ENTREVISTA QLI'NICA DE ENFERMAGEM E
EXAME PSIQUIATRICO DO ESTADO MENTAL
(adaptado de Trzepacz e Baker, 2001, por Romdo, 2011)

Utente: Idade:
Instituigdo: Servico:
Diagndstico: ICD10:
Entrevistador: Data:

Percentagem de assisténcia prestada pelo entrevistado: [k25%; [ 125-50%; [150-75%; [ 1>75%

GUIAO DE COLHEITA DE DADOS

Historia da doenca actual:

Caracterizagdo do(s) sintoma (nas palavras do doente — aferir significados): tipo? episédico ou recorrente?; frequéncia?; intensidade?; o que melhora e o que agrava (stressores)?;
evolugdo — sequéncia ?; em que contexto(s)?; conteido (alucinagdes acustico-verbais; delirios)?; localizacdo? (dentro da cabeca, fora do corpo...); sintomas vegetativos (alteragdes do
sono? apetite e peso; nivel de energia; variagdo diurna do humor; interesse e desempenho sexual); consequéncias da doenga (familiar, social (problemas interpessoais, legais ou
financeiros), educacional, trabalho, lazer, interesses); episodios anteriores e como se sentiu ao vivencia-los?; tratamento actual?

Tratamentos e internamentos anteriores:

Foram prescritos medicamentos (nomes e dosagens)? Houve efeitos colaterais (especificar)? Ajudaram os tratamentos anteriores (especificar como)? Houve necessidade de interna-
mento(s) (especificar onde, quando e como se sentiu)?

Antecedentes médicos e cirurgicos:

Especificar problemas médicos e/ou cirtrgicos (indicando a respectiva idade em que ocorreram e se existem sequelas dos mesmos)
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Antecedentes familiares:

Especificar problemas médicos e/ou psiquiatricos (indicando parentesco e a idade deste em que ocorreram)

Alergias/intolerancias a alimentos, medicamentos ou outras substancias:

Especificar problemas médicos e/ou psiquiétricos (indicando parentesco e a idade deste em que ocorreram)

Uso de substancias: alcool, drogas, tabaco

Especificar tipo e padrdo de consumo, perdas relacionadas com o consumo, insight para a dependéncia e motivagdo para a mudanca.

Historia familiar:

Especificar: naturalidade, gravidez planeada, condi¢des do contexto onde nasceu, com quem foi educado, tipo de relacfes familiares e como elas podem...

Histéria académica:

Especificar: escolaridade (n° de anos), sucesso escolar, relacionamentos afectivos/amizades na escola/universidade...

Historia socioprofissional:

Especificar: formagdo profissional, empregos (ano e duragéo), conflitos laborais, situagdo profissional actual (duracéo), areas onde se realiza mais, projectos actuais. ..
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Esquema terapéutico actual:

; ; Posologia Indicacoes Médico
Medicamento Dose Via GTPATATLTTTD (na perspectiva do doente) prescritor

N . Indicac¢des Médico
Antipsicético IM depot Dose Frequéncia (na perspectiv;; do doente) prescritor

Efeitos colaterais:
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Outros tratamentos nao farmacologicos:

Tipo

Técnico

Referenciado
por

Indicacoes
(na perspectiva do doente)

Frequéncia

Eficacia (0 a 10)

(na perspectiva do doente)

Estim./Reab. Cognitiva

(Abordagem: )

Treino de CPIIP

(Abordagem: )

Psicoterapia

(Abordagem: )

Terapia ocupacional

(Abordagem: )
Fisioterapia
(Abordagem: )
(Abordagem: )
(Abordagem: )
(Abordagem: )
(Abordagem: )
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REVISAO DE SISTEMAS

PELE

Usar a codificagéo da esquerda

AlteracGes da cor

Prurido

Bolhas

Descamagcéo

FANERAS

Cabelo: queda ou outras alteracdes

Unhas: quebradicas ou outras alteracdes

APARELHO CARDIOVASCU LAR

Usar a codificagéo da esquerda

Dor no peito, costas ou bragos

Palpitactes

Dispneia

Perda de conhecimento

Edemas

Claudicag&o intermitente

Varizes

Cianose

Hipertensao arterial

Nictdria

APARELHO RESPIRATORIO

Usar a codifica¢do da esquerda

Tosse

Expectoracdo

Dispneia

Dores toracicas

Respiracdo sibilante

APARELHO DIGESTI VO

Usar a codifica¢do da esquerda

Disfagia

Regurgitagéo

Nauseas

VOmitos

Dificuldades na digestdo

Enfartamento

Dor abdominal

Obstipacdo

Diarreia

Alteragdo dos habitos intestinais

Ictericia

Hemorragia digestiva

SISTEMA HEMATOPOIETICO

Usar a codifica¢éo da esquerda

Discrasia hemorragica

Tromboses

Palidez

Ictericia

Adenopatias

InfeccBes frequentes
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REVISAO DE SISTEMAS

APARELHO GENITURINARIO

Usar a codificagéo da esquerda

Polidria

Polaquitria

Dislria

Hematuria

Corrimento

Dor abdominal ou lombar

Dor perineal

Emissao de calculos

Modificacdo do jacto urinario

Alteracdo da cor da urina

Perturbacdo da actividade sexual (libido, disfuncéo, dor)

Idade da menarca e da menopausa

Tipo de menstruacoes

Numero de gravidezes

Abortos, partos e suas caracteristicas

Doengas venéreas

APARELHO LOCOMOTOR

Usar a codifica¢do da esquerda

Dores articulares

Artrite

Mialgias

Rigidez muscular ou articular

Fracturas

SISTEMA NERVOSO

Usar a codifica¢do da esquerda

Cefaleias

Paralisias

Perturbac@es sensitivas (Dor, parestesias, anestesias)

Desequilibrio

Perturbacio da marcha

Disartria

Tremores

Descoordenagdo motora

Incontinéncia

Perturbacdo da sudagéo

Perdas de conhecimento

Vertigens

Diplopia

ESTADO MENTAL

Usar a codifica¢do da esquerda

Ansiedade

Depressao

Insénia

Dificuldade de relacionamento

Disfuncgdes sexuais

Alucinacbes

Instabilidade emocional

Ideias delirantes

APARELHO OCULAR

Usar a codificacéo da esquerda

Inflamagdes

Perturbacfes visuais

Diplopia
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REVISAO DE SISTEMAS

L | ORL

Usar a codificagéo da esquerda

Corrimento nasal

Epistaxe

Obstrucao nasal,

Odinofagia

Rouquiddo

Otorreia

Perturbacdo auditiva

OBSERVACOES:
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ECD’s relevantes:

Laboratoriais, funcionais, hemodinamicos ou de imagem

Entrevista clinica e Exame Psiquiatrico do Estado Mental



ENTREVISTA DE DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

1. Padréo de percepcao-controlo da saide

1.1. Sentido/significado da sadde (fisica, psicoldgica, social e espiritual)
1.2. Descrigdo do estado de sadde (fisico, psicolégico, social e espiritual)
1.3. Promocéo da salde: alimentos e liquidos, exercicio, estilo de vida e habitos, con-
trolo do stresse
1.4. Proteccdo da saude:
1.4.1. programas de rastreio,
1.4.2. vacinagéo, visitas a profissionais dos CSP,
1.4.3. exercicio fisico e repouso,
1.4.4. factores econémicos
1.5. Conhecimento e prética dos varios tipos de autoexame:

1.5.1. mamas e/ou testiculos,
1.5.2. avaliagdo da tensdo arterial,
1.5.3. glicemia capilar,
1.5.4. colesterolémia capilar,
1.5.5. outros
1.6. Comportamentos de prevengao/controlo de problemas de sadde:
1.6.1. dieta,
1.6.2. exercicio,

1.6.3. medicamentos (dose, via, posologia — prescritos e ndo prescritos),
1.6.4. outros tratamentos ndo farmacolégicos
1.7. Histéria médico-cirargica, psiquitrica einternamentos (ver atras)
1.8. Historia familiar médica e psiquiatrica (ver atras)
1.9. Fatores de risco relativos a salde, por exemplo, histéria familiar, estilo de vida
e/ou habitos, pobreza
1.10. Dados relevantes do EF (exame fisico): completo

. Padréo nutricional-metabglico

2.1.Numero habitual de refeicdes e lanches/dia, especificando: horarios e caracteristi-
cas das refeig@es (tipos e quantidades de alimentos e liquidos)

2.2. Diario alimentar nas 24 horas ou histéria alimentar nos Gltimos 3 dias

2.3. Habitos de compras e preparagdo de refeicoes

2.4. Satisfagdo com o peso

2.5. Influéncias sobre escolhas alimentares, por exemplo:

2.5.1. religiosas,
2.5.2. étnicas,
2.5.3. culturais,
2.5.4. econémicas

2.6. Percepgdes das necessidades metabolicas

2.7. Fatores relacionados, por exemplo, atividade, doenga, stresse

2.8.Fatores de ingestdo: apetite, desconforto, paladar e olfato, dentes, mucosa oral.
nauseas ou vomito, restricdes alimentares, alergias alimentares

2.9. Historia de problemas fisicos e/ou psicoldgicos relacionados

2.10. Dados relevantes do EF: avaliacéo global, pele, cabelos, unhas e abdémen

. Padréo de eliminagéo
3.1.Padrdo de eliminacdo vesical: frequéncia, quantidade, cor, odor, desconforto,
nictdria, controlo de esfincteres, quaisquer mudangas
3.2.Padrdo de eliminagdo instestinal: regularidade, cor, quantidade, consisténcia, des-
conforto, controlo de esfincteres, quaisquer mudangas
3.3.Crengas de saude/culturais que influenciam o padréo de eliminagdo
3.4.Nivel de autocuidado: higiene intima, higiene
3.5. Medicamentos e dispositivos de apoio a eliminagéo:
3.5.1. enemas,
3.5.2. saco de ostomia,
3.5.3. fraldas
3.6. Intervencdes autoiniciadas para a prevencéo de cistites, obstipagao/diarreia
3.7. Intervencgdes autoiniciadas para controlo da incontinéncia (vesical/intestinal)
3.8. Historia de problemas fisicos e/ou psicoldgicos relacionados
3.9. Dados relevantes do EF: abdémen, genitais, prostata, perineo (pele e mucosas)

1. Padréo de percepgéo-controlo da saude

Dados da entrevista (usar a codificagdo da esquerda):

Instrumentos de diagndéstico validados utilizados (designagéo e resultados):

Diagnosticos de enfermagem(CIPE/NANDA):

2. Padréo nutricional-metabdlico

Dados da entrevista (usar a codificagio da esquerda):

Instrumentos de diagndstico validados utilizados (designacdo e resultados):

Diagnosticos de enfermagem (CIPE/NANDA):

3. Padrao de eliminagdo

Dados da entrevista (usar a codificagdo da esquerda):

Instrumentos de diagndstico validados utilizados (designacdo e resultados):

Diagnosticos de enfermagem (CIPE/NANDA):
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4. Padréo de actividade-exercicio

4.1. Actividades da vida diaria (AVD’s)

4.2. Exercicio fisico: tipo, local, frequéncia, duragdo, intensidade

4.3. Actividades de lazer

4.4.Crengas sobre a actividade/exercicio

4.5. Capacidade para autocuidado(independente, dependente ou necessidade de assis-
téncia de pessoas ou dispositivos): alimentar-se, vestir/despir-se, banhar-se, higi-
ene fntima...

4.6. Dispositivos de apoio: bengala, andarilho, prétese, rebordos de prato, cabos refor-
cados...

4.7. Factores relacionados, por exemplo, autoconceito

4.8. Histdria de problemas fisicos e/ou psicoldgicos relacionados

4.9.Dados relevantes do EF: respiratdrios, cardiovasculares, musculoesqueléticos,
neurolégicos

5. Padrao de sono-repouso
5.1. Habitos normais de sono:

5.1.1. numero de horas,

5.1.2. horério de dormir e despertar,
5.1.3. rituais para dormir,

5.1.4. ambiente de sono,

5.1.5. sono reparador

5.2. Crencas culturais relativas aos sono e ao repouso

5.3. Uso de auxiliares do sono: medicamentos, sons de relaxamento
5.4. Repouso e relaxamento com horério programado

5.5. Sintomas de padrao de sono comprometido

5.6. Factores relacionados, por exemplo, dor

5.7. Historia de problemas fisicos e/ou psicoldgicos relacionados
5.8. Dados relevantes do EF: avaliacéo global

6. Padrao cognitivo-perceptivo
6.1. Qualidade dos sentidos: acuidade visual e auditiva, paladar, tacto e olfacto
6.2. Auxilio aos sentidos: 6culos, proteses auditivas
6.3. Mudancas recentes nos sentidos
6.4. Percepcdo de conforto/dor
6.5. Crencas culturais referentes a dor
6.6. Auxilios para aliviar o desconforto
6.7. Escolaridade (n° de anos) e sucesso escolar
6.8. Capacidade para tomar decisoes
6.9. Historia de problemas psicolégicos, fisicos e/ou do desenvolvimento
6.10. Dados relevantes do EF: avaliagéo global, neuroldgicos

4. Padrao de actividade-exercicio

Dados da entrevista (usar a codificago da esquerda):

Instrumentos de diagnéstico validados utilizados (designacao e resultados):

Diagnosticos de enfermagem (CIPE/NANDA):

5. Padrao de sono-repouso

Dados da entrevista (usar a codificagdo da esquerda):

Instrumentos de diagndstico validados utilizados (designagéo e resultados):

Diagnosticos de enfermagem (CIPE/NANDA):

6. Padrdo cognitivo-perceptivo

Dados da entrevista (usar a codificagdo da esquerda):

Instrumentos de diagndstico validados utilizados (designacdo e resultados):

Diagnosticos de enfermagem (CIPE/NANDA):
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7. Padrao de autopercepgao-autoconceito

7.1. Identidade pessoal:
7.1.1. descricdo do self,
7.1.2. pontos fortes e fracos (fraquezas/vulnerabilidades)
7.2. Self fisico:
7.2.1. todas as preocupacdes sobre o corpo,
7.2.2. preferéncias/coisas de que ndo gosta
7.3. Self social:
7.3.1. situagdo familiar,
7.3.2. profisséo,
7.3.3. grupos sociais em que estéa envolvido
7.4. Autoestima: sentimentos sobre si mesmo
7.5. Ameagas ao autoconceito, por exemplo, doenga, mudangas nos papéis, histéria de
problemas fisicos e/ou psicolégicos relacionados
7.6. Dados relevantes do EF: avaliacéo global

. Padréo de papel-relacionamento

8.1. Descri¢des dos papéis com: familia, amigos, colegas de trabalho
8.2. Satisfacdo/insatisfagdo com papéis desempenhados

8.3. Efeito da condicéo de salide sobre o desempenho desses papéis
8.4. Importancia da familia

8.5. Estrutura e apoio da familia

8.6. Processos familiares de tomada de deciséo

8.7. Problemas e/ou preocupagdes familiares

8.8. Padrdes de educagéo dos filhos

8.9. Relagdes com os outros

8.10. Relacdes significativas

8.11. Historia de problemas fisicos e/ou psicoldgicos relacionados
8.12. Dados relevantes do EF: avaliacéo global

. Padréo da sexualidade-reprodugéo

9.1. Preocupagdes ou problemas sexuais

9.2. Descrigéo do comportamento sexual, por exemplo, idade de inicio do relaciona-
mento sexual e em que circunstancias, praticas de sexo seguro

9.3. Conhecimentos relativos a sexualidade e reproducdo

9.4. Impacto do estado de satde na sexualidade-reproducédo

9.5. Historia menstrual e reprodutiva

9.6. Historia de problemas fisicos e/ou psicoldgicos relacionados

9.7. Dados relevantes do EF: avaliacdo global, mamas, genitais, perineo.

7. Padrdo de autopercepc¢do-autoconceito

Dados da entrevista (usar a codificagdo da esquerda):

Instrumentos de diagnoéstico validados utilizados (designagéo e resultados):

Diagnosticos de enfermagem (CIPE/NANDA):

8. Padrao de papel-relacionamento

Dados da entrevista (usar a codificagio da esquerda):

Instrumentos de diagndstico validados utilizados (designacdo e resultados):

Diagnosticos de enfermagem (CIPE/NANDA):

9. Padrao da sexualidade-reproducéo

Dados da entrevista (usar a codificagdo da esquerda):

Instrumentos de diagnéstico validados utilizados (designacdo e resultados):

Diagnosticos de enfermagem (CIPE/NANDA):
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10. Padré&o de coping-tolerancia ao stresse

10.1.
10.2.
10.3.
10.4.
10.5.
10.6.
10.7.
10.8.
10.9.
10.10.
10.11.

Natureza e descricdo dos actuaisstressores

Nivel de stresse percebido

Descricéo das reacgdes gerais e especificas ao estresse
Estratégias normais de controlo do estresse e sua eficacia
Mudancas e perdas de vida

Estratégias de enfrentamento normalmente utilizadas
Controlo percebido sobre os acontecimentos
Conhecimento e uso de técnicas de controlo do stresse
Relagdo do controlo do stresse com a dinamica familiar
Histéria de problemas fisicos e/ou psicoldgicos relacionados
Dados relevantes do EF: avaliacéo global.

11. Padré&o de valores-crencgas

11.1.
11.2.
11.3.
11.4.
115.
11.6.
11.7.

Antecedentes culturais/étnicos

Comportamentos de salide em relagdo ao grupo cultural/étnico
Metas/objectivos de vida

O que é importante para o cliente e/ou familia (o que vale a pena ser vivido)
Importancia da religido/espiritualidade

Impacto dos problemas de satde na espiritualidade

Dados relevantes do EF: avaliagdo global.

10. Padréo de coping-tolerancia ao stresse

Dados da entrevista (usar a codificagdo da esquerda):

Instrumentos de diagnoéstico validados utilizados (designagéo e resultados):

Diagnosticos de enfermagem (CIPE/NANDA):

11. Padréo de valores-crencas

Dados da entrevista (usar a codificagio da esquerda):

Instrumentos de diagndstico validados utilizados (designacdo e resultados):

Diagnosticos de enfermagem (CIPE/NANDA):

Observagcoes:
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EXAME DO ESTADO MENTAL

1. Aspecto, atitude e actividade

1. Aspecto, atitude e actividade
1.1. Caracteristicas fisicas:

1.1.1. Raca
1.1.2. Cor da pele
1.1.3. Sexo

1.1.4. Outras: tatuagens; marcas de agulhas; cicatrizes de tentativas suicidio
anteriores (na face anterior do antebrago); lesdes cutaneas ou areas des-
pigmentadas; marcas faciais pouco comuns (sinais); (deformidades fisi-
cas: escoliose acentuada, lordose acentuada, amputacéo); bruxismo;
tosse; sibilos...

1.2. Idade cronoldgica e aparente:

1.2.1. Coincidente com idade cronolégica*

1.2.2. Superior a idade cronolégica

1.2.3. Inferior a idade cronoldgica

1.3. Estado de consciéncia (podem ser usados: teste da parede ou do papel em branco;
teste do globo ocular)

1.3.1. Vigil

1.3.2. Hipervigil/hiperalerta

1.3.3. Sonolento

1.3.4. Letargico

1.3.5. Obnubilado

1.3.6. Estuporoso

1.3.7. Comatoso

1.3.8. Estado vegetativo persistente

1.4. Atencdo durante a entrevista:

1.4.1. Atento e disponivel

1.4.2. Distractabilidade (avaliar cuidadosamente em secgéo prépria)

1.4.3. Revela/manifesta preocupacéo interna

1.5. Contacto com o olhar:

1.5.1. Mantém bom contacto ocular como adequado na sua cultura e no con-
texto;

1.5.2. Evita o contacto ocular

1.5.3. Olhar frequente para baixo

1.5.4. Olha em varias direcgdes (comportamento sugestivo de alucinagdes vi-
suais ou auditivo-verbais)

1.6. Expressdo facial: facies triste, alegre, zangado, aborrecido, irritado, desgostoso,
ansioso, confuso, de dor, de perplexidade,
1.7. Atitude em relagéo a entrevista de avaliacéo inicial:

1.7.1. Colaborante

1.7.2. N&o colaborante

1.7.3. Hostil

1.7.4. Retraido

1.7.5. Desconfiado

1.7.6. Regressivo

1.8. Actividade motora:

1.8.1. Actividade motora dentro dos parametros normais adequados a idade,
condigao fisica e expressdo emocional, sem perturbacéo/des do movi-
mento;

1.8.2. Alterages do movimento?

1.8.2.1. Hiperactividade
1.8.2.1.1. Acatisia (sensacdo subjectiva descrita do doente: in-
quietacdo motora)
1.8.2.1.2. Agitacdo
1.8.2.1.3. Agressividade
1.8.2.2. Bradicinésia
(muitas vezes acompanhada de facies amimico ou em méscara)
1.8.2.2.1. Acinésia (tendéncia para a falta de movimento com
forga muscular intacta)
1.8.2.2.2. Hipocinesia (manifestacdo menos intensa):
Abulia (diminuicéo da actividade provocada por in-
capacidade ou falta de forga para executar uma ac-
cdo, apesar do desejo de o fazer; ndo relacionada
com estados depressivos)
Apatia/inibicdo depressiva (diminuicdo da activi-
dade provocada por falta de desejo de a fazer; relaci-
onada com estados depressivos)
1.8.2.3. Imobilidade absoluta (catatonia)
1.8.2.4. Diminuicdo dos movimentos acessorios
1.8.2.5. Marcha festinante (petitpas)
1.8.2.6. Inquietagdo
1.8.2.7. Agitacao psicomotora
1.8.3. Tremor
1.8.3.1. Tremor de repouso
1.8.3.2. Tremor postural e de ac¢éo
(ausentes em repouso iniciam-se em acgao)
1.8.3.3. Tremor intencional (desenvolvem-se quando se pede para iniciar
accdo especifica: tocar alternadamente na ponta do nariz e na
ponta do dedo do examinador)
1.8.4.  Movimentos coreoatetdides
1.8.4.1. Movimentos atetoides (lentos e tortuosos: ondulagdes, reptacdes
de lingua, face ou extremidades)
1.8.4.2. Movimentos coreiformes (mais rudes e sacudidos)

Obtida em fonte credivel: documento de identificagdo
2Ter presente Efeitos Extrapiramidais: [sistema extrapiramidal: elementos do cerebelo, ginglios basais, e tronco cerebral (medula oblongata) onde se encontram as vias do movimento, ténus e
postura e as estruturas centrais (involuntarias)] tremor, bradicinesia, roda dentada, paratonia (rigidez muscular difusa), distonia e acatisia.
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1.8.4.3. Hemibalismos (a direita ou a esquerda)
1.8.4.4. Discinesia tardia (face, sobretudo boca e lingua)
1.8.5. Distonias
(movimentos sustidos por mais tempo que 0s coreoatetdides)
1.8.5.1. Agudas (pontuais): crises oculégiras, torcicolo, opisttono
1.8.5.2. Cronicas® (reversiveis, mas recorrentes): blefaroplasmo (encer-
ramento espasmadico e repetido das palbebras)

1.8.6. Movimentos automaticos (ou automatismos involuntérios, inconscien-
temente iniciados, simples ou complexos, sem finalidade, por vezes bi-
zarros; a consciéncia esta habitualmente alterada na actividade automa-
tica, o doente ndo responde a estimulos ou esta confuso algum tempo
depois de terminado 0 movimento automéatico; o doente ndo se recorda
do movimento, mas podera recordar-de depois de descrito o movi-
mento)Exemplos: mastigar, lamber, estalar os labios, puxar roupa, andar
de quarto para quarto...

1.8.7. Tiques (movimentos ou vocalizagdes involuntarias, simples ou comple-
x0s, repetidos e ndo evitaveis)Exemplos: pigarrear, piscar olhos, fazer
caretas, movimentos espasmaddicos das extremidades, palilalia, ecolalia,
coprolalia®...

1.8.8. Comportamento estereotipado/estereotipa: comportamentos néo voliti-
vos, repetidos mais complexos que os tiques, sem alteracdes do estado
de consciéncia

1.8.9. Maneirismos (correspondem a forma consistente, caracteristica, particu-
lar, aparentemente intencional e altamente estilizada com que os doentes
fazem as coisas; podem ser exagerados, até bizarros; apresentam-se sob
controlo voluntéario e ndo se acompanham de altera¢cdes do estado de
consciéncia)

1.8.10. Compulsdes (actos estereotipados que acompanham as obsessdes; sao
indesejadas e egodistonicas; a sua supressdo voluntaria é ansiogé-
nica)Exemplos: idiossincraticos (descrever), cleptomania, piromania,
tricotilomania, necrofilia, pedofilia, ninfomania, dom-joanismo...

1.8.11. Outras anomalias motoras:

1.8.11.1.Perseveragdo motora e verbigeracao
1.8.11.2.Fixacdo de posturas: catatonia
1.8.11.3.Ecopraxia

1.8.11.4.Catalepsia ou flexibilidade cérea

1.8.12. Expressao emocional (observar atentamente e registar qualquer altera-
cdo relacionada com o movimento: chora, ri e bate no peito repetida-
mente)

2. Humor e Emoc6es

2. Humor® e emogdes®
2.1. Doente alexitimico: apresentando incapacidade persistente e consistente de ver-
balmente exprimir e reconhecer as suas emogdes ou sentimentos
2.2.Humor
2.2.1.  Humor tendencialmente eutimico durante a entrevista
2.2.2. Irado (furioso, hostil, impaciente, irascivel, irritado, teimoso)
2.2.3. Euférico (extasiado, frivolo, jovial, elacdo de humor na euforia/mania)
2.2.4. Apatico (embotado, monétono, apagado)
2.2.5. Disférico (desanimado, desencorajado, sem esperanga, indtil, triste, aba-
tido, com remorsos)
2.2.6. Apreensivo (ansioso, assustado, tenso, preocupado)
2.3. Emogdes
2.3.1. Expressao emocional congruente com o contexto conversacional desen-
volvido durante a entrevista
2.3.2. Parametros de avaliagdo do estado emocional:
2.3.2.1. Congruéncia
2.3.2.1.1. Apropriado, congruente (com o estado de humor e con-
texto conversacional)
2.3.2.1.2. Inapropriado, incongruente
2.3.2.2. Intensidade
2.3.2.2.1. Normal
2.3.2.2.2. Embotado, exagerado, apagado, aumentado, excessiva-
mente dramético
2.3.2.3. Amplitude
2.3.2.3.1. Amplitude total
2.3.2.3.2. Amplitude restringida
2.3.2.3.3. Mobilidade (taxa de variacéo durante a entrevista, direc-
tamente relacionada com a intensidade e amplitude)
2.3.2.3.4. Mével/dinamico
2.3.2.3.5. Restringido (ao tipo, ex: disférico, irado, ...), fixo, imé-
vel, labil (com/sem choro fécil)
2.3.2.4. Reactividade
2.3.2.4.1. Reactivo, responsivo
2.3.2.4.2. Ndo reactivo, ndo responsivo

3As distoniasfixas referem-se as alteragdes irreversiveis da postura

“Estas 3 tiltimas mais relacionadas coma a doenga de La Tourette

SConjunto interno de emogdes predominantes de uma pessoa num determinado momento; deve ser descrito sujectivamente pelo doente ou encarado como um estado emocional consistente e
relativamente mantido.

6Sdo a manifestagdes externa e dindmica do estado afectivo interno do individuo; sdo avaliadas quanto ao: tipo, intensidade, extensdo, variabilidade e grau de congruéncia com o contexto da
conversacdo; devem ser descritas pelas manifestagdes objectivas ou encaradas como a expressdo momentinea de cada sentimento.
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3.

Discurso e Linguagem

3.1. Antes da avaliacdo da linguagem verificar: visdo, audicdo, forca muscular e coor-
denacéo.

3.2. A avaliacéo da linguagem ndo revela alteragdes aos niveis da: fluéncia do discurso,
repeticdo, compreensdo, nomeagao, escrita, leitura, prosddia e qualidade do dis-
curso

3.3. Fluéncia do discurso (incluem-se as afasias e outras)

3.3.1. Discurso fluente: 100 a 150 palavras por minuto, fluido, sem pausas, ndo
eliminando as conjungdes/ligacdes das frases, sem predominio de decla-
racOes exclamativas, sem alteracdes da articulagdo/diccéo das palavras.

3.3.2. Perturbacdes nédo fluentes

3.3.2.1. Compreenséo e repeticéo intactas: afasia transcortical motora

3.3.2.2. Compreenséo intacta e repeticdo alterada: afasia de Broca

3.3.2.3. Compreenséo e repeticéo alteradas: afasia global

3.3.2.4. Outras perturbacdes ndo fluentes (ndo afasicas): gaguez; titu-
bear; discurso sincopado (alcoolismo)

3.3.3. Perturbacdes fluentes

3.3.3.1. Compreenséo e repeticdo intactas: afasia andmica (alteracdo da
nomeacao)

3.3.3.2. Compreensdo intacta e repeticao alterada: afasia de condugéo

3.3.3.3. Compreenséo alterada e repeticdo intacta: afasia transcortical
sensorial

3.3.3.4. Compreenséo e repeticéo alteradas: afasia de Wernicke

3.4. Dificuldade em encontrar palavras - se presente especificar a presenca de:

3.4.1. Anomia ou disnomia (distinguir sempre da agnosia e da apraxia)

3.4.2. Circunlocogdes (falar a volta da palavra pretendida)

3.4.3. Afasia nominal ou anémica (tipo de afasia fluente: o doente ndo conse-
gue nomear objecto espontaneamente ou quando confrontado, mas pos-
sui certa compreenséo do mesmo; com ou sem insight)

3.5. Repeticéo (de palavras monossilabicas e polissilabicas e de frases de sintaxe com-
plexa)

3.5.1. Intacta e preservada

3.5.2. Alterada por: perseveragdo do pensamento/actividade, sarcasmo do epi-
s6dio maniaco, deficit de atengdo e concentragdo, verbigeragdo, pa-
lilalia, ecolalia...

3.6. Compreensdo (escrita e falada: testada para comandos de 1, 2 e 3 passos)

3.6.1. Intacta e preservada

3.6.2. Alterada para o pensamento: abstracto (“defina paz, justica, verdade e
amor”) e/ou concreto (“para que serve um garfo?”)

3.7.Nomeagdo (especificar se: foi testada para as modalidades visual, tactil ou audi-
tiva; por confrontagdo; foram dadas pistas fonéticas)

3.7.1. Exemplos de testes: Teste de nomeagéo de Boston; Figura do Roubo das
Bolachas (nomeacédo de objectos e accdes) do exame Diagnéstico da
Afasia de Boston (sugeridos por Trzepacz e Baker, 2001)

3.8. Escrita (atengdo: viséo intacta; grau de escolaridade)

3.8.1. Exemplos de testes: solicitar a escrita de narrativas espontaneas, sugeri-
das (descrever passatempo favorito) ou ditadas (durante ndo mais de 2
minutos); solicitar também copia de frases (sugeridos por Trzepacz e
Baker, 2001)

3.8.2. Pesquisar disgrafia (por defeito motor ou linguistico): erros de gramatica
(auséncia de palavras conectivas), ortografia (perseveragéo de determi-
nadas letras “mmmmae”; omissdo de letras ndo fonéticas), caligrafia
(atencdo a mdo dominante e ou facto de estar ou ndo parética; presenca
de micro- ou hipergrafia), semantica (substitui¢do de palavras inteiras
por outras “casa” por “tigre” e erros parafrasicos.

3.9. Leitura (testar as duas: em voz alta e siléncio)

3.9.1. Exemplos de testes (ajustar material escolhido a idade, escolaridade e
capacidade visual): excertos de jornais e revistas

3.9.2. A leitura em voz alta testa sobretudo se o sistema de produgéo fonol6-
gica esta intacto e pode estar dissociada da leitura em siléncio (sendo
este Ultimo aquele que é compreendido); especificar aquela em que
ocorre a compreensdo efectiva

3.9.3. As dificuldades na leitura podem também estar dissociadas das dificul-
dades da escrita, podendo ocorrer alexia com agrafia (os doentes escre-
vem com significado, mas sdo incapazes de o ler)

3.10. Prosddia (velocidade, ritmo e acentuagdo do discurso e sua relagdo com o sig-

nificado das frases; adiciona a dimensdo emocional a conversagao)

3.10.1. Adequada ao contexto da entrevista

3.10.2. Alteragdes:

3.10.2.1.Velocidade: pressdo de discurso (ndo acompanhada habitual-
mente de altura e intensidade; nos doentes maniacos habitual-
mente loquazes com pensamento acelerado pode estar presente
fuga de ideias), aumento do tempo de laténcia das respostas (he-
sitaces, dificuldade em iniciar frases),

3.10.2.2.Ritmos ou cadéncias invulgares: sugestivos de titubeio ou de ou-
tras ndo fluéncias (atencéo as diferengas regionais, as idiossin-
crasias do autismo e as debilidades);

3.10.2.3.Entoagdo (contribui para a musicalidade do discurso): discurso
monocoérdico (sem vivacidade, energia e interesse pelo contetido
que expde), denunciadora de sarcasmo (acentuar a palavra es-
perto na frase “és mesmo esperto”)

3.11. Qualidade do discurso

3.11.1. Sem alteragdes

3.11.2. Avalia-se pela quantidade, altura, fonacéo, curva emocional, articulacéo
e espontaneidade:

a) Quantidade: varia da escassez 0 excesso de fala; pessoas loqua-
zes habitualmente sdo maniacas, ansiosas ou tentam controlar
entrevista; mutismo;

3. Discurso e Linguagem
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b) Altura: levanta a voz, grita, usa expressdes injuriosas em voz
alta, voz sussurrada (atengdo aos tiques vocais, ao esforgo e tre-
mor do discurso sugestivo de EEP)

c) Fonacéo: afonia, rouquidéo, hipernasalidade ou outras altera-
¢Bes da ressonancia (por alteragdes morfoldgicas ou funcionais
da cavidade oral e palato)

d) Curva emocional: masculina ou feminina; adequada ou inade-
quada a idade (infantilizada, envelhecida)

e) Articulacéo: presenca de disartria (espastica, flacida, atéxica,
hipo- ou hipercinética) (atengéo ao dialecto que afecta a prontn-
cia e a articulagéo)

f) Espontaneidade: diminuida (por hesitacdo em contexto para-
noide, por inibicdo em contexto depressivo ou por limitagdes
cognitivas), desejo de falar aumento (fazendo-o loquazmente)

3.11.3. AlteragBes: assimetrias das macés do rosto ou das comissuras labiais,
protruséo da lingua (descentrada da linha média, com movimentos co-
reiformes), disartria (por auséncia de pecas dentarias ou ndo), dificulda-
des em respirar e cansago facil, rouquidéo, alteragdes da curva entoaci-
onal e altura (volume), loquacidade ou pobreza de discurso, mutismo;
aprosddia (perda completa do discurso prosédico com diminui¢do da
gesticulagao, difere da alexitima)

3.11.4. Exemplos de testes: para a articulagdo pedir a repeticdo de frases sem a
habitual estrutura gramatical (“sem mas, nem meio mas”, “episcopado
metodista”) (sugeridos por Trzepacz e Baker, 2001)

4. Alterac@es formais do pensamento, conteldo e percepgao

4.  Alteracoes formais do pensamento, contetido e percepgao
4.1.Processo de pensamento’ (fluxo e organizagéo):
4.1.1. AlteragBes da conexdo e da organizagio do pensamento®:
4.1.1.1. Circunstancialidade: discurso digressivo, excessivamente por-
menorizado, regressa ao tema original, com sentido;
4.1.1.2. Tangencialidade: discurso digressivo, excessivamente pormeno-
rizado, ndo regressa ao tema original, mas as digressoes e tan-
gentes fazem sentido;
4.1.1.3. Fuga de ideias: muitas associagdes tangenciais (em cada uma ou
duas frases); associacdes logicas entre frases, mas o tema muda
constantemente;
4.1.1.4. Afrouxamento das associagOes: muitas associagdes tangenciais
(em cada uma ou duas frases); associagdes logicas entre frases
empobrecida, o tema muda rapida e frequentemente.
4.1.1.5. Salada de palavras: forma extrema de afrouxamento de associa-
¢des; o discurso pode ser fluente e prosddico;
4.1.1.6. Incoeréncia: discurso ininteligivel devido a afrouxamento grave
das associagdes, ma articulacéo (disartria) ou ambos;
4.1.2. Outras alteracdes especificas do processo de pensamento
4.1.2.1. Bloqueio de pensamento: pausa Obvia e inesperada entre frases
que de outro modo seriam fluentes;
4.1.2.2. Preservagdo: repeticdo involuntaria de uma actividade verbal ou
motora
4.1.2.3. Associagdes por sonoridade: palavras ou frases associadas pelo
som, mas ndo pelo significado;
4.1.2.4. Neologismos: palavras novas e idiossincraticas inventadas pelo
doente;
4.1.2.5. Ecolalia: repeticéo de palavras ou frases feitas pelo examinador
(eventualmente mais do uma vez); frases produzidas espontane-
amente &0 escassas e inexistentes.
4.2. Conteudo do pensamento®:
4.2.1. Alterages do contetido do pensamento
4.2.1.1. Delirio
4.2.1.1.1. Parandides: persecutérios; de grandeza ou grandiosidade
de ruina ou pobreza
4.2.1.1.2. Sintomas scheiderianos (Sintomas de Kurt Schneider ou
de primeira ordem):
a) Sensagdo de ser controlado por forgas exteriores
(experiéncias controlo ou passividade)
b) Difusdo do pensamento (0s pensamentos deixaram
ser privados)
c) Insercdo do pensamento (pensamento alheio foi co-
locado na mente)
d)Roubo do pensamento (pensamentos perdidos ou
roubados por forga exterior)
e) Certas vivéncias alucinatérias que incluem ordens
ou comentarios sobre os actos
4.2.1.1.3. Erotomania (pessoa geralmente importante apaixonada
pelo proprio)
4.2.1.1.4. De ciime
4.2.1.1.5. De identificacéo (falsa identificacdo; pode ser selectivo)
ou paramnésia de duplicacéo
4.2.1.1.6. Somaticos (Ex: tenho um brago partido; tenho cobras no
coragdo); os delirios sométicos plausiveis podem ser
chamos hipocondriacos;
4.2.1.1.7. Niilistas (Ex: o corpo esta morto; sexo ou raca alterados;
genitais roubados)
4.2.1.1.8. De referéncia (atribuicdo a estimulos neutros significa-
dos especiais referidos ao préprio)

"lustrar sempre com exemplos do discurso do doente
8Acrescentar a (in)capacidade do doente: compreender ordens simples, nomear, repetir, ler e escrever.
*Ilustrar sempre com exemplos do discurso do doente
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4.2.1.1.9. Negacéo delirante (Ex: rejei¢do pelos doentes delirantes
da evidéncia de que os seus delirios ndo séo verdadeiros;
ndo leva a minha mae, ela ndo pode estar morta)

4.2.1.1.10. Bizarros (Ex: nasci em Marte, fui trazido para a Terra ha

3222 anos); normalmente usa-se a palavra bizarro asso-
ciada a outro tipo de delirio (persecutério que pode ser
bizarro (seguido pela CIA) ou néo)

4.2.1.1.11. Congruentes com o humor: o contetdo do delirio esta de

acordo com o estado emocional do doente (o doente ma-
niaco que acredita ser multimilionario e super atraente
para as enfermeiras e outras mulheres);

4.2.1.1.12. Incongruentes com o humor (Ex: a difusdo do pensa-

mento num doente deprimido — sinal de mau prognés-
tico)

4.2.1.1.13. Estaveis ou sistematizados (quando o doente consegue

discutir todos os assuntos no contexto do seu sistema de-
lirante; mais frequentes nas situacdes crénicas)

4.2.1.1.14. Instaveis ou ndo sistematizados (mais frequentes nos es-

tados organicos transitorios ou no inicio de uma crise
psicotica)

4.2.1.1.15. Impacto emocional e comportamental: se presente em-

botamento afectivo evidencia-se uma pequena resposta
emocional &s suas convicgdes delirantes; poderdo ser
aterradores; poderdo colocar em perigo terceiros (res-
pondem violentamente a uma suposta ameaca) ou do
préprio (comportamentos de risco por falsa ideia de
imortalidade; automutilagdes por delirios somaticos; sui-
cidio por delirios niilistas)

4.2.1.2. Convicgdes quase delirantes:

a) Ideias sobrevalorizadas (ideias estranhas defendi-
das firmemente, mas néo suficientemente absurdas,
ilégicas ou inabalaveis para terem a designagéo de
delirantes)

b) Pensamento mégico (ilégico e que da mais impor-
tancia aos acontecimentos que a realidade)

4.2.1.3. Obsessdes (focar contelido, frequéncia e impacto na vida quoti-

dina): pensamentos (palavra, expressoes, temas recorrentes...)
intrusivos, indesejados (egodistnicos ou estranhos ao eu) e de-
sagradaveis (na maioria das vezes persistentes e frequentes) que
ndo conseguem ser suprimidos pela vontade do doente; mais fre-
quentes no doentes cujo pensamento geral é rigido, estereotipado
e repetitivo, nos que séo exigentes, perfeccionistas e muito pre-
ocupados com o tempo e naqueles que remodelam frequente-
mente o ambiente; podem ser concomitantes com compulsdes; 0
doente apercebe-se que as obsessdes séo descabidas ou despro-
positadas, mas ndo consegue suprimi-as ou ignora-las; destin-
guem-se dos delirios pela presenca de insight ( se ndo forem re-
conhecidos como estranhos ou egodisténicos ndo sdo obses-
sOes); diferem das preocupagBes que sdo apenas um retorno
constante e desadequado a um tema (geralmente exprimem-se
durante a conversa por um regresso persistente a esse tema: a
saude, o aspecto fisico, dinheiro, amor, sexo, os sintomas psi-
quiatricos...)

a) Ruminativas ou mentais: pensamentos moidos con-
tinuamente sem qualquer resolugdo (significado da
vida; destino da humanidade...)

b) De duvida: os doentes ndo conseguem parar de pen-
sar sobre uma deciséo que foi ou tem de ser tomada;
sdo incapacitantes

c) Inibitérias: ideias violentas (violar ou envenenar
outros); os doentes ndo tém o impulso real para co-
meter estes crimes, tém antes repetidamente medo
de cometer tais actos

4.2.2. Fobias (descrever situacdo idiossincratica desencadeante (estimulo f6-

bico), sintomas associados e impacto na vida quotidiana; fazer teste &
realidade para assegurar que nao existe actividade delirante ou que ndo
h& um perigo real): medo de um objecto ou situacéo que nédo representa
um perigo real; o doente reconhece intelectualmente que ndo ha razéo
para o seu medo, mas isto ndo previne a sua resposta emocional ao

medo;

4.2.2.1. Agorafobia: medo de espagos abertos, lugares publicos (fecha-
dos ou abertos)

4.2.2.2. Fobia social: medo da humilhagdo pablica (Ex: associada ao fa-
lar em publico; medo de corar; medo de desmaiar...)

4.2.2.3. Fobia simples: abrangem todos os sintomas desencadeados por
determinado estimulo fébico (Ex: aranhas, cdes; viajar de

avido.

)

4.2.3. Ideagdo parandide (desconfianca e reticéncia®® irracionais, ndo necessa-
riamente em proporcdes delirantes, por vezes acompanhadas de grandi-

osidade)

4.2.4. ldeagdo violenta (suicida e/ou homicida):
4.2.4.1. Perguntar: tem havido alturas em que este problemas sdo um

fardo demasiado pesado para si?; alguma vez deu consigo a pen-
sar que estaria melhor se estivesse morto?; parece-lhe que a vida
deixou de ter qualquer sentido; sente-se como se a vida ja ndo
valesse a pensa ser vivida?; alguma vez desejou morrer?; fez pla-
nos para por termo a sua vida?

Hostilidade e resisténcia na discussao de assuntos pessoais, muitas vezes acompanhada de desconfianca e evidéncia de hipervigilancia fisica.
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4.24.2.

4.24.3.

Auto-mutilagdo (cortes, queimaduras, auto-rapar o cabelo...)
sem intengdo de morrer com o intuito de manipular relagdes in-
terpessoais ou para contraria sentimentos de desrealizagdo
Especificar se o0 doente é: activamente suicida; activamente ho-
micida

4.2.5. Pobreza do pensamento ou pobreza do discurso (parco em palavras ou
rico em palavras, mas pobre em contetdo; contém pouca informagédo
com significado; auséncia total ou quase total de comentarios esponta-
neos e pelas respostas curtas ou monossilabicas mesmo quando a per-
gunta é aberta e requer uma resposta elaborada)

4.2.6. Alteragdes da percepgao:

4.2.6.1.

4.2.6.2.

4.2.6.3.

4.2.6.4.

4.2.6.5.
4.2.6.6.

4.2.6.7.

Alucinacdes (experiéncias perceptivas sem objecto — estimulo
fisico real — e que podem ocorrer em qualquer modalidade sen-
sorial: visdo, audicdo, olfacto, paladar ou tacto — podendo ser
simples ou complexas); avaliar comportamentos (pistas indirec-
tas: pausas na conversacdo; desconcentragdo; desvios do
olhar...) e perguntar “o que é que aconteceu?”, “agora mesmo
parecia estar distraido, estava a ouvir alguém?”, “é muito fre-
quente na sua situagdo as pessoas por vezes ouvirem vozes
mesmo que ndo conseguem ver a pessoa que esta a falar, isto
alguma vez lhe aconteceu?”; clarificar sempre o conteudo
quando a pessoa sinaliza ou reconhece a presenca de uma aluci-
nacéo

a) Associadas ao sono e sem significado psicopatol6-
gico: alucinagdes hipnagdgicas (as que ocorrem en-
tre os estar acordado e a dormir); alucinagdes hip-
nopdmpicas (ocorrem durante a transi¢do entre o
sono e o estado de alerta)

b) Auditivas: com vozes bem articuladas ou vagas, ru-
idos claros ou difusos; auditivo-verbais de comando
(depreciativas ou insultuosas) ou de vozes que co-
mentam 0s pensamentos ou comportamentos do do-
ente ou que conversam entre si; musicais;

c) Visuais (sugerem organicidade): autoscopicas (ver-
se a si proprio como num espelho); liliputianas (ob-
jectos muito pequenos); pedunculares (imagens ni-
tidas, bem definidas, mas variaveis)

d) Olfactivas (raras e sugestivas de problemas neuro-
l6gicos)

e) Gustativas (raras, associadas a epilepsia temporal e
podem aparecer isoladas ou associadas a aura que
precede a convulséo)

f) Somaéticas (sensacdes corporais internas), tacteis ou
hépticas (Ex: formigas a andar pela pele) dificeis de
destinguir de um delirio somatico: autonémicas; ce-
nestésicas; viscerais

llusdes (séo o exagero, distor¢éo ou alteracdo da interpretacéo
de um estimulo fisico real — com objecto): metamorfopsia (mi-
cropsia ou macropsia); palinopsia (preservacédo visual de algo
que j& ndo existe no campo visual)

Despersonalizacéo (sentimento de que a prépria pessoa ou o seu
corpo € irreal ou desconhecido)

Desrealizagédo (sensagdo de que 0 mundo é irreal ou que subita-
mente adquiriu caracteristicas irreais)

Autoscopia

Déja-vu (percepcdo de ja ter visto ou vivo anteriormente o con-
texto ou a situagdo actual)

Jamais-vu (sensacdo de que algo familiar é estranho como se ti-
vesse a ser Vvisto ou experimentado pela primeira vez)
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5. Cognicéo

5. Cognigao*

5.1. Orientagdo

5.1.1. Tempo: que dia é hoje? Qual o dia da semana? Em que més estamos?
Em que ano estamos? Qual a estagdo do ano em que estamos? Aproxi-
madamente que horas do dia sdo agora?

5.1.2. Espaco: onde estamos? Como se chama a cidade onde estamos? Que
edificio és este onde estamos? Em que piso estamos?

5.1.3. Pessoa: quem é o senhor? Qual o seu nome? O que faz? Qual a sua pro-
fissd0? Quem séo os seus pais? Qual a sua idade?

5.2. Atengéo e concentragdo
5.2.1. Atencdo: capacidade de focar e direcionar 0s processos cognitivos du-
rante um estagio fisiologico de alerta
5.2.1.1. Determinar a extensdo da atengdo através memorizacéo de digi-
tos por repeticdo de séries de algarismos até o doente ndo ser
capaz de 0s repetir correctamente = 0 maior nimero de algaris-
mos repetidos correctamente em duas tentativas consecutivas.
(instrucéo: 12 — 12; 123 — 123; 1234 — 1234)
57
638
3720
91834
427158
6289345
14298537
5.2.1.2. Determinar a memoria de digitos anterégrada e retrograda atra-
Vés da repeticdo das séries em ordem directa e depois inversa até
ao primeiro erro
(instrucdo: 12 — 21; 123 — 321; 1234 — 4321)
57
638
3720
91834
427158
6289345
14298537

Geralmente a memoéria anterdgrada é um ou dois digitos mais ele-
vada que a retrégrada.
A memoria anterégrada normal é 61 algarismos nos adultos.
Se o desvio do nimero de algarismos em ordem inversa for su-
perior a 2 isto é sugestivo de alteragdes na atengéo dividida.
5.2.1.3. Os testes de atengéo visual podem ser também utilizados

5.2.2. Concentragdo: é capacidade de manter a atencdo por um determinado
periodo de tempo

5.2.2.1. Pedir ao doente para contar de tras para frente de 65 a 49
(as pessoas com deficits na concentragdo perdem-se na conta-
gem ou contam para além do nimero 49)

5.2.2.2. A atencdo mantida também pode ser avaliada pedido ao doente
para fazer até 5 substragdes seriadas do nimero 7, comegando
em 100 (100 — 93 — 86 — 79 — 65), ndo escrevendo ou usando as
mé&os; em alternativa: soletrar ao contrario as palavias MUNDO
(ODNUM) ou TERRA (ARRETA) e somar um ponto por cada
letra colocada na ordem e posigao correcta; dizer os dias da se-
mana ou 0s meses do ano ao contrario

5.3. Memdria

5.3.1. Registo (evocagéo imediata: verbal e ndo verbal)

5.3.1.1. Avalia-se o registo através da memoéria imediata (em segundos)
que esta intimamente relacionada com a atengéo.
Pede-se ao doente: “Vou dizer-lhe 3 palavras que quero que me-
morize e vou perguntar-lhe quais séo dentro de alguns minutos.
As palavras sdo: vermelho, mesa e casaco. Por favor repita-as
agora para saber que as ouviu”.
Se o doente consegue repeti-las imediatamente, aparentemente
deu-se o registo. Devem ser registadas todas as tentativas neces-
sarias e se maior que 2 existem alteraces do registo.
Assegurar que 0 registo acontece especialmente em doente de-
satentos, pouco motivados ou deprimidos pois pode existir difi-
culdades na atencéo e no défice de registo e ndo uma verdadeira
amnésia.

5.3.1.2. S6 depois de asseguradas as capacidades de atencéo e registo
podem ser aplicados os testes de memaria a curto prazo e a longo
com material verbal ou ndo verbal.

5.3.2. Memdria de curto prazo (verbal e ndo verbal)

A cognicdo ¢ a capacidade de pensar, usar a inteligéncia, o conhecimento, a Idgica, o raciocinio, a memoria e todas fungdes corticais superiores. A cognigdo permite ao seres humanos aprecia-
rem o0 seu mundo interior e exterior, interagir com os outros e vencer as dificuldades da vida quotidiana.
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5.3.2.1.

5.3.2.2.

5.3.2.3.

Meméria de curto prazo verbal: pedir ao doente para recordar 4
palavras ndo relacionadas entre si (Ex: branco, tijolo, carro, ce-
bola) ao fim de 5 minutos (apds avaliar a atencéo e o registo). A
memoria é de 2/3 palavras recordadas apds os 5 minutos.

Para avaliar com maior profundidade podem ser fornecidas pis-
tas (Ex: a primeira palavra € uma cor...) e registar se estas foram
(teis.

Memoéria de curto prazo verbal: pedir ao doente para memorizar
a seguinte histdria e reconta-la ap6s a leitura:

“O Jorge/ é um reporter/ de televisdo. /Ele estava a noticiar um
terramoto/ no Jap&o./ Entrevistou uma mulher/ chamada Caro-
lina/ cujo carro/ estava estacionado numa rua/ que desabou/ du-
rante os abalos./ O carro/ desapareceu/ para dentro da terra./”
Desempenho normal recordar pelo menos 8 das 15 ideias dife-
rentes (palavras importantes).

Meméria de curto prazo verbal: pedir ao doente que recorde as
palavras contidas nas duas listas (Lista A de palavras relaciona-
dos por categorias — animais, artigos de leitura e utensilios de
cozinha; Lista B de palavras néo relacionadas). Testar cada lista
em separado. Fazer dois ensaios para cada lista, a uma cadéncia
de 1 palavra/segundo. O doente recorda as palavras apés termi-
narmos cada lista. Os ensaios devem seguir ordens diferentes e
o0 segundo deve conter também as palavras que foram recordadas
no primeiro. O doente dispde de 1 minuto para recordar 0 ma-
ximo de palavras. Somar 1 ponto por cada palavra recordada
(mesmo se repetida) apds cada ensaio, para cada uma das listas.

LISTAA

Ae2 LISTAB Be: | Be

Céo
Galinha
Cavalo
Gato
Elefante
Livro
Revista
Jornal
Panfleto
Arquivo
Faca
Prato
Panela
Frigideira
Grelhador

Vécuo
Camido
Filme
Conferéncia
Envelope
Fogo
Eleicéo
Lua
Frigorifico
Pa

Casa
Limonada
Cidade
Carteira
Lampada

Desempenho normal: 16 palavras recordadas nos dois ensaios para cada lista, com
classificagdo semelhante para as Listas A e B.

Doentes amnésicos: ndo agrupam as palavras de uma mesma categoria para recor-
darem mais facilmente, logo tém classificagdes semelhantes nas duas listas.

Doentes com pseudodeméncia (induzida por depressdo): bom resultado na lista A,
mas pior na das ndo relacionadas, devido a diminuicdo da motivacdo e alteragdo da
atencdo, tendo dificuldade na tarefa mais dificil.

Se pedirmos ao doente para recordar as palavras de cada lista ao fim de 20 minutos
(sem voltar a lé-las), pode ser testada a meméria de longo prazo.

TOTAL A

TOTAL B

5.3.2.4.

5.3.2.5.

Memoéria de curto prazo visual: desenhos do teste das 3 formas
de Mesulam (Trzepacz&Baker, 2001, p. 162).

Memoéria de curto prazo auditiva: fazer padrdes de sons fortes e
fracos com o bater das méos, progressivamente mais complexos,
e pedir ao doente que os reproduza imediatamente.

5.3.3. Memoria de longo prazo (recente ou remota)

5.3.3.1
5.3.3.2.

Memoéria processual (aquisigao de capacidades)

Memoéria declarativa

a) Episodica (temporal, personalizada e deriva de conhecimento
de base vivencial): pedir ao doente para recordar factos im-
portantes (casamento, nascimento do primeiro filhos, a Gltima
festa de anos em familia...), localizando-0s no tempo (ano ou
idade em que o vivenciou) — atengdo a confabulagéo esponta-
nea (para preenchimento das lacunas) reconhecidas como his-
térias impossiveis ou pouco provaveis (por isso devem vali-
dar-se os factos com outras fontes)

b) Semantica (informag&o geral): onde se localiza a Torre de Be-
1ém? qual o nome da capital do Ribatejo? qual o0 nome da ca-
pital de Espanha? como se chama o Primeiro-Ministro? como
se chama o Presidente da Republica actual? e o anterior?
Pode ser também pedido ao doente para dizer num minuto a
quantidade maxima de artigos diferentes que se podem com-
prar numa mercearia — desempenho normal: evocar pelo me-
nos 18.

5.4. Capacidade construtiva e visuoespacial (atencdo aos pré requisitos: acuidade vi-
sual, coordenagdo motora, forga, praxis e sensibilidade tactil) — essenciais para o
desempenho de muitas AVD’s

5.4.1. Seccdes especificas do MMSE
5.4.2. Seccoes especificas do MoCA
5.4.3. Teste do reldgio cotado com o sistema de classificagdo de 10 pontos de

Spreen& Strauss (Trzepacz&Baker, 2001, p. 169).

5.5. Abstraccéo e conceptualizagéo (Unicas na raga humana; as funcdes executivas in-
cluem a capacidade de ter consciéncia do préprio, dos seus pensamentos e do seu

comportamento)

5.5.1. Pensamento abstracto (ou abstrac¢do): pedir ao doente para interpretar
um provérbio e descrever uma situagdo em que este possa ser aplicado
ou apresentar pares de palavras para que sejam identificadas semelhan-
cas ou diferengas entre elas.

Pensamento concreto (ou concretizagdo): ao perguntarmos “o que o
trouxe ao hospital?”, o doente responde “a ambulancia” (concretizagio)
e ndo “tenho-me sentido deprimido” (abstracgdo) — atencéo que o doente
pode estar a tentar ser facticio.

5.5.2.
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6. Insight e juizo critico?
6.1. A avaliacdo do insight foca-se na capacidade dos doentes p/ reconhecerem que:

6.1.1. Estdo doentes — acha que est4 doente? o que o fez vir ca?

6.1.2. Os seus comportamentos séo desvios ao normal — tem tido pensamen-
tos/comportamentos que as pessoas considerem anormais ou que sejam
anormais para si?

6.1.3. Compreendem que 0s seus comportamentos podem afectar terceiros —
apercebe-se que a sua familia acha que tem estado diferente?

6.1.4. A terapéutica pode ser (til para o alivio dos sintomas — acha que deve

existir algo que o faga sentir melhor?

6.2. A avaliacdo do juizo critico (processo que antecede uma accéo ou uma tomada de
deciséo) foca-se na capacidade dos doentes avaliarem os valores relativos de dife-
rentes aspectos sobre um determinado assunto (requer um insight adequado, fun-
¢Oes cognitivas intactas, capacidade de conceptualizagdo, sensibilidade em relacéo
ao impacto que e consequéncias de uma decisdo, capacidade de considerar os efei-
tos a longo prazo e possiveis resultados negativos e apreciagdo do que uma pessoa
“racional” faria na mesma sociedade).

6.3. Mecanismos de defesa’® (quanto mais amadurecido for o nivel dos mecanismos de
defesa maior a probabilidade do individuo ter insight e fazer juizos criticos)

6.3.1.

Tipos maduros
6.3.1.1. Altruismo: o doente sente gratificacdo (ex: sentir-se melhor con-
sigo mesmo) e satisfacdo em ajudar os outros; é adaptativo por-
que beneficia ambas as partes (quem da e quem recebe)
6.3.1.2. Humor (torna mais facil lidar conscientemente com as emogdes,
assuntos conflituosos ou dolorosos): ideias divertidas ou engra-
cadas séo utilizadas para mitigar sentimentos desagradaveis, mas
néo a custa dos sentimentos de terceiros
6.3.1.3. Sublimagc&o: reduz os efeitos dolorosos ou indesejados de certas
emogdes, impulsos ou ideias (Ex: a raiva) modificando-os ou ca-
nalizando-os para uma actividade patica Gtil e agradavel (Ex: es-
tudos; trabalhos artisticos; musica...)
6.3.1.4. Supressdo: o doente conscientemente adia (deliberada e tempo-
rariamente posto de lado, mas ndo definitivamente evitado) uma
ideia, impulso ou sentimento durante um determinado periodo
de tempo
Tipos neuréticos
6.3.2.1. Repressdo: o doente parece “esquecer” passivamente uma ideia
ou sentimento com grande carga afectiva e indesejavel, impe-
dindo assim que atinja a consciéncia
6.3.2.2. Deslocamento: a pessoa dirige 0s seus sentimentos para uma
pessoa ou objecto menos importante; ser sarcastico; pregar par-
tidas...
6.3.2.3. Dissociagéo: a personalidade é temporariamente alterada para
evitar o stress emocional (Ex: estados de fuga; conversdo); é de-
sadaptativo porque o conflito psicolégico precipitante ndo esta
disponivel na consciéncia para o conhecimento, compreenséo ou
resolugéo
6.3.2.4. Formagdo de reaccéo: o doente comporta-se de forma oposta ao
impulso que na realidade sente — o verdadeiro sentimento é ina-
ceitavel e indesejavel para 0 mesmo (Ex: cuidar zelosamente de
um pai idos que foi outrora abusivo e que a pessoa odeia incons-
cientemente)
6.3.2.5. Racionalizacéo: mecanismo o doente pense sobre e analisa as
ideias, mantendo-se emocionalmente distante ou néo reconhe-
cendo os sentimentos acompanhantes
Tipos imaturos
6.3.3.1. Clivagem: as outras pessoas e 0s objectos sdo vistos nos extre-
mos, sem a capacidade de considerar o meio termo ou de integrar
informagdo aparentemente contraditéria como um toda (Ex: o
doente idolatra ou rebaixa determinadas pessoas; classifica-as
em bons e maus)
6.3.3.2. Externalizagdo: o doente apresenta tendéncia para culpar acon-
tecimentos, pessoas ou organizagdes externas ao proprio pelos
acontecimentos que afectam a vida do mesmo; incapacidade de
aceitar responsabilidade pelos proprios sentimentos, acgdes, de-
cisdes e comportamentos
6.3.3.3. ldealizagdo:
6.3.3.4. Projeccgdo: o doente atribui (ou projecta em) a outra pessoa 0s
seus sentimentos, ideias ou impulsos, particularmente os indese-
javeis
6.3.3.5. Passagem ao acto: o doente exprime um impulso inconsciente
através de um acto motor, em vez de o consciencializar e poste-
riormente verbaliza-lo; forma indirecta e manipulativa de expri-
mir as necessidades ou desejos (Ex: automutilagao;
Tipos psicoticos
6.3.4.1. Negacdo: recusa em reconhecer a realidade externa apesar de
provas convincentes
6.3.4.2. Distorcédo: forma negativamente alterada de perceber a realidade

6. Insight e juizo critico

Observagcdes:

2pressupde a integridade das fungdes intelectuais e cognitivas

¥Manobras psicoldgicas que tentam suprimir pensamentos ou sentimentos desagradaveis ou indesejados ou lidar com forgas exteriores, com o intuito de nos adaptarmos ao stress e ao ambiente.
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