ORIENTACOES PARA O Nome do paciente:
EXAME PSIQUIATRICO

Registro: Sexo: Data de Nasc:

PROCEDIMENTOS

1. Coleta de dados s6ciodemograficos, historico de saude e biografia do paciente

2. Exame do Estado Mental
a) A avaliagdo geral da pessoa (Aspecto, Postura/atitudes, Nivel de consciéncia)

b) O exame clinico das fungdes mentais

3. A avaliagdo de fungdes psicofisioldgicas

1. Dados séciodemograficos, histérico de satuide e biografia do paciente

Identificagdo: nome, sexo, idade, estado civil, grupo étnico, procedéncia, religido;

Queixa Principal: motivo do atendimento; acrescentar a descrigdo na linguagem do paciente;

Histdria da Moléstia atual: inicio dos sintomas, frequencia, duragdo e flutuagées dos mesmos. Descrever na
sequencia cronoldgica dos sintomas e eventos;

Pré- Natal/ Nascimento: gestacdo, parto, condi¢gdes do nascimento (incluindo peso, andxia, ictericia, disturbio
metabdlico);

Desenvolvimento na Infancia, Adolescéncia e Idade Adulta: condi¢cdes de salde; desenvolvimento motor, da
linguagem e o controle esfincteriano, vida escolar, relacionamentos, sexualidade, relacionamento conjugal, etc.

Histdoria Médica e Psiquiatrica: internacgGes, cirurgias, doencas, tratamentos, medicamentos utilizados;

Histdrico Familiar: fazer genograma e ecomapa, descrever histérico de doengas, histdrias de suicidio, violagdo da lei,
funcionamento social;

Personalidade Pré-Marbida: atitudes e padrées de comportamento (ex.; competitividade, preocupacdes com
limpeza, humor habitual, capacidade de expressar sentimentos, etc.);

Situacdo socio-econdmica: classe alta, média alta, média baixa, baixa, pobreza absoluta;

Condigées de habitagdo (moradia): agua encanada, energia elétrica, esgoto sanitario e coleta de lixo;

Estrutura e funcionamento familiar: equilibrada, conflitos freqiientes, apoio;

Grau de sociabilidade: lazer e atividades sociais;

Escolaridade:

Trabalho: ocupacgdo/profissao;

Tabagismo, Etilismo e outras drogas: Tipo, quantidade, inicio, motivagdo para parar, quando parou;

Atencdo a situacOes especiais:

- Luto: Tristeza por uma perda importante. Tem curso previsivel (cerca de um ano) no ser humano saudavel.

- Transtornos de adaptagdo: angustia, desconforto emocional depressao e estresse reativos a necessidade de
adaptacdo por mudangas importantes e impactantes de vida (Ex.: divorcio, separacdo dos filhos, mudanca de casa,
escola, pais, etc.). Sdo mais intensos nas criancas, adolescentes e idosos, pessoas adultas intolerantes as
frustracbes e imaturas. Tem inicio em até 30 dias apds o evento perturbador/modificador da vida da pessoa.
Cursa com humor labil, impaciéncia, irritabilidade, desgaste emocional, sensacdo de desanimo. Pode causar
alteragdes na atividade laboral.
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2. Exame do Estado Mental

. Avaliagao geral da pessoa

Aparéncia: modo de andar, o tipo das roupas, adornos, maquiagem utilizados, higiene pessoal, cabelos alinhados
ou em desalinho.

Posturas e atitudes na situacdo do exame: relagdo e a atitude perante o entrevistador. (Ex.: cooperante,
indiferente, passivo, fébico, agressivo, petulante, cabisbaixo, dissimulado, inseguro, histribnico, sedutor, dentre
outros). Deve existir fundamentagdo sobre o que levou a conclusdo.

. Exame das fun¢bes mentais
Para o completo exame clinico das fungdes mentais deve ser observado:

Fung¢des mentais Caracteristicas e fungées mentais a serem avaliadas

NiVEL DE CONSCIENCIA E o0 estado de lucidez em que a pessoa se encontra. Inclui o reconhecimento da
realidade externa ou de si mesmo em determinado momento, e a capacidade de
responder a estimulos.

- Vigil: Apresenta abertura ocular espontanea, estado alerta e responsivo.

- Sonoléncia: Lentificacdo dos processos ideacionais.

- Torpor: Esta dormindo, exceto quando estimulado.

- Coma: ndo pode ser acordado.

ESTADO COGNITIVO: ORIENTACI\O: avaliar

- orientagao, - Orientagdo autopsiquica: em relagdo a Pessoa: Pergunte a respeito de seus

- atencao, dados pessoais e investigue se reconhece familiares e as pessoas com as quais
- memoria esta em contato.

-inteligéncia. - Orientagao alopsiquica: orientagdo quanto ao Tempo e Espago

ATENGAO: capacidade para centrar-se em uma atividade. O seu exame envolve
observar: a vigilancia, a tenacidade e a concentracgéo.

- Vigilancia: compreende a manutenc¢do de um foco de atengdo para estimulos
externos. Pode estar aumentada (hipervigilante) e diminuida (hipovigilante).

- Tenacidade: capacidade de manter-se em uma tarefa especifica.

- Concentracgdo capacidade de manter a atengdo voluntaria, em processos
internos de pensamento ou em alguma atividade mental. Para a sua
observacdo, pode-se pedir que se subtraia, consecutivamente, o nimero 7, a
partir do 100 (Mini Exame do Estado Mental - MEEM).

MEMORIA: capacidade de registrar, fixar ou reter, evocar e reconhecer objetos,

pessoas, experiéncias ou estimulos sensoriais. Sua andlise engloba a avaliagao
das meméorias imediata, recente e remota.

- Memodria imediata: que cobre os ultimos 5 minutos.

- Memadria recente: engloba os ultimos dias e horas.

- Memadria remota: desde os primeiros anos de vida.

INTELIGENCIA: conjunto de habilidades cognitivas resultante dos diferentes
processos intelectivos. Inclui raciocinio, planejamento, resolug¢do de problemas,
pensamento abstrato, compreensao de idéias complexas, aprendizagem rapida e

aprendizagem a partir da experiéncia.Para avaliagdo, utiliza-se de comparagao
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com a média esperada para o grupo sdcio-cultural e para a faixa etdria do

individuo. Avaliar:

- Raciocinio légico;

- Capacidade de fazer contas;

- Dificuldades em estudar;

- Capacidade de abstracao: capacidade de formular conceitos e idéias, compara-
los, relaciona-los. Observe se o paciente recorre a analogias e metaforas. (pode
ser avaliada a compreensdo de provérbios);

- Capacidade de generalizagdo: perguntar sobre grupos de coisas, animais.

- Juizo critico: capacidade de perceber e avaliar adequadamente a realidade
externa e separa-la dos aspectos do mundo interno ou subjetivo. Inclui a
aptiddo para auto-avaliagdo adequada e uma visdo realista de si mesmo.

PENSAMENTO Conjunto de fungdes integrativas capazes de associar conhecimentos novos e
antigos, integrar estimulos externos e internos, analisar, abstrair, julgar, concluir,
sintetizar e criar. O pensamento €é avaliado, por meio da linguagem, nos seguintes
aspectos:

- FORMA: Relagdo e nexo das idéias entre si. Avalie:

- Coeréncia: construgao das frases em relagao a sintaxe;

- Logicidade: pensamento fundado na realidade.

- Circunstancialidade: altera¢do na qual ha expressdao do pensamento por meio
de detalhes irrelevantes e redundantes, porém paciente consegue chegar ao
objetivo;

- Tangencialidade: o objetivo nunca é alcangado, ou ndo é claramente
definido; embora o paciente fique sempre préoximo ao que seria sua meta;

- Fuga de idéias: associagGes ténues ou livres

- FLUXO: velocidade com que as idéias passam pelo pensamento (acelerado,
lentificado, adequado, ou bloqueado).
- CONTEUDO: neste item investiga-se os conceitos emitidos pelo paciente e sua
relagdo com a realidade. Avaliar:

- Contetido predominante

- Preocupagoes;

- Obsessoes;

- Ideagdo suicida ou homicida;

- Presencga de delirios (falsa crenga ndo compartilhada por membros do grupo
sécio-cultural).nestes casos, deve ser elucidado o contetdo do delirio.

LINGUAGEM E 0 modo de se comunicar. Envolve linguagem verbal, gestos, olhar, expressdo

facial e escrita. A linguagem falada é o principal ponto de observagao.

- Quantidade: pode demonstrar um individuo em mutismo, monossilabico,
prolixo, ndo espontaneo, etc.

- Velocidade: pode ser rapida, lenta, hesitante, laténcia para iniciar respostas.

- Qualidade: contetdo do discurso (pobre, elaborado), alteracGes na articulacdo
das palavras, neologismo (criagdo de novas palavras), ecolalia (repeticdo da
ultima ou das ultimas palavras dirigidas ao paciente).

- Volume: alto ou baixo.




ORIENTACOES PARA O Nome do paciente:
EXAME PSIQUIATRICO

Registro: Sexo: Data de Nasc:

SENSOPERCEPCAO Designa a capacidade de perceber e interpretar os estimulos que se apresentam
aos orgaos dos cinco sentidos. Quando alterada pode manifestar-se através de:

- llusGes: Ocorrem quando os estimulos sensoriais reais sdo confundidos ou
interpretados erroneamente. Ex.: confundir a imagem de uma pessoa com
outra.

- Alucinagdes: Ocorrem quando ha percepgdo sensorial na auséncia de estimulo
externo (percepgdo sem objeto). Ex.: ouvir vozes sem que haja estimulo
auditivo. Obs: Estar atento a sinais sugestivos de alucinagdes, mesmo quando o
cliente as nega.

- Despersonalizagdo: alteragdao na percepgdo de si proprio, manifestada por
sentimentos de estranheza ou irrealidade.

- Desrealizagdo: alteragdo na percepgdao do meio ambiente.

HUMOR / AFETO - HUMOR: estado emocional de longa duracgdo, interno, ndo dependente de
estimulos externos. E a tonalidade de sentimento predominante. Pode
influenciar a percepg¢do de si mesmo, e do mundo ao seu redor.

AFETO: experiéncia imediata e subjetiva das emogbes sentidas em relagao a
situacdo. Inclui a manifestacdo externa da resposta emocional do paciente a

eventos.

Avalia-se o humor/afeto pela expressdo facial, gestos, tonalidade afetiva da voz,
conteudo do discurso e psicomotricidade, choro facil, risos imotivados, etc.

Avaliar:

- Qualidade do afeto: tristeza, culpa, alegria, vergonha, etc.

- Modulagdo do afeto: hipermodulagdo, hipomodulagdo, embotamento, rigidez;

- Tonalidade afetiva: hipotimia (sintomas depressivos), hipertimia (euforia),
disforia (tonalidade afetiva desagradavel, mal-humorada).

PSICOMOTRICIDADE Integracdo das fungdes motrizes e mentais sob o efeito da educagdo e do
desenvolvimento do sistema nervoso. Avaliar:

- Velocidade e intensidade da mobilidade geral na marcha, quando sentado e na

gesticulacdo.

- Agitagdo ou retardo

- Acatisia (movimento de “amassar barro”);

- Maneirismos (movimentos involuntarios estereotipados);

- Tiques (movimentos involuntarios e espasmaddicos).

- Presencga de sinais de catatonia (obediéncia automatica, flexibilidade cérea).

3. Avaliacao de fungdes psicofisiologicas

Sono: numero de horas/dia, satisfacdo, sono diurno, insdnia (demora a ser iniciado, sono intercalado, periodo curto
de sono), hipersonia, sonambulismo, etc.

Apetite/ dieta: avaliar:
Alimentac¢do quantitativa e qualitativamente
Avaliar aumento ou diminuicdo de peso

Sexualidade: avaliar:
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diminuicdo ou aumento do desejo sexual; incapacidade de experimentar o prazer; ejaculagdo precoce ou retardada,
necessidade de obter informagGes sobre o assunto, sexo seguro, planejamento familiar, etc.

Exame Fisico

4. REFERIR A IMPRESSAO SOBRE A FIDELIDADE DAS INFORMAGCOES

Descrever as condigdes nas quais a entrevista foi realizada:
- local, privacidade, duragao;

- colaboracgdo do paciente na entrevista;

- presenga de outras pessoas na entrevista;

- referir impressGes sobre possiveis simulagdes.

5. EVOLUGAO DURANTE O SEGUIMENTO

Anotagoes de evolugdo do paciente devem contemplar os seguintes aspectos:

- Dias de Internagdo ou nimero do atendimento;

- Avalia¢do do estado geral do paciente, queixas objetivas e aspectos subjetivos observados;

- Intercorréncias;

- Intervengdes propostas e realizadas;

- Discussdo em equipe e/ou orienta¢des médicas;

- Evolucdo dos sintomas relatados pelo paciente por ocasido da admissdo ou inicio do seguimento; (evidenciar se ha
incidéncia novos sintomas ou remissao de sintomas anteriormente apresentados);
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