até aqueles que acreditam em 

seus pensamentos como verdadeiros e são obedecer aos rituais serão severamente 

penalizados. Quando mais pobre é o insight, pior é a evolução da perturbação (DSM-5, 2014). 

A maior parte dos indivíduos com esta perturbação sente vergonha dos seus sintomas, 

tornando esta uma perturbação solitária e muitas vezes nem as pessoas próximas conseguem 

identificar estes comportamentos. Esta característica cumina num diagnostico difícil de ser 

feito, podendo ser admitido pelo individuo apenas quando existe confiança no psicólogo 

(Torres, 2001). 

Segundo o CID-10 (1994) existem POCs em que o paciente é perturbado por 

pensamentos angustiantes eu faz com eu o sujeito tenha oscilações entre várias atitudes a 

tomar o que o incapacita de tomar qualquer decisão, banais ou não – Perturbação obsessivo-

compulsivo com predominância de ideias ou de ruminação obsessivas. 

O tratamento para a POC é importante e terá sucesso de tratado assim que for 

identificado, porem os sintomas podem ser instáveis quanto a intensidade, alguns indivíduos 

tendem a sentir os sintomas episodicamente ou sempre. As taxas de remissão não são altas, 

mas muitos indivíduos não tratados na infância tendem a ter emissões na vida adulta. O POC 

afeta muito mais o sexo feminino do que o masculino. No sexo feminino os sintomas são mais 

relacionados com limpeza (Robbins, Vaghi & Banca, 2019). 
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As obsessões por contaminação e compulsão por limpeza são uma das quatro com 

maior prevalência entre aqueles que possuem essa perturbação (Costa, 2015). 

No caso A, percebe-se que Karina tem um bom insight da sua doença, no entanto 

nunca houve antes um tratamento efetivo neste sentido. Esta perturbação traz consequências a 

Karina, ela apresenta escoriações nas mãos por lavar tantas vezes e com tanta rigidez, 

declarando ainda que sempre limpa “até esfolar” suas mãos. Também é possível perceber que 

esta sente-se insatisfeita por não conseguir manter a sua higiene pós AVC, trazendo ela maior 

ansiedade e frustração. O AVC pode despoletar ou aumentar sintomas de POC (Antunes, 

2020). 

Karine também informou que estes sintomas começaram na sua gestação e foram 

aumentando exponencialmente após o parto. Alguns estudos verificaram que o pós-parto é um 

momento muito sensível para o desenvolvimento de sintomas obsessivos e compulsivos. As 

cobranças sociais com relação a maternidade pode ser um preditor destes sintomas (Pinho, 

2020). 

6.2.5. Diagnostico e tratamento 

Além da reabilitação proposta por causa do AVC, pode-se diagnosticar outros 

sintomas na cliente. Karine tem diagnóstico Perturbação de ansiedade, tem sintomas de 

Perturbação obsessivo-compulsivo e certa indisponibilidade em aceitar as escolhas da filha, 

tornando-se numa pessoa mais frustrada. 

Referente ao AVC a Neuropsicologia desde sempre tem buscado soluções para a 

reabilitação da saúde física e mental dos pacientes de AVC. O neuropsicólogo deve investigar 

todas as áreas do cérebro afetadas através de exames e das queixas do paciente, desta forma 

pode indicar o tratamento adequado para a reabilitação e estabelecer um prognostico. Os 

tratamentos nestes casos buscam contribuir para a autonomia, autoestima e independência 

total ou parcial do paciente (Lara, 2021). 

O tratamento incide primeiramente no episodio agudo do AVC, apos esse estado uma 

equipa multidisciplinar deve auxiliar o tratamento de forma a adaptar a pessoa referente a sua 

nova condição física, mental e social (Antunes, 2020). 

Quanto aos sintomas de POC e ansiedade puderam ser tratados através da terapia, em 

que a escuta ativa, a compreensão empática e a consideração positiva incondicional auxiliou 

para que a cliente pudesse compreender-se a si no sentindo de encontrar formas de diminuir a 

influencia desses sintomas na sua vida quotidiana. 
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6.3. Caso B 

Mosqueteiro (nome fictício), 35 anos, nacionalidade brasileira, residente de Lisboa. 

Tem um irmão o qual não tem boa relação. Atualmente está internado, no entanto morava 

com a tia. Teve uma namorada, mas agora está solteiro. 

Em agosto de 2021 teve um AVC isquémico bilateral com estenose significativa da 

artéria basilar, usa sonda Naso gástrica e está internado, tem dificuldades em linguagem, falta 

de equilíbrio e má coordenação motora. Além do AVC tem VIH e Sífilis, conta que teve 

muitas parceiras sexuais, por isso não sabe quando contraiu o vírus. Faz medicação 

Benzilpenincilina, cumpre TARV e como reabilitação faz terapia da fala e teria ocupacional. 

Estado vígil, calmo, orientada no tempo no espaço e na pessoa, sem alterações de 

sono, comunicação dificultada (discurso fluente, porém com pouca projeção), sem iniciativa 

verbal e comportamental. Apresenta-se passivo e lentificado, limitações motoras, cognição 

lentificada mas sem alterações com postura mantida e esboça sorrisos.  Usa fraldas, mas tem 

algum controlo de Esfíncteres. Falta consciência sobre as implicações da doença na sua vida 

social e profissional. 

Motivo da consulta foi por indicação médica. 

Na primeira sessão esteve sempre colaborante, no entanto fica muito atento ao 

telemóvel.   

No passado fazia uso de substâncias adictas, no entanto neste momento não utiliza 

nenhuma.   

Sempre teve muitos amigos, porém após a pandemia do Covid19 afastou-se de muitos 

amigos, outros não pode falar com eles pois a tia bloqueou-os das suas redes sociais, pois 

acha que são má influência para ele. Teve uma namorada no passado, mas não fala muito 

sobre ela. 

Ao longo das sessões esteve sempre bem-disposto e muito ansioso, e acredita que tem 

recuperado bem. Sente-se alegre por conseguir dar alguns passos e subir escadas. após a 

retirada da sonda sentiu-se menos ansioso, o que poderia estar ligado ao desconforto físico 

bem como a autoimagem. Tinha a autoestima baixa enquanto esteve a usar a sonda. 

Sonha em ter uma família e concluir seus estudos. Pensa que este é um momento para 

refletir sobre si e sobre as mudanças que fará na vida em consequência do AVC. Aparenta ter 

capacidade para encontrar alternativas para o futuro. 
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Para melhor avaliação foram aplicados o questionário WAIS III, um protocolo de 

avaliação da consulta de reabilitação neurológica   

6.3.1. Resumo das sessões 

Primeira Sessão   

Diz estar satisfeito com a recuperação e feliz em ter notícias da família. 

Usa sonda Naso gástrica, a terapeuta considera melhoras e o fisioterapeuta também. 

Fala um pouco sobre si, fala sobre a má relação com o irmão que vive em outra cidade 

e sobre a tia. Também diz que não se considera muito observador, olha muitas vezes o 

telemóvel, escreve o nome em letra de forma. Fala também sobre as expectativas em tirar a 

sonda e sobre seu último trabalho. 

Apresenta-se colaborante e lenificado. Esboça sorrisos e vai perceber o acontecido 

com o médico sobre o futuro cognitivo. Convém saber conduzir as coisas. 

Segunda sessão 

 Apresenta-se bem-disposto, põe-se de pé, começou a comer, a caminha e sobe 

escadas, ainda com desequilíbrio, usa fraldas, já há sensibilidade no controlo de esfíncteres.  

Fala pouco sobre a ex-namorada e fala que estava à espera da visita do irmão que não 

pode visitá-lo por não ter o teste COVID19. Diz que a tia não gosta que ele esteja com o 

irmão, pois ele usa substâncias ilícitas e é má influência. Conta sobre a sua experiência com 

substâncias no passado e admite não usar mais.  

Tem família no Brasil e eles não entendem o que ele fala, pois, a sua fala ficou 

alterada com o AVC. 

Fala sobre como pensa que será sua vida após o AVC sic” ainda é muito cedo, o mais 

provável é ficar com a tia. Estou com a tia desde os 19 anos e parece que voltei ao começo. 

Nunca podemos falar que somos autossuficientes” 

Fala sobre os amigos e conta que a tia bloqueou os amigos para que eles não possam 

influenciá-lo a fazer coisas erradas. 

“Já pensei em ter família, queria voltar à faculdade para terminar Direito ou 

Jornalismo. Quando comecei, não gostei e achei muito difícil e quando comecei a entender, já 

tinha parado. Acho que há uns tempos, estava perdido. Preciso refletir sobre quem é.” 
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Nesta sessão foram feitos testes, nomeadamente o questionário WAIS III e o protocolo 

de avaliação da consulta de reabilitação neurológica. Mosqueteiro esteve sempre muito 

concentrado a fazer os testes. 

Terceira sessão 

Teve consulta gastrenterologia e estava muito ansioso. Também tirou a sonda e estava 

muito contente.  

Quarta sessão 

Apresenta evoluções do seu quadro. Já come comida pastosa. Acha que está a perder 

muito peso, precisa ganhar músculos. Já anda sozinho, mas com desequilíbrio. Fala que ficará 

até janeiro na unidade. Não está preocupado em passar o Natal internado.  

Estava falante, diz que vai pensar melhor na vida em relação a outros problemas de 

saúde. Vai pensar o que vai mudar na vida com as sequelas do AVC. Gostaria de continuar a 

vida como era antes. Agora é procurar trabalho com as condicionantes que tem do braço e do 

equilíbrio. Está à espera do resultado da reinserção. Fala sobre não poder beber, nem fumar e 

sobre os cuidados que terá que ter com as relações sexuais. Sentiu que tem ereções.  

Fala sobre o VIH, conta que tinha muitas parceiras sexuais e não sabe de quem 

contraiu o vírus.  

6.3.2. Análise segundo a Teoria Psicoafectiva de Hipólito  

Seguindo a teoria do professor Hipólito (2011) e com a informação que fui adquirindo 

pude fazer uma análise sucinta dos traumas existentes e pode-se caracterizar alguns da 

maneira apresentada abaixo: 

Como trauma nas potencialidades pode-se considerar o AVC. Sendo um Trauma 

biológico o qual afetou a motricidade (BIO) e a convivência com os amigos e com a família 

(SOC e PSI). Como condições ótimas de atualização pode-se considerar visita da tia ao 

hospital, a reabilitação e o acompanhamento psicológico.  

Também como trauma nas potencialidades pode-se considerar o VIH e a sífilis. Sendo 

um Trauma biológico o qual afetou a saúde física (BIO) e a vida sexual (SOC e PSI). Como 

condições ótimas de atualização pode-se considerar a medicação e o acompanhamento 

psicológico. 
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Como traumas nas condições pode-se considerar o uso de substâncias sendo um 

Trauma biopsicossocial que afetou a sua relação com a família e amigos (PSI), fez com que 

tivesse uma vida sexual sem regras e assim contraído VIH (BIO, PSI e SOC). Como 

condições ótimas de atualização temos ele ter deixado de usar as substâncias, o apoio da tia e 

o acompanhamento psicológico. 

Pode-se considerar a tia como maior figura de afeto e a reabilitação, o apoio da tia e o 

acompanhamento psicológico como maiores condições de atualização. 

Referente às dissociações pode-se considerar a existência de uma dissociação entre 

Self real e self ideal, dando ao Mosqueteiro uma baixa estima de si. O cognitivo e o emocional 

parecem equilibrados e o real e o imaginário também estão em equilíbrio, pois ele consegue 

distinguir a realidade do que não é real 

O locus de controlo do Mosqueteiro por vezes é externo e outras vezes e interno, 

apesar de todos acontecimentos adversos ele consegue ver a sua responsabilidade e não deixa 

que interfira de grande forma nas suas emoções, tendo sempre seu autocontrole. No entanto 

em algumas situações o acontecimento os deixa bastante ansioso. 

6.3.3. Avaliação Psicológica Caso B 

A fim de perceber as limitações cognitivas causadas pela lesão cerebral do 

Mosqueteiro foram feitos rastreios através do Protocolo de Avaliação da Consulta de 

Reabilitação, Medida de Independência Funcional – MIF e WAIS III. 

 Durante os testes Mosqueteiro cooperou em fazer os testes, no entanto teve pouca 

iniciativa e atenção. Estava sempre a ver o telemóvel o qual teve-se que ser chamado atenção 

para que pudesse estar atento ao teste. Não apresentou ansiedade perante a resolução dos 

mesmos. 

• WAIS III 

Resultado: Real (Soma dos resultados Padronizados 43, QI/índice Fatorial 91) OP 

(Soma dos resultados Padronizados 29, QI/índice Fatorial 98). 

Discussão: Apresenta dificuldades em ordens mais complexas, pois foi necessário 

explicar várias vezes. Pobre nos processos mais abstratos e processos atencionais, sobretudo 

concentração e resistência à distração. Tem pouca iniciativa. 

• MIF 
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Resultado: Total – 54 (19/60 pontos - dependência modificada com assistência até 50% da 

tarefa) 

6.3.4. AVC e Perturbação de linguagem 

A consequência do AVC vai depender das áreas afetadas. Para perceber quais 

limitações vão existir fatores como localização, extensão da lesão e características da vida do 

paciente devem ser tomadas em conta (Sheppard & Sebastian, 2021). 

Quando há existência de comprometimento motor, normalmente existe hemiplegia, 

paraplegia e paresias. Esse comprometimento manifesta através de dificuldades de 

combinação dos movimentos, dificuldade na fala e deficiências na face (Sitta et al., 2010). 

A Perturbação de linguagem é uma disfunção decorrente de uma lesão no hemisfério 

esquerdo do cérebro. Na maior parte das vezes essa lesão ocorre por causa de AVC’s. a afasia 

pode ser transitória ou permanente (Fontanesi & Schmidt, 2016). 

O mosqueteiro teve um AVC isquémico pôntico bilateral com estenose significativa 

da artéria basilar e apresenta um quadro de Loked in, que é um estado de tetraplegia com 

função cognitiva não alterada. Apresenta um quadro de disartria com grau moderado, em que 

a articulação da fala está afetada, apresenta disfagia (Instituição, 2022) 

A dificuldade na comunicação pode trazer ao individuo frustração e por conseguinte 

isolamento e tristeza. Importa que existam medidas para que a qualidade de vida dessas 

pessoas sejam um pouco melhor (Sitta et al., 2010). A assistência deve se estender a família e 

ao meio envolvente do afásico, pois assim como o paciente as pessoas ao redor também são 

afetadas pela nova condição de vida (Paia & Ferraz, 2014; Sheppard & Sebastian, 2021). 

6.3.5. Sífilis, VIH e fatores de risco para AVC 

A sifilis é uma Infecção Sexualmente Transmissivel – IST, causado por uma bacteria, 

a Treponema pallidium. É caracterizada por  úlceras genitais ou anais, podendo aparecer 

também em outras regiões do corpo (boca, pele, língua e lábios), pode ser causada pela 

relação sexual (sífilis adquirida), através da placenta da mãe para o feto (sífilis congénita) ou 

através de vias indiretas, como no caso de objetos contaminados. O tratamento para sifilis é 

farmacologico atraves da penicilina benzatina injetável. (Avelleira & Bottino, 2006; Silva et 

al., 2020; Menezes et al., 2021).  

Segundo World Health Organization - WHO (2023) Existem varios estagio da doença: 
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• Sifilis primaria: tem a duração de 21 dias e apresenta uma ferida redonda que nõ causa 

dor e dura (cancro), normalmente nos órgão genitais e anus. Pode cicatrizar em no 

maximo dez dias, se não for tratado pode se tornar uma sifilis secundaria. 

• Sifilis secundaria: existenca de uma erupção cutanea nas palmas das mãos e solas dos 

pés que podem causar comichões. Podem aparecer lesões nas areas dos labios e anus. 

• Sifilis latente: é o terceiro estagio da doença, podendo causar danos cerebrais, oculares 

e cardiovasculares. 

Segundo a WHO (2023) estima-se que no ano de 2020, 7,1 milhões e adultos foram 

infetados com sifilis. 

Individuos com sifilis ainda passam por muitos constragimentos, pois é uma doença 

encarada com muito preconceito (Silva et al., 2020). 

Segundo WHO (2023) Virus da Imunodeficiência Humana – VIH é uma infeção que afeta 

a imunidade do corpo atingindo os globulos brancos de forma a tornar o corpo mais vuneravel 

a doenças. É transmitido atarves da relação sexual sem proteção, atraves de fuidos corporais 

(semem, sangue e fluidos vaginais), pelo leite materno ou atraves de objetos infectados 

(seringas). Quando a doença atinge um estagio mais avançado é caracterizado como A 

síndrome da imunodeficiência adquirida – SIDA. Os sintomas são semlhantes a uma gripe ou 

podem ser assintomaticos e a progressão da doença pode causar sintomas mais agressivos 

(gânglios linfáticos inchados, perda de peso, febre, diarréia, tosse) e pode progredir para 

doenças graves ( tuberculose, meningite criptocócica, infecções bacterianas graves, cancros 

como linfomas e sarcoma de Kaposi) e também pode tornar doenças hepaticas mais 

agressivas. 

Não existe uma possivel cura para o VIH, sendo o tratamento feito por medicamentos 

antirretrovirais, que impedem a replicação do vírus no organismo – a terapia anti-viral 

(TARV) (WHO, 2023). 

A possibilidade de contrair VIH é muito maior em pessoas infectadas com sifilis (WHO, 

2023). Quando o paciente com sifilis tem tambem VIH existe uma acometimento mais rapido 

do sistema nervoso, problemas oculares mais agressivos e maior possibilidade de lesões 

malignas (Avelleira & Bottino, 2006; Menezes et al., 2021). 

Segundo Castro et al (2016) o cerebro da pessoa com VIH apresentam uma perturbação 

cognitiva em relação a cerebros de pessoas não portadoras deste virus. Aqueles que 

apresentam sintomas têm ainda mais defites cognivos do que os não sintomaticos. Portanto 
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existe uma influencia significativa do virus nos processos cerebrias desses individuos e é 

importante ter isso em conta para estabelecer um processo terapeutico eficiente.  

Segundo Bogorodskaya et al. (2019) o VIH é um fator de risco para o AVC. Este fator de 

risco pode estar relacionado com: 

• Infecções Oportunistas: como no caso da  Imunossupressão em a contagem de 

linfócitos CD4 baixa está relacionada com a maior ocorrencia de AVC- como também  

a meningite tuberculosa, neurossífilis e vasculite pelo vírus varicela-zoster que podem 

levar a infalmação do Sistema nervoso. 

• TARV: segundo varios esudos os inibidores de protease e os Inibidores nucleosídeos 

da transcriptase reversa estão relacionados com ocorrencias de enfarte de miocardio e 

AVC. 

• Riscos tradicionais: pessoas com VIH estão mais propensas a ter doenças como 

diabetes e hipertensão o que aumenta a possibilidade de um AVC. 

• Aterosclerose de grandes artérias e doença de pequenos vasos: a aterosclerose pode 

causar AVC mais facilmente em pessoas com VIH. 

• Cardioembolismo: pessoas com VIH tem mais propensão de ter fibrilação ventricular 

se comparados a pessoas sem VIH. 

• Coagulopatia: pessoas com VIH podem apresentar deficiência de proteínas S e C que 

podem estar relacionadas com AVC. 

• Vasculopatia não aterosclerótica associada ao HIV: pessoas mais jovens infectdas com 

VIH apresentam vasculopatia do VIH que podem causar AVC.  

6.3.6. Uso de substâncias e AVC 

O Consumo de substancias toxicas é um fator de risco para o AVC. Segundo Correia et al. 

(2018) embora o tabagismo seja visto geralmente como um fator significativo culturalmente 

como um risco, sabe-se que diferentes tipos de susbtsancias podem provocar riscos de AVC:  

• Cocaina – pode causar Vasopasmo, Cardioembolismo, Efeito Protombótico, 

Aterotrombose Acelerada, Hipervicosidade e Vasculite (que são riscos de AVC 

Isquemico); Pico Hipertensivo, Rupura De Aneurisma, Vasculite e Disfunção Da 

Autoregulação Cerebral (que são riscos de AVC Hemorragico). 

• Anfetaminas (Ecstasy, Efedrina) – pode causar Vasculite (pode causar AVC 

Isquemico); Pico Hipertensivo, Vasculite, Ruptura De Aneurisma Oumalformação 

Arterio-Venosa (que são riscos de AVC Hemorragico). 
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• Opióides (Heroína) – Cardioembolismo (endocardite infeciosa), Reação de 

hipersensibilidade, Embolização de corpos estranhos, Compressão de artéria carotídea, 

Vasculite (que são riscos de AVC Isquemico). 

• Cannabis – Hipotensão, Vasospasmo, Síndrome de vasoconstrição cerebral reversível, 

Vasculite, Efeito trombogénico por activação plaquetária, Cardioembolismo (que são 

riscos de AVC Isquemico); Disfunção da autorregulação cerebral (eu pode causar 

AVC Hemorragico). 

• LSD - Vasoconstrição carotídea que é um risco para AVC Isquemico. 

• Esteróides anabólicos - Aterogenicidade aumentada, Efeito protrombótico 

(trombocitose, po-tenciação de factores pró-coagulantes), Hiperviscosidade sanguínea 

edisfunção endotelial, Cardioembolismo(lesão miocárdica, arritmia) (que são riscos de 

AVC Isquemico). 

6.3.7. Diagnóstico e Tratamento 

Mosqueteiro neste momento faz terapia da fala, terapia ocupacional, fisioterapia, 

Atividade de vida diária – AVD e psicofármacos para o VIH (TARV). 

Após a observação, dos exames clínicos e dos testes aplicados pode-se dizer que 

Mosqueteiro apresenta ansiedade, sintomas depressivos, baixa autoestima e pouca 

iniciativa. 

No entanto a retirada da sonda Naso gástrica foi uma condição ótima de atualização, 

pois diminuiu significativamente os sintomas ansiosos e depressivos, além de aumentar a 

autoestima, pois sentia-se feio e incapaz com a sonda.  

Sentia-se frustrado e incapaz de gerir a sua vida o que pode estar relacionado ao 

controle da tia, pois sente que a tia impede que ele possa ter amigos “eu tinha muitos 

amigos, mas minha tia bloqueou-os, só posso falar com eles na presença dela” (sic). 

A reabilitação e o acompanhamento psicológico têm sido importante e tem melhorado 

os sintomas encontrados no Mosqueteiro. Com o seguimento das sessões é possível 

observar melhoramento de marcha, da fala e dos movimentos. Já consegue comer sem a 

sonda e pentear-se sozinho. Em relação aos sintomas depressivos e ansiosos percebe-se 

um melhoramento significativo em cada conquista que ele alcança. 

O tratamento terapêutico deve ter continuidade a fim de dar ao Mosqueteiro autonomia 

e conseguir que seja reinserido a vida social e profissional (Lara, 2021). 
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7. REFLEXÃO FINAL 

Este relatório é uma conclusão de uma experiência peculiar durante o meu caminho na 

psicologia. Mesmo com vários problemas encontrados durante o estágio e o término do 

relatório, foi possível adquirir experiências não só técnicas, como emocionais. 

A reabilitação Neuropsicológica engloba aspetos importantes da avaliação e da 

observação clínica, possibilitando um olhar clínico mais atento. Para que a avaliação seja feita 

é necessário ter em conta aspetos individuais do cliente a nível cognitivo, emocional e 

comportamental. Ao fazer uma boa anamnese é possível conseguir estruturar uma terapêutica 

mais eficaz. 

No que diz respeito a abordagem, o centro utiliza uma intervenção holística com treino 

cognitivo e acompanhamento psicoterapêutico diário, baseado na abordagem Cognitivo-

comportamental. No entanto, foi possível acrescentar várias atitudes da abordagem centrada 

na pessoa para que o acompanhamento psicológico pudesse ser feito visando a compreensão 

empática e a aceitação positiva incondicional. Foi uma questão de grande dificuldade e 

confronto de ideias. Primeiramente porque a abordagem cognitivo-comportamental foca nas 

questões a serem resolvidas, dando ao individuo ferramentas para que consiga resolvê-la, 

enquanto a ACP acredita que a pessoa tem dentro dela essas ferramentas. Outra limitação 

nesta questão é em relação à diferença de interpretação dos casos que divergiam muito entre 

eu e os técnicos da instituição que têm uma vertente mais baseada na mudança de 

comportamento, enquanto a ACP é baseada em como a pessoa se sente no momento dando 

valor a experiência. 

Outra limitação, como já mencionado, foi o tempo das sessões. Cada sessão tinha 30 

minutos e muitas vezes não era possível perceber questões emocionais importantes do cliente, 

pois na maior parte do tempo tínhamos que avaliar as condições neurológicas do utente. 

O acompanhamento psicológico passa pelo entendimento de que cada pessoa é um ser 

único e cada cliente na situação de reabilitação psicológica encara sua experiência de forma 

única e subjetiva. A terapia deve estimular a auto-percepção do individuo e a sua autonomia 

para que possa se adaptar a sua nova condição. 

Durante o tempo de estágio foi possível perceber que o controlo emocional dos utentes 

do centro estava diminuído, não apenas por estar numa condição pior do que a anterior a 

doença, mas também por não ter noção de como ira refazer a vida, pelo tempo de recuperação 
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e pela dependência da ajuda de terceiros. É muito comum encontrar quadros depressivos e 

ansiosos entre os utentes do centro.  

O papel que o psicólogo desempenha neste local, independentemente da abordagem 

terapêutica, é muito importante para proporcionar aos utentes um pouco de conforto, 

qualidade de vida e na fundamentação do processo terapêutico e prodiagnóstico (Lara, 2021). 

Toda a reabilitação era pensada e colocada em prática tendo em conta as necessidades 

individuais de cada um dos utentes. 

No caso A as implicações emocionais estavam mais aparentes, de forma que a 

terapêutica foi baseada não só na promoção da qualidade de vida física, mas também no 

processo de ajuda com a Perturbação de Ansiedade e POC. Foi necessário dar a devida 

atenção ao caso recente da vida da cliente em relação as escolhas da filha. Segundo Hipólito 

(2011), quando existe uma situação traumática normalmente originam sintomas físico e 

psicológicos. 

Com o passar das sessões foi possível perceber que Karina já conseguia lidar melhor 

com seus sintomas, no entanto o facto de não poder tomar dois banhos por dia continuou 

sendo um grande problema para sua ansiedade e autoestima. Esta situação pode estar ligada 

ao seu POC, no entanto também pode ser uma questão cultural do país de onde nasceu. 

No caso B as implicações físicas eram mais evidentes, embora este utente tivesse mais 

limitações físicas, o seu emocional não estava tão abalado em comparação ao caso A. Os 

sintomas de ansiedade e falta de autoestima foram diminuindo a cada conquista do cliente. No 

entanto as questões com o controle da tia devem ser mais bem trabalhadas. 

Mosqueteiro não tem muita consciência das suas limitações, acredita que poderá ter uma 

vida normal como antes. Embora o AVC tenha sido um evento ruim em sua vida, segundo ele 

a reabilitação tem sido um momento de muitas reflexões.  

Embora o prognóstico do Mosqueteiro não demonstre que poderá ter uma vida como 

antes, é importante aceitar os pensamentos do cliente sem julgamentos, respeitando seu tempo 

e suas crenças, tendo em conta o momento da experiência (Rogers, 2003). 

O estágio num centro de Reabilitação Neuropsicológica pode ser muito desafiador, no 

entanto é enriquecedor em vários aspetos. 
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