ANEXO III

GUIA PARA O EXAME CLINICO
EM PSIQUIATRIA

Geraldo Francisco do Amaral*

Uma avaliagio do psiquismo deve estar presente
em toda anamnese, como parte do exame clinico ge-
ral. A semiologia psiquiitrica estd voltada para identi-
ficar e interpretar os sinais elementares dos fenédme-
nos psicopatoldgicos, quer acorram em pacientes psi-
quiitricos ou em portadores de doengas orginicas,
para, com isto, construir o diagndstico indispensével

a uma conduta terapéutica satisfatéria.

* Mestre em Psiquiatria. Professor Assistente — Coordenador
da Disciplina de Psicologia Médica ¢ do Servigo de
Interconsulta Psiquidtrica da FM/HC ~ UFG.
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A semiologia psiquidtrica nio pode estar separada
da semiologia geral e a avaliagio do psiquismo deve
ser realizada em virtude de que alteragdes psiquicas,
emocionais, podem estar presentes em praticamente
todas as doengas fisicas, antecedendo-as,
concomitantemente, ou em decorréncia delas. Ade-
mais, a importincia da identificagio de sintomas psi-
quicos nas atecgdes somdticas, no ato da anamnese,
contribui para bem direcionar o diagnéstico, a tera-
péutica e um melhor progndstico. Nio se pretende a

‘realizagio de um exame psiquidtrico completo, mas
que as observagdes obtidas sejam suficientes para uma
nogio clara acerca do estado emocional do paciente.

Se o exarminador conseguie, em cada passo do exame
clinico, atentar para o seu equivalente psiquico, a
formulagio diagnéstica terd um alcance amplo e, com
certeza, estard possibilitando um encontro, uma
alianga terapéutica ¢ uma adesio mais eficaz ao
tratamento.

Ouvir atentamente, interrogar com clareza, res-
peitar os limites do paciente compreendendo as suas
necessidades naquele momento de fragilidade do eu,
certamente contribuird para que a relagio médico—
paciente se estabelega com seguranca e de forma du-

radoura.
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Alguns temas podem ser mais dificeis de abor-
dar. Assuntos como sexualidade, prazeres na vida,
relacionamento conjugal, agressividade e projetos
futuros podem parecer estranhos, de acordocom 0
quadro clinico do paciente. No entanto, fazem parte
do cotidiano e muitas vezes sio a chave para uma
boa formulacio diagndstica. Tais temas podem ser
indagados de maneira correta, nio invasiva, € até
mesmo constituir uma abertura ao paciente para
um “desabafo”, um momento de aprofundamento
relacional.

Assim, observagdes sobre o comportamento,
reacdes ao entrevistador e grau de cooperagio devem
ser feitas ao longo de todo o exame clinico. De posse
das observacdes obtidas, é possivel formular um qua-
dro inicial sobre as condigoes psiquicas do paciente,
COMmO caracterizar um transtorno psicotico mais gra-
ve, um transtorno do humor, ou mesmo de ansiedade.
Traumatismos cranianos, doengas metabdlicas ou
infeccdes podem desencadear sintomas ligados aos
transtornos mentais organicos, da mesma forma que
abusadores de dlcool ou drogas, licitas ou ilicitas, tam-
bém mostram alteragdes em decorréncia apenas do
uso ou em conseqiiéncia de doengas somiticas,

advindas de mé qualidade de vida.



Alguns medicamentos podem gerar sintomas se-

S = S

melhantes a transtornos depressivos, assim como de-

terminados transtornos de ansiedade (panico, fobias)
podem desencadear sintomas somaticos semelhantes
a doencas cardiol6gicas. Uma gama de doengas
somdticas instala-se como comorbidade em virias
doencas psiquidtricas.

A identificacio destes sintomas, mesmo que nio
claramente diagnosticados, € motivo suficiente para
discussio com o médico assistente, O residente ou ©
professor. Em se tratando de algo que escape a urm
esclarecimento seguro, hi necessidade de se discutir
o caso com o responsivel e que seja solicitada uma
avaliacio pelo interconsultor psiquidtrico, para uma
orientacio especializada.

E importante saber que ndo existem | sintomas

Vpgtogngmﬁmicos,em Psiquiatria, O que Nos Sugere que
o diagndstico psicopatoldgico se faz sobre a totalida-
de dos dados clinicos obtidos no momento do exame
psiquico, e com a evolugio do transtorno.

Este pequeno roteiro destina-sea colocar o aluno
diante da possibilidade de compreender melhor seus
primeiros pacientes, examinando-os como um todo.
Pretende também familiarizd-lo com a terminologia

ultilizada em psicopatologia. Aqueles que se interes-
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sarem em aprofundar seus conhecimentos sobre os
aspectos psiquicos de seus pacientes, Sugerimos
procurar os manuais € tratados especializados, assim
como os seus professores.

Assim, durante a realizagio da anamnese clinica, o
examinador deve observar, dentre os aspectos psico-
l6gicos ditos normais, aqueles que, de alguma forma,
possam estar alterados. As observagoes podem ser
obtidas em ordem mais ou MeNOs seqiienciada e es-
tio descritas dentro dos seguintes planos:

1. INTELECTIVO

II. AFETIVO /

III. VOLITIVO

- No plano intelectivo encontramos as seguintes
fungoes: consciéncia, atengao, sensopercepgao,
meméria, inteligéncia e pensamento.

- No plano afetivo: consciénciadoeue afetividade.

- No plano volitivo: vontade e psicomotricidade.

Na seqiiéncia da observagio deve-se descrever:
aspecto geral, consciéncia, aferdo, orientacdo, SERSOPETCEPEAo,
memdéria, inteligéncia, pensamento, juizo, linguagem,
afetividade, consciéncia do eu, humor, psicomotricidade, vor-

tade.
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Capitulo 2 parte deve ser dado i personalidade,
seu conceito, evolugio e patologia, em virtude de sua
importincia no adoecer das pessoas.

Descreveremos, a seguir, e de forma sucinta, os
principais aspectos de cada um dos conceitos descri-
tos acima, iniciando pela observagio do aspecto geral ¢
da atitude do paciente em relagdo ao entrevistador.

ASPECTO GERAL —é algo que se observa a partir
do contato visual com o paciente e prossegue durante
a entrevista. Deve-se observar a vestimenta, aparén-
cia, cuidados corporais. Postura fisica, equilibrio e
marcha.

ATITUDE EM RELACAO AQO ENTREVISTADOR
—deve ser observada e descrita no momento da entre-
vista (se em enfermaria ou ambulatério) — cooperati-

“va, amistosa, hostil, sedutora, carente, irritadica, sub-

‘missa, desconfiada, apitica, arrogante, pueril.
I. PLANOINTELECTIVO

1. CONSCIENCIA

O estado da consciéncia representa o conjunto das
atividades e rendimentos psiquicos em um dado mo-
mento. A integridade da consciéncia é chamada de

lucidez. Nenhum sintoma psicopatolégico tem al-



gum valor em si mesmo diante de um rebaixamento
da consciéncia.

Durante o exame clinico deve ser avaliada a cons-
ciéncia em seu sentido estritamente psicofisiolégico.
A consciéncia de si préprio, no sentido moral, ou de
contraposigio aos conflitos inconscientes sio reser-
vados 4 busca do autoconhecimento através das
psicoterapias.

Entre as alteragdes da consciéncia temos: alteragdes
gerais, delirium, estreitamento, outros.

Alteragdes gerais (ocorrem progressivamente):

- Turvagio ou obnubilagio - letargia, sonoléncia,
reducio global da atengio, com ou sem confu-
sio mental:

- Estupor, torpor ou coma superficial — despertar

ocorre sob constantes e intensos estimulos;

Coma ou coma profundo ;

- Morte cerebral;

Delirium — tem origem orginica, apresentando tur-
vagio ou obnubilagio da consciéncia com agitagio
psicomotora, confusio mental, desorientagio, perplexi-
dade e alteraces da sensopercepgio, como ilusdes e
alucinagdes visuais. Ocorre geralmente na uremia, na
abstinéncia alcodlica, nas encefalites e intoxicacdes, nos

estados febris, na insuficiéncia hepitica, nos
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traumatismos cranianos ou como efeito colateral de
medicamentos.

Estreitamentos — o paciente age como se estivesse
semidesperto, de forma complexa, mas com auséncia
de clareza da consciéncia.

Formas;

- Estados crepusculares epilépticos;

- Estados dissociativos histéricos;

- Estados hipnéticos ou de transe.

Outros — Alteracdes do sono — enurese noturna,
narcolepsia, cataplexia, alucinacées hipnagégicas
(anteriores ao inicio do sono) e hipnopdmpicas (no
inicio do despertar).

Durante o exame clinico observar- grau de luci-
dez, turvagac/obnubilagio, torpor, estupor, pré-coma,
coma, coma profundo. Alteragbes qualitativas —
estreitamento da consciéncia, estupor catatonico, es-

tados hipnéticos.

2. ATENCAO
Estd relacionada ao estado de consciéncia. Apre-
senta dois aspectos bisicos:
- Vigildncia — refere-se ao estado de alerta diante
de estimulos vindos do ambiente ou do préprio

corpo da pessoa;
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- Tenacidade — grau de concentragio da atengio em
determinada tarefa em relagio ao ambiente e a0
préprio corpo.

Deve-se observar as seguintes alteragdes:

- Hiperprosexia - hipervigildncia e hipertenacidade — au~
mento quantitativo da atengio espontinea (forte
ansiedade, uso de psicoestimulantes, estados ma-
niacos, esquizofrenia);

- Hipoprosexia - hipovigildncia e hipotenacidade —
diminuicio da atengio espontinea (alteragdes
do estado de consciéncia, estados infecciosos,
estados depressivos, esquizofrenia);

- Aprosexia —absoluta falta de atengio e vigilincia
(estados demenciais);

- Distragdo —incapacidade de fixar a atengio;

1 - hipotenacidade e hipervigilincia — ex. desvio
de atencio do aluno de suas tarefas para o exte-
rior;

2 - hipertenacidade e hipovigilincia — desatengio
seletiva do estudioso superconcentrado na
pesquisa, ou em pessoas que, por uma profunda
carga emocional conflitiva, geralmente incons-
ciente, apresentam ansiedade permanente per-
cebendo mal objetos, situagbes e pessoas. Diz-

se daquela pessoa que “sé escuta o que quer”.
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- Distraibilidade - hipotenacidade sem hipervigildncia —
incapacidade de concentragio em tarefas do co-
tidiano (em pessoas com cansago acentuado,
queixas de “perda de memoria”, fadiga, estados

depressivos).

3, ORIENTACAO
Fungio psfqﬁica em intima relagio com
consciéncia e cogni¢io. Divide-se em:
- alopsiquica —tempo e espago (dia da semana, més
¢ ano, lugar em que estd, quem o trouxe etc.);
- autopsiquica —consciéncia de ser no mundo (nome,

quem &, se mudou de nome, transformou-se etc.).

Causas mais comuns de desorientagio alopsiquica: apatia
depressiva, estados amnésicos, psicoticos, delirium.
Causas mais comuns de desorientagdo autopsiquica:
quadros psicéticos € demenciais.
“.  Durante o exame clinico: indagar sobre datas re-

centes, histérias antigas e novas, nomes de pessoas

ligadas ao paciente, Gltimos exames laboratoriais etc.

4. SENSOPERCEPCAO
- Sensagio é o fendmeno elementar gerado por es-

timulo fisico, quimico ou biolégico que informa
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0 organismo, em dimensio neuronal, sobre as
diferentes formas de sensagio (visuais, tateis,
olfativas, auditivas, gustativas, proprioceptivas,
cenestésicas).

- Percepgdo € atomada de consciéncia do estimulo
sensorial, em dimensao neuropsicolégica
psicolégica.

Conceito de imagem e representagao:

Tmagem perceptiva real ou imagen, considerada elemen-
to bisico da sensopercepgio se constitui qualitativa-
mente por: nitidez, corporeidade, estabilidade,
projegio para o exterior, ininfluencibilidade e
completude.

Imagem representativa ou mnémica (representagdo)
& a revivescéncia da imagem perceptiva real, evocada;
caracteriza-se por: pouca nitidez, pouca corporeidade,
¢ instivel, é introjetada e tem incompletude.

- Imaginagio € atividade psiquica voluntdria, e que
consiste na evocagio de imagens ou criagio de
novas imagens. Geralmente acontece na ausén-

cia de estimulos sensoriais.

- Fantasia é produto imaginativo com alguma or-
ganizagio, consciente ou inconsciente, que s¢

origina de temores, conflitos, desejos.

131



Dentre as alteragdes da sensopercepgiqi‘temos:

QUANTITATIVAS e

- Hiperestesia — percepgdes aumentadas de sons,
cores, imagens. Ocorre geralmente nas into-
xicagdes por alucindgenos, enxaqueca,
epilepsias, esquizofrenia, eventualmente nas
manias;

- Hipoestesia — percepgdes diminuidas nas cores,
alimentos sem sabor, odores pouco intensos.
Geralmente ocorre em pacientes deprimidos;

- Analgesia — de partes do corpo — origem neuro-
légica, pacientes histéricos, hipocondriacos,

somatizadores.

QUALITATIVAS

- Ilusdo — percepgao deformada de um objeto real
e presente. As mais comuns sio visuais poden-
do ocorrer ilusdes auditivas. Geralmente em pa-
cientes com rebaixamento da consciéncia, fadi-
ga grave, estados afetivos muito intensos;

- Alucinagdo — falsa percepgio clara e definida de
um objeto (voz, ruido, imagem) sem a presenca
do objeto estimulante real. Na clinica, os tipos
mais fregiientes sio: auditivas (mais comuns em

esquizofrénicos), visuais (mais comuns em qua-
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dros orginicos), titeis, olfativas e gustativas,
cenestésicas. As alucinacdes funcionais sio
desencadeadas por um estimulo sensorial (abrir
o chuveiro e comegar a ouvir vozes). Visuais e
ticteis de insetos, aranhas, ocorrem no delirium
tremens. Alucinagdes cenestésicas (viscerais e do
esquema corporal, destruigio interna);
alucinages sinestésicas (misica com cor, ima-
gem com sabor, corpo afundando);

Alucinose — percepgio da imagem ou ruido sem a
crenga absoluta e vivenciada como fenémeno
estranho a si. Ocorre geralmente em quadros
psicorginicos, com consciéncia preservada.
Alucinose alcodlica (auditiva em periodo de
abstinéncia, autodepreciativa, repetitiva, culposa,
persecutdria);

Pseudoalucinagio — imagens com certa clareza e
vivacidade, percebidas em um espago subjetivo,
interno. As imagens, vozes, $i0 pouco objetivas,
e acontecem dentro da cabega do paciente. Nio
encontramos a grande convicgio que € vista nas
alucinagdes verdadeiras. Comum em psicoses
orginicas, estados afetivos intensos, fadiga
acentuada, intoxicagdes e rebaixamento do nivel

de consciéncia;
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- Outras alteragdes — autoscopia (percepgio externa
de si mesmo); pareidolia (imagem fantistica nio
patolégica como figuras nas nuvens).

Durante a anamnese avaliar se a alteragio € uma

ilusdo ou alucinagio, se ocorre fora ou dentro da ca-
bega do paciente, se as imagens e sons tém absoluta

nitidez, se o paciente acredita no que percebe.

5. MEMORIA

Fungio cognitiva bisica com variagées funcionais
€ quantitativas, permanentemente influenciada pelo
estado emocional. As queixas de “perda ou falta de
memoria” geralmente estdo ligadas i dificuldade de
concentragio da atengio, por provivel situagio de
ansiedade, desmotivagio, apatia ou fadiga, sem nenhu-
ma alteragio da memdria em si. Alteragdes graves da
memdria estio ligadas aos quadros demenciais,

esquizofrenia, epilepsia, oligofrenia.

== == que avahar:

Meméria imediata — nomes, niimeros, frases para ri-
‘pida memorizagio.

Memdria de curto prazo — refazer teste antetior de-
pois de alguns minutos.

Deiperia rcicsie nat o st IR S ae; T
mes _d___c pessoas famosas atuais, dias da semana, nome
do médico, enderecgo de casa.
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infincia, dos filhos etc.

6. INTELIGENCIA

Capacidade de formulagio de raciocinio abstrato,
de compreender simbolos, pardbolas, metiforas; pode
ser avaliada durante a entrevista médica de forma mais
simples (provérbios, piadas, “moral da histéria”) ou
observada de forma mais rigorosa e com maior preci-
si0, quando se faz necessirio diagnéstico diferencial,
através de testes de inteligéncia.

Deve-se avaliar, a partir de dados sobre o meio
cultural do paciente, seu nivel educacional e corres-
pondéncia com a idade. Motivagdes e condigdes de
concentragio também sio importantes. Um diagnés-
tica de deficiéncia intelectiva pode gerar prejuizos
enormes s criangas ¢ familiares, devendo ser feito
com cuidado e com o uso de todos os recursos dis-
poniveis.

Deficiéncias cognitivas acontecem por desenvol-
vimento insuficiente (oligofrenias) ou por perda da
capacidade j4 adquirida (deméncias). Tém classifica-
gio, curso e tratamento diferenciados, de acordo com

diagnéstico, idade ¢ comorbidades.
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7. PENSAMENTO

F uma atividade intelectual, nio necessariamente
dependente de estimulagio sensorial, que reflete a
capacidade de elaboracio de idéias e conceitos que
constituem significados. A capacidade de estabeleci-
mento de relaces entre conceitos, determinando o
que ¢é falso ou verdadeiro, denomina-se juizo. O raci-
ocinio ¢ um modo de ligar os conceitos, através de
uma seqiiéncia de juizos e de encadeamento do co-
nhecimento que resulta em uma conclusio. O desen-
volvimento de alfabetizacio, socializagio e
aculturamento mais complexos favorecem recursos
mentais mais sofisticados, com maior tapacidade para
o pensamento légico-formal. Pessoas iletradas, de
grupos sociais e laborativos mais simples, com me-
nor sofisticacio intelectual, tendem, normalmente, a
ter maior dificuldade para o pensamento abstrato.

O processo do pensar se constitui do curse, da
forma ou estrutura e do contedido ou temdtica do pensa-
mento.

Curso —fluéncia, velocidade e ritmo do pensamento.

Forma — estrutura bisica que é preenchida pelo
interesse da pessoa.

Contetido - substincia do pensamento, temas pre-

dominantes de acordo com o interesse.
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Do ponto de vista psicopatolégico o pensamento
deve ser avaliado de acordo com:
Curso
- Bradipsiquismo — lentidido ou inibicio do
pensamento;

Taquipsiquismo — aceleragio do pensamento;

Prolixidade — voltas sobre o tema, impreciso,

do essencial ao supérfluo, sem sintese;

Perseveracio — repetigio.

Forma —fuga de idéias; dissociagio do pensamen-

to; desagregacio do pensamento.

CoNTEUDO — capacidade de abstragio (compreensio
de frases feitas, pardbolas, provérbios);

- 1déias obsessivas;

_ idéias de influéncia, fantasiosas, sobrevaloradas;

- idé&ias delirantes de perseguigio, culpa, ruina,
sexual, religioso, grandeza, ciimes — 0 delirio é
sistematizado (organizado e coerente mas fora
da realidade) ou desconexo (apenas confusio,
“sem pé nem cabega”).

Durante a anamnese observar capacidade de

abstragio, generalizacio e sofisticagio das respostas,

como esti fluindo o pensamento, se o raciocinio che-
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ga ao ponto bésico, se hi coeréncia e compreensio,
associagio de 1déias por assonincia de palavras, fuga
de idéias. Se o pensamento € desorganizado observar
se ¢ confuso (alteragio da consciéncia), demencial
(alteragio da cognigio) ou deficitirio (pobreza
conceitual, informativa, abstragio). Se hi idéias ou
pensamento obsessivo e que contetidos s30 mais re-
correntes durante o discurso do paciente.

Juizo da realidade — todo juizo € um julgamento,
subjetivo, individual, social e em consonincia com 0O
aspecto sociocultural. Juizos falsos podem ser pato-
légicos ou nio. Psicopatologicamente, importa saber
se o erro de juizo é determinado ou nao por transtor-
no mental. O delirio € a principal forma de juizos
falsos por transtornos psiquicos. A principal caracte-
ristica do delirio € sua incompreensibilidade psico—.
légica. Deve ser diferenciado das crengas culturais e
religiosas e das idéias prevalentes.

Delirio — as idéias delirantes sdo juizos patolo-
gicamente falseados; tem origem na doenga mental
e trés caracteristicas principais: 1 -0 doente tem
uma absoluta convicgao na veracidade do delirio; 2
- nio é possivel modificar o delirio através da
experiéncia objetiva, de argumentos logicos ¢ con-

vincentes ou de prova de realidade; 3 - o seu con-
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tetido é impossivel do ponto de vista da normalida-
de.

QO delirio € classificado em primdrio ou verdadei-
ro (psicologicamente incompreensivel e impenetréd-
vel e € algo novo que se insere na curva vital da pes-
s0a) e secunddrio ou idéias delirSides (alteragdes da
atividade mental que s3o psicologicamente com-
preensiveis como delirio de culpa no depressivo ou
de grandeza no manfaco).

Os delirios surgem apds um periodo denomina-
do humor delirante ou trema, no qual o paciente apre-
senta-se com uma grande ansiedade, perplexidade e
estranheza, sensagio de que algo vai acontecer, que
pode durar dias ¢ que desaparece quando o delirio se
concretiza.

Tipos mais freqiientes de delirio: auto-referén-
cia, perseguicio, influéncia, mistico, ciime, culpa, hi-
pocondriaco, erdtico, infestagio, fantastico.

Linguagem — a comunicagio humana se faz através
da linguagem verbal e da expressdo corporal (gestos,
mimica, falta de movimentos), além da expressio or-
ginica ou psicossomitica (involuntdria) através de
doencas. Uma das miximas da comunicagio humana
é que ndo se pode ndo comunicar. Dentro deste principio,

durante a entrevista médica, a observagio do “todo
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comunicacional” do paciente deve ser registradae le-
vada em consideragio. Dificuldades orginicas espe-
cificas da fala sic mais afeitas 3 Neurologia ¢/ou i
Fonoaudiologia.

Algumas dificuldades especificas da fala ligadas a
transtornos psiquicos: mutismo, logorréia, prolixi-
dade e alteragdes esquizofrénicas da linguagem.

- Mutisme — impossibilidade psiquica de ex-
pressio oral, relacionada a inibi¢cio melancdlica,
negativismo cataténico, ou em crises histéricas. Pode
ainda estar presente nas deméncias, alteragdes do es-
tado de consciéncia, oligofrenias e em algumas le-
sdes atisicas.

- Logorréia — manifestagio verbal patolégica, com-
pulsiva, sem que haja uma ntengio real de comunica-
¢io adequada. Ocorre com freqiiéncia nos estados
maniacos, no qual se observam taquipsiquismo e fuga-
de-idéias. Em menor intensidade também em casos
de grande ansiedade. Nio confundir com verborra-
gia, que ¢ um falar prolixo, mais como necessidade de
chamar atencio.

- Prolixidade patolégica — pensamento expresso
com grau acentuado de mindcias, em intermindvel e
irrelevante detalhismo, podendo perder-se do tema

principal pela incapacidade de sintese e em manter-



se concentrado na idéia principal. Nio existe a in-
tengio em chamar a atengio. Importincia clinica em
casos de lesdes cerebrais e epilepsias do lobo tem-
poral

- Alteragdes esquizofrénicas da linguagem — ecolalia
(repetigio em eco), neologismos (criagio de palavras
novas, sem nexo), parafasias (deformagio de palavras),
jargonofasia (fala incompreensivel, incoerente), para-
respostas (sem ter que ver com a pergunta),
mussita¢io (murmdrio ininteligivel), verbigeragio
(repetigio intermindvel de certas palavras).

O que avaliar: se a fala ¢ emocionada, gritada, pueril,
gaguejante, laconica, inibida, mondtona, excitada,
prolixa, perseverante, logorreica, mutismo. Se a
alteracio persiste todo o tempo da anamnese ou se
altera de acordo com o tema abordado. Como € a
comunicacio corporal do paciente: retraida,

expansiva, inquieta, agitada.’,
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II. PLANO AFETIVO

1. CONSCIENCIA DO EU

O desenvolvimento psiquico da crianga se faz atra-
vés de uma vivéncia integrada com o mundo exterior,
pela auséncia de discriminagio e delimita¢io entre o
bebé e as outras pessoas, pois os planos de realidade
interna e externa a si nio diferenciam entre o eu e o
nio-eu. A diferenciacio se faz a partir do primeiro
ano de vida e se completa com a nogio de que existe
algo fora de si, formando entio a consciéncia do eu,
com a tomada de consciéncia do préprio corpo (“eu
fisico”). O eu psiquico, corporal e somitico é
vivenciado a um sé tempo e se denomina esguema ou
imagem corporal. As caracteristicas do eu, que podem
ser designadas como petsonalizagio, e seus principais
aspectos psicopatolégicos sio:

- Consciéncia de atividade do eu;

- Consciéncia de unidade do eu;

- Consciéncia da identidade do eu;

- Consciéncia de oposigio do eu em relagio ao

mundo;

- Despersonalizac¢io e desrealizagio.
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Conscitncia de atividade do eu — € a capacidade da
pessoa em autodetermunar-se, vivenciando com um
toque de “meu” ou de “pessoal” todos os sentimen-
tos, pensamentos, sensagdes corporais, percepgoes,
lembrangas. As alteragdes psicopatoldgicas princi-
pais sio:

- alteracio da consciéncia do existir — estranheza
de si mesmo, perda da sensagio do préprio eu
tanto corporal quanto psiquico (“eu me sinto como
um nada ou ey sou utna mdquina”);

- alteragio da consciéncia de execugio — sensagio
de que, ao pensar ou desejar algo, € como se outra
pessoa influfsse e impusesse 0s PeNsamentos, sem
que O paciente conseguisse Tesistir aisto, sentin-
do-se como vivendo sob o jugo de um poder des-
conhecido que lhe rouba os pensamentos (“pes-
soas vém dentro de mim e pensam por thim ou o demdnio
fomort conta de mim”).

Consciéncia da unidade do e — certeza que o indivi-
duo tem de que € algo indivisivel, uno, uma s6 pessoa.
As principais alteragdes psicopatolégicas consistem
em sentimentos estranhos que s¢ antagonizam, sio
ambivalentes, com o paciente sentindo-se radicalmen-
te dividido, uma cisio em duas pessoas simultanea-

mente (“eu sou rutim, a outra é boa”).
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Consciéneia da identidade do en — é 2 consciéncia em
ser sempre o mesmo a0 longo de todo o tempo de
vida. As alteracdes psicopatoldgicas sio aquelas em
que o paciente diz ser uma pessoa diferente daquela
que foi antes do inicio da sua doenga, podendo afir-
mar ser outra pessoa, muitas vezes uma personalidade
de alguma forma poderosa (um miliondrio, um poli-
tico famoso, Jesus Cristo etc.).

Despersonalizacio e desrealizagdo — sio situagdes de
extrema angiistia vivenciada pelo paciente, quanto ao
eu corporal e psiquico. Nadesrealizagdo o paciente vive
uma sensagio de estranheza em relagio ao mundo—o
ambiente e as pessoas parecem estranhos, diferentes,
ou sio percebidos como tendo caracteristicas dife-
rentes da original. Na despersonalizagao hi uma sensa-
¢ao de perda ou alteragio do préprio eu, sentindo que
algo se transforma em si mesmo ¢ com a sensagio de
que se estd enlouquecendo, o que gera uma perplexi-
dade extremamente angustiosa, inclusive com perda
da familiaridade do paciente com seu préprio corpo.
Sio situagdes que podem acontecer tanto nas psicoses
(toéxicas, primeiros episédios e ou episédios de
reagudizagio esquizofrénica, graves depressdes),
quanto em transtornos de ansiedade (ansiedade aguda

e transtornos do pinico).
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2. AFETIVIDADE

A atetividade encontra-se presente em todos os
sentimentos (emogdes ¢ humor) denotando reper-
cussdo no psiquismo em geral e na fisiologia da pessoa.
De acordo com a vivéncia do momento, o estado afetivo
da pessoa pode ser observado pela reagio emocional,
manifestada por alteragdes fisiolégicas ou somdticas,
como sudorese, palidez, dispnéia, rubor etc,

Afetividade € uma terminologia genérica que de-
signa modalidades de vivéncias: humor (estado de 4ni-
mo), Sentimentos, etogdes ¢ paixdes:

Humor — ou estado de dmimo ¢ o tdnus afetivo bi-
sico da pessoa em um determinado momento, de for-
ma a ampliar ou diminuir o impacto das experiéncias
cotidianas reais. Pode ser vivido corporalmente, tem
relagio com a o colorido que se di 2 vida psiquica
momentinea.

Sentimentos — sio estdveis, duradouros, complexos,
mais profundos, menos instintivos e menos reativos a
estimulos do momento — amor, 4dio, amizade, ciG-
me, inseguranga, alegria, felicidade, tristeza, rancor,
vinganga, crueldade, desprezo etc.

Emogdes — agudas, intensas, manifestadas pelo mo-
mento vivencial da pessoa, de curta duragio, repre-

sentativa de aspectos de seu temperamento — apre-
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senta manifestacdes psicofisiolégicas (motoras,
hormonais, viscerais, vasomotoras) de susto, medo,
panico, raiva, célera, irritagio, agressividade, prazer,
simpatia, antipatia, mal-estar, insatisfacio etc.

Paixdes — estados emocionais de grande intensida-
de, dirigidos a um sé foco, com exclusio e/ou inibi-
¢io de outros interesses.

Ansiedade — é uma inquietagio interna desagradi-~
vel, desconfortivel, com apreensio negativa quanto
ao futuro, por causa externa ou interna. Apresenta-se
como manifestacdes somiticas (dispnéia, taquicardia,
tensio muscular, sudorese, tontura etc.) e psiquicas
(desconforto mental, apreensio, sensagio desagrada-
vel ndo controlada).

Angilstia — define a condigio humana — sensagio de
aperto no peito e garganta, compressio. Tem conotagio
mais corporal e mais relacionada ao passado.

Alexitimia — incapacidade que o paciente tem em
expressar seus sentimentos diante de qualquer situa-
gio. O paciente comunica os fatos e as conseqiiéncias
objetivas, mas nunca o que sente diante deste fato.
Esta incapacidade de verbalizagio pode contribuir para
alteracdes fisiopatoldgicas que levariam is doengas

psicossomaticas.
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Durante a anamnese observar o humor: ansioso,
simpitico, alegre, triste, eufdrico, irritado, excitado,
contido, apitico, assustado, culpado, desesperado,
ambivalente, incongruente, apitico, embotado.

Equilibrio afetivo:

- Eutimia ou normotimia - equilibrio do humor;

- Hipotimia - rebaixamento do ténus afetivo geral;

- Hipertimia —aumento do tonus afetivo geral.
Estabilidade: estdvel; libil ou instivel; ciclico.
III. PLANO VOLITIVO

1. VONTADE

Representa o livre-arbitrio, a capacidade da pes-
soa de autodeterminar-se e relaciona-se is esferas ins-
tintiva, afetiva e intelectiva — avaliar, julgar, analisar,
decidir. ‘iQuerer ou nio querer fazer algo” caracteri-
zam a vontade humana, o que se realiza em fntima
conexdo com razdes intelectuais e/ou inconscientes,
motivos, influéncias afetivas virias, que sio capazes
de dar um colorido pessoal 4 decisio de determinada
agdo. A capacidade de exercer plenamente o ato
volitivo ¢ denominada pragmatismo. Hipo ou

apragmatismo se traduz pela incapacidade de realiza-

147



¢io de agdes volitivas/psicomotoras de pouca com-
plexidade (higiene pessoal) ou produtiva (tarefas pro-
fissionais).

As principais alteragdes da vontade sdo:

« Hipobulia/abulia — diminuigio ou abolicio da von-
tade (desanimado, sem capacidade de atividades
espontineas). Nio € sinémmo de apati:ﬁ pois esta é
mais ligada 2 uma falta de sentimento ou indiferenga
afetiva.

Atos impulsivos — atitudes impensadas e incontro-
liveis, sem deliberagio e decisio prévias, sem per-
cepgio da sua inadequagio. Baixa capacidade de tole-
rincia as frustracées. E alteragio do ato voluntirio.

Atos compulsivos — reconhecidos pela pessoa.como
indesejdveis, inadequados, e pode haver tentativa de
adid-los e alivio a0 realizi-los. Podem ser tentativas
de neutralizar pensamentos ruins, de contaminacio,
erdticos. Ha desconforto subjetivo, que cessa com a
compulsio e retorna apos.

Atos impulsivos e compulsivos podem ser auto e
heteroagressivos, ligados ao desejo e comportamento
sexual, 3 ingestio de drogas e alimentos, a comprar, e
i cleptomamia.

Qutras alteragdes da vontade, de maior importin-

cia nos exames clinicos psiquidtricos, sio: negativismo,
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automatismo, obediéncia automadtica, ecopraxia,

ecolalia, ecomimia, ecografia.

2. PSICOMOTRICIDADE

E a etapa final da execugio do ato volitivo, tendo
relagio com dreas motoras do cértex que dio origem
3 atividade voluntdria. As alteragdes da psicomo-
tricidade sio de origem neuroldgica e psiquica.

ALTERAGOES NEUROLOGICAS: piramidais, extrapira-
midais, cerebelares e medulares.

ALTERAGOES NEUROPSIQUICAS da psicomotricidade:
agitagio, inibigio e estupor.

Agilagdo psicomotora (cotidiana em prontos-socorros
e hospitais gerais) — exaltagio da atividade motora com
hostilidade e heteroagressividade. Tem causas diver-
sas: quadros psicdticos — intoxicagio/abstinéncia por
drogas, inquietagio histeroconversiva e ansiosa,
quadros psicorginicos, demenciais e oligofrénicos.

Lentificagao/inibi¢do psicomolora — bradipsiquismo
—atividade voluntiria lenta, arrastada, perda da ca-
pacidade de resposta motora compativel com a so-
licitacio, sem déficit motor ou paralisias, prima-
riamente.

Estupor — auséncia de toda atividade voluntdria, in-

cluindo comunicagio verbal, alimentagio espontinea,
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ALLLL AW AU LW LIV vl S U to s a vt td e

| Tiques — contragdes de grupos musculares de for-
%na repetitiva, impulsiva, estereotipada. A forma mais
/exagerada é a Sindrome de Giles de la Tourrete.
4 Conversio — parestesias, paralisias, anestesias,
contraturas musculares abruptas de origem psico-
génica, resultantes de conflitos psiquicos geralmente
interpessoais € em pessoas histridnicas.

Oulras —estercotipias (repeticio automdtica de atos
motores complexos), catalepsias (exagero do tdnus
postural com grande redugio da mobilidade),
maneirismo (movimentos bizarros com objetivos des-
conexos proprios do paciente).

Durante o exame clinico observar a forma de co-
municagio verbal e nio-verbal, gesticulagio, mimica
facial, tipo de inibigio/agitagio psicomotora, tiques,

movimentos involuntirios, agressividade.

Entrevistas com criangas e adolescentes devem ser
realizadas de acordo com as orientagdes das respectivas
especialidades, pelas diferengas dbvias que existem

nestes pacientes.



Ao término da anamnese, que deve ter descrigio
detalhada dos sintomas, devemnos fazer um resumo da
observagio psiquiitrica, denominado sUMULA
PSICOPATOLOGICA, para facilitar a compreensio do es-

3

tado(do paciente. /
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