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PREFACIO

Exmos Senhores

Professores @ Estudanes dos Cursas de Téonkos de Medicing Geral

Um dos grandes desalios que o Ministéro da Salde (MISAL) enfremia & o namerno
insuficente de profissionais de saide gualficados para a provisio de cuidados de sadde,
@m resposta as principais necessidades da populagio mogambicana. £ neste contexio que
8 Direcgao dos Recursos Humanas do MISAL tem vindo a conduzir reformas para adequar
os diferentes curmicula, para modalidades bDaseadas am competéncias, como forma de
trazer a0 Smtema Naconal de Saide, profissionais com conhecimenios & habildades para
cudar do pacente.

Este manual que vos @ enfregue, apresenta conteGdos necessanros para que o futuro
Henico adguing 88 ComMpalancias DASICAS 08 Prestacho e Culados 08 SaLde PIMAncs @
sacunddrios, de qualidade. a0 pacente em ambulalino @ em regime de iMermamento na
Umidade Santdria do Servigo Nacional de Saode.

Este manual & um instrumento de apoio aos docentes, na preparacio das aulss gue se
destinam a formagac de Técnicos de Medcina Geral (TMG) e visa desenvolver nestes
profissionas, conhecimentos. atitudes @ praticas Necessanas a prestacado de culdados de
salide de gualidade, em conformidade com o perfil profissional de TMG. estabelecido palo
MISAU. © manual resulicu da reestruburacho do anferior curriculo de TMG para um
curricuio baseado em competénoas. Este, integra, entre outros aspectos, o plano analitico,
05 objectivos e conteddos das aulas fednco-praticas, algumas sugesifes pedagogco-
didécticas, nstrugles para a faclitagho das aulas oo  laboraldrio  humanistico,
mulidsciplinar @ sala de indormatica. Para o aluno, este manual & um nstrumento de estudo
e de consulta para a aquiscdo de conhecmentos, habildades técnicas e atitudes que he
permitirfo, uma vez formado, prestar um atendimento de qualdade a0 paclente ¢
consequentements. mehorar a qualdade dos Servicos de Sadde presiados em
Mocambique, tanto no que dz respelio & prevencio, como 4 ProvisAo 08 Cudados e
SlEMeMo, iIndundo o aconsalbamento sobre &8 doencas mais freguentes no pais.

Assim, esperamos que o presente mansal sirva de suporte para o alcance dos objectivos da
disciplina por um lado ¢ por outro como fonte de suporte donde o docente ¢ o aluno possam

buscar o fortalecimento de conhecimentos, garantia de wma dinfimica uniformizada tanto na

transmissho como na assimilagio da matéria. No entanto, docente ¢ aluno devem procurar
outras fontes bibhogrificas para aprofundar ¢ enriquecer os conhecimentos agua contidos,

O manual foi escrito numa linguagem simples e acessivel, para que seja de ficil compreensiio

para docentes ¢ alunos das instituigtes mogambicanas de formag®o em Salde,

Maputo, Margo de 2013

Ny A

Alexandre 1. Jaime Manguele
Ministro da Saide
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PLANO ANALITICO

NOME DA DISCIPLINA: Saude Mental
DURACAO DA DISCIPLINA: 1.1/2 semanas
NUMERO DE HORAS POR SEMANA: 31 horas
NUMERO TOTAL DE HORAS: 51h

NOME E CONTACTO DO COORDENADOR DA DISCIPLINA:

NOMES E CONTACTOS DOS DOCENTES DA DISCIPLINA:

COMPETENCIAS A SEREM ALCANCADAS ATE AO FINAL DA DISCIPLINA
Até ao final da disciplina o Técnico de Medicina deverd ser capaz de:

1.
2.

3.

Reconhecer numa consulta, sinais e sintomas duma possivel doenca mental;

Levantar hip6tese diagnéstica e tomar as medidas apropriadas com relagdo aos transtornos

abaixo indicados com atencao especial as seguintes tarefas:
a. Elaborar uma Histéria Clinica psiquiatrica e exame mental;
b. Identificar emergéncias psiquiatricas e tomar medidas apropriadas;

c. Fazer o diagnéstico diferencial entre Transtornos Funcionais e os transtornos de causa
organica ou téxica (como malaria cerebral, meningite, encefalopatia por HIV, dellirium etc.);
d. Fazer um diagnostico sindromico e dar encaminhamento adequado aos transtornos

identificados.

Acolher, esclarecer e orientar a familia e/ou o utente sobre a situacdo de saulde, tratamentos

disponiveis e fontes de apoio.

Lista de Doencas:

1.

©OoNOOhA®

Transtornos do humor (referir/transferir):

e Depressivos

e Bipolares

Transtornos neur6ticos relacionados ao estresse

e Transtorno de ansiedade (referir/transferir)

e Transtorno obsessivo compulsivo

o Reaccéo a estresse Grave e Transtorno de ajustamento

e Transtorno dissociativo

Transtornos somatoformes (referir/transferir)

Esquizofrenia e outros transtornos psicoticos (referir/transferir)

Deméncia, transtorno amnésico e outros transtornos cognitivos (referir/transferir).
Transtorno de personalidade (referir/transferir).

Transtornos relacionados com o consumo de substancias (referir/transferir).
Disfuncbes sexuais (referir/transferir).

Transtornos Alimentares (referir/transferir).

10 Transtornos de sono (referir/transferir).
11. Transtornos Psiquiatricos Relacionados com o HIV/SIDA

Salde Mental
Versao 2.0



DESCRICAO DA DISCIPLINA:

O conceito de saude mental inclui bem-estar subjectivo, a auto-confianca, a autonomia, a competéncia,
a dependéncia inter-geracional e a auto-actualiza¢do do potencial emocional e intelectual do individuo.
Nesta disciplina seréo tratados assuntos relacionados com a historia da Psiquiatria, a Saude Mental em
Mogambique, a Avaliacdo em Saude Mental, Classificacdo Diagndstica em Psiquiatria, Patologias
psiquiatricas com enfoque para as patologias dos niveis de funcionamento psicolégico neurético,
psicotico, deficitario e psicopatico. Outros temas como consumo de substancias psicoactivas também
serdo abordados. Também serdo tratados aspectos relacionados com o tratamento e abordagem
psiquiatrica em situacfes especiais.

Estes conhecimentos sdo importantes para a actividade do Técnico de Medicina Geral, sendo este um
elo de ligacdo entre as varias especialidades da medicina numa unidade sanitaria. O técnico de
medicina geral é chamado a intervir na auséncia de um meédico ou de um profissional especializado em
psiquiatria e salide mental.

Deste modo, o conhecimento de matérias relacionadas com a Salude Mental e Psiquiatria afiguram-se
indispenséaveis para o TM porque dotam-no de ferramentas para o diagnostico, tratamento e referéncia
dos doentes com problemas de saude mental, bem como para as ac¢fes preventivas e promotivas
junto das comunidades.

01 Introducéo: Actuacdo em Saude Mental 2h Tedrica
- Introducéo a Saude Mental e Psiquiatria

- Saude Mental em Mocambique: contextualizacdo
- Etica em psiquiatria

02 Avaliacdo em Saude Mental 1h Tedrica
- Funcdes Psiquicas Normais

03 Avaliacdo em Saude mental 2h Teodrica
- Anamnese

04 Avaliacdo em Saude Mental 2h Teodrica
- Exame do Paciente com Patologia Psiquiatrica —
Parte 1

05 Avaliacdo em Saude Mental 2h Teodrica
- Exame do Paciente com Patologia Psiquiatrica —
Parte 2

06 Avaliacdo em Saude Mental 4 h Laboratério

- Demonstracdo dos passos da Historia Clinica em
Psiquiatria (anamnese e exame fisico)

07 Avaliagdo em Saude Mental 2h Teodrica
- Exames auxiliares de Diagnéstico em Psiquiatria

08 Avaliacdo em Saude Mental 2h Teodrica
- Diagndstico Sindromico em Psiquiatria

09 Avaliacdo em Saude Mental 2h Tedrica

- Sistemas de Classificacdo das Patologias
Psiquiatricas

- Niveis de Funcionamento Psicolégico

- Etiologia Geral das patologias Psiquiatricas

10 Patologias Psiquiétricas 2h Tedrica
- Introducéo as patologias do nivel de funcionamento
psicoldgico neurotico

- Transtornos de Humor

Salde Mental
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11

Patologias Psiquiéatricas

- Transtornos Neurdticos e  Somatoformes
Relacionados ao Stress — Introducéo

- Transtornos de Ansiedade

- Transtorno Obsessivo Compulsivo

2h

Teorica

Avaliacédo

2h

12

Patologias Psiquiatricas

- Transtornos Neuréticos e  Somatoformes
Relacionados ao Stress — continuagao

- Transtornos Somatoformes

- Transtornos Conversivos

2h

Teorica

13

Patologias Psiquiéatricas

- Introducgéo as patologias do nivel de funcionamento
psicolégico psicético

- Esquizofrenia

2h

Teodrica

14

Patologias Psiquiatricas

- Introducéo as patologias do nivel de funcionamento
psicolégico deficitario

- Deméncia, Transtorno Amnésico, Delirium

2h

Teodrica

15

Patologias Psiquiéatricas

- Introducgéo as patologias do nivel de funcionamento
psicoldgico psicopatico

- Perturbacéo da personalidade

2h

Teodrica

16

Patologias Psiquiatricas

- Transtornos Relacionados com o consumo de
Substancias Psicoactivas (Alcool, cocaina,
Tabaco/nicotina, opioides, canabinoides)

2h

Teodrica

17

Patologias Psiquiétricas
- DisfungBes Sexuais

- Transtornos Alimentares
- Transtornos do Sono

2h

Tebrica

18

Patologias Psiquiatricas
- Aspectos Psiquiatricos da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA)

2h

Teodrica

19

Situacbes Especiais
- Emergéncias Psiquiatricas

2h

Teodrica

20

Situacbes Especiais
- Tratamento psicossocial

2h

Teobrica

21

SituacOes Especiais
- Tratamento psicossocial em situacdes especiais

4h

Prética

22

A Saude Mental no SNS
- Fluxo de Atendimento de Acordo com o SNS (rede
de referéncia e contra-referéncia)

2h

Teodrica

Avaliacédo

2h

Teodrica

TOTAL

51 horas
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Disciplina |Saude Mental N°daAula |l

Topico Introducdo: Actuacdo em Saude Mental Tipo Teorica
- Introducgéo a Psiquiatria e Saude Mental

Contelidos |- Satde Mental em Mogambique: Contextualizacdo Duragéo |2h

- Etica em Psiquiatria

Objectivos de Aprendizagem.
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

aprwbdne

Definir Psiquiatria e Salude Mental.
Identificar as diferencas entre 0 modelo da psiquiatria classica e 0 modelo actual de psiquiatria.
Explicar a relagéo entre saude mental e satude publica.
Explicar o que € DSM-IV e o que é CID-10.

Explicar como os transtornos mentais sdo compreendidos pela populacdo em geral em Mogambique

e identificar quais sé@o os desafios para actuacdo em saude mental no pais.

o

Descrever as possiveis estratégias para lidar com os desafios identificados.

7. Descrever como a atengdo em saude mental esta estruturada no Servigo Nacional de Saude e qual
€ o papel do Técnico de Medicina Geral nesta area em cada nivel de atencéo.
8. Explicar a diferenca de actuagdo entre o Técnico de Medicina Geral, o Técnico de Psiquiatria e

Salde Mental e demais profissionais (Médico de Clinica Geral).

9. Definir ética e explicar a sua importancia em satde mental.
10. Listar e explicar quais devem ser os cuidados éticos no atendimento do utente e familiares em
saude mental.

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

1 Introducédo a Disciplina

2 Introducéo a Aula

3 Introducdo a Psiquiatria e Saude

Mental.

4 A Saude Mental em Mocambique

5 Papel

Geral na Saude Mental

do Técnico de Medicina

6 | Etica em psiquiatria

7 Pontos-chave

Salde Mental
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia
e Henry EY et al. Manual de Psiquiatria. 52 Edicdo. Atheneu: Masson, Paris.
e Paim |. Curso de Psicopatologia. 112 Edi¢ao. Revista e ampliada, S.Paulo: EPU; 1993.
e Ministério da Saude de Mocambique. Manual de Salude Mental. 2005.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A DISCIPLINA

1.1 Apresentagéo do docente/s.

1.2 Apresentacéo dos alunos.

1.3 Introducéo breve a disciplina, incluindo a importancia para os Técnicos de Medicina.

1.4 Apresentacgdo do plano tematico e analitico: topicos, contetdos e laboratorios.

1.5 Apresentacdo da estrutura da disciplina com o correspondente cronograma e inter-relacdes com
estagios e outras disciplinas teoricas.

1.6 Explicar o que se espera dos alunos para esta disciplina e os métodos de avaliacao.

BLOCO 2: INTRODUCAO A AULA

2.1 Apresentacéo do tépico, contetdos e objectivos de aprendizagem.

2.2 Apresentacao da estrutura da aula.

2.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 3: INTRODUCAO A PSIQUIATRIA E SAUDE MENTAL

3.1. Saude Mental
Do ponto de vista inter-cultural é praticamente impossivel definir saide mental. No entanto é de
consenso geral que Saude Mental é mais do que auséncia de doenca mental Assim, poder-se-a
definir “estado psicoldgico normal” ou de “boa saude mental” todo o sistema de equilibrio funcional do
organismo capaz de permitir ao individuo uma boa adaptacao social.
Os itens a seguir foram identificados como critérios positivos de Saude Mental:

1. Atitudes positivas em relacao a si préprio;

2. Crescimento, desenvolvimento e auto-realizacao;

3. Integracdo e resposta emocional;

4. Autonomia e auto-determinacgao;

5. Percepcédo apurada da realidade;

6. Dominio ambiental e competéncia social.

3.2 Psiquiatria

Existem varias definicdes de Psiquiatria. Etimologicamente o termo Psiquiatria significa “arte de curar a
alma”.

E um ramo da medicina com objectivo de prevencdo, diagndstico, tratamento e reabilitacdo das
diferentes formas de perturbacdes mentais, e outras patologias psiquicas que incluem as perturbacdes
da personalidade.

Para além dos objectivos descritos acima, a psiquiatria também tem como objectivo, a reinser¢cdo dos
doentes no meio que os rodeia (ex: social, familiar, laboral).

3.3. Diferencas entre o modelo de psiquiatria classica e o modelo actual de psiquiatria

A “Psiquiatria Classica” que constitui a terceira fase de evolugao da area de Psiquiatria foi influenciada
por Emilio Kraepelin (Psiquiatra alemao).

Kraeplin é o grande responsavel pela classificacdo e descricdo de varias enfermidades mentais de
acordo com a sintomatologia e formulacdo de hipdteses sobre suas causas organicas especificas.
Destaca-se nesta época, o internamento/isolamento dos doentes em manicémios.

A “Psiquiatria Moderna” coloca em evidéncia os estudos da origem dos fendmenos mentais e
da importancia aos acontecimentos e reac¢des em situacdes que poderiam vir a desencadear
patologias. O acontecido, o vivido e a reaccdo da pessoa frente ao vivido tornam-se alvo de
atencao.
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Na Psiquiatria Moderna destaca-se a “des-hospitalizagdo”, movimento progressivo para o encerramento
dos manicémios e a integracdo da psiquiatria nos hospitais gerais e em estruturas alternativas na
comunidade ou 0 mais préximo possivel da comunidade e do ambiente familiar.

3.4. Relacdo entre Saude Mental e Saude Publica

Saude Publica é a ciéncia e a arte de evitar doencas, prolongar a vida e desenvolver a saude fisica e
mental e a eficiéncia, através de esforcos organizados da comunidade para o saneamento do meio
ambiente, o controlo de infeccbes na comunidade, a organizacdo de servicos médicos e para-médicos
para o diagnostico precoce e o tratamento preventivo de doencas, e o aperfeicoamento da maquina
social que irA assegurar a cada individuo, dentro da comunidade, um padrdo de vida adequado a
manutencdo da saude, como por exemplo a promocao de estilos de vida saudaveis.

Sendo Saude Mental um conceito que inclui bem-estar subjectivo, a auto-confianga, a autonomia, a
competéncia, a dependéncia inter-geracional e a auto-actualizacdo do potencial emocional e intelectual
do individuo, torna-se importante a realizacdo de ac¢des promotivas e preventivas com vista a garantir o
equilibrio bio-psico-social e cultural do individuo garantindo assim a sua qualidade de vida de forma
“holistica” (global), contribuindo para a reducéo do impacto de factores de risco e para a promocao da
capacidade de superacgdo ou de adaptacao face a doenca mental.

Tendo em conta o0 Modelo Bio-Psico-Social e Cultural para a vulnerabilidade ao desenvolvimento das
Perturbagbes Mentais e do Comportamento, podemos perceber que para além da vulnerabilidade
biolégica que predispbe a doenca, factores psicologicos, sociais e culturais determinam o inicio e o
curso destas perturbacdes. A titulo de exemplo, citamos factores socio - econdémicos como a pobreza, a
ignorancia, o desemprego, o isolamento social, a desnutricdo e os cuidados precarios de saude como
aspectos que tém um importante efeito sobre o curso das perturbacbes mentais e funcionam como
factores stressores crénicos capazes de provocar frequentes colapsos em pessoas vulneraveis.

Para ilustrar melhor a relacdo entre a Saude Mental e a Salde Publica, observe o diagrama abaixo:

Pobreza

Privagéo econémica

Perturbacédo menta comportamento

Impacto econémico Alta prevaléncia

Aumento de gastos com a salde

Baixa assisténcia

Perda de

Diagrama 1: Relac&o entre Saude Publica e Mental

A pobreza é resultado da privacdo econdémica, do baixo nivel educacional e do desemprego, o que pode
resultar na alta prevaléncia das Perturba¢gbes Mentais e de Comportamento. A pobreza leva a baixa
assisténcia aos doentes e o curso da doenca torna-se severo, trazendo impacto negativo para a
economia (resultantes de factores como desemprego, baixa produtividade e aumento dos gastos com a
saude publica).
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BLOCO 4: A SAUDE MENTAL EM MOCAMBIQUE

4.1 Percepc¢es Culturais sobre os Transtornos Mentais

Apesar do reconhecimento de que a psicopatologia basica relacionada a maioria dos transtornos
mentais € universal, a sua manifestacdo e interpretacao adquire especificidades proprias em funcéo da
cultura em que o individuo se insere.

Em Mogambique, tal como em muitas outras culturas africanas, as crengas acerca da doenga mental
estdo ligadas a temas espirituais e religiosos.

A “cura tradicional” é por isso mesmo largamente aceite para os problemas de saude de um modo geral
e para 0s transtornos mentais em particular, sendo que na maioria das vezes o utente entra no sistema
de saude convencional s6 depois de ter procurado tratamento tradicional e de este ter “falhado”.

Este trajecto de procura de cuidados assume patrticular relevancia no ambito dos cuidados em saude
mental, dada a forte impregnagédo das crencas e atribuices tradicionais na concepcdo da doenca
mental.

Um estudo sécio-antropolégico conduzido em 1999 pelo Programa Nacional de Saude Mental,
demonstrou que os transtornos mentais eram atribuidos a um conjunto diversificado de factores desde
as causas naturais, a vitimizacdo por espiritos malignos do género posse pelo demdénio, feitico, entre
outros. Neste mesmo estudo, cada transtorno exibia o seu préprio grupo de sintomas, que ajudava na
sua identificacéo e tratamento pelo médico tradicional ou curandeiro.

Outro estudo foi realizado em 2003 sobre a prevaléncia das psicoses, atraso mental e epilepsia
incluindo a avaliagdo dos modelos causais explicativos destas patologias e dos sistemas de procura de
cuidados.

Os resultados referem que a explicagdo da doenca mental através de causas sobrenaturais € maior nas
zonas rurais do que nas zonas urbanas. Nas zonas urbanas a percentagem de pessoas que refere
desconhecer as causas destas patologias € superior a das zonas rurais.

Outra concluséo do estudo foi que ndo ha uma diferenca significativa entre os dois contextos, urbano e
rural, no recurso a medicina tradicional. Ou seja, embora nas zonas urbanas as pessoas recorram com
mais frequéncia do que nas zonas rurais a Medicina Moderna Cientifica para o tratamento das
patologias em estudo, prevalece o recurso simultdneo a medicina tradicional.

4.2. A Saude Mental no Servigo Nacional de Saude

O Programa Nacional de Saude Mental de Mocambique (PNSM) foi aprovado em 1990, no XVI°
Conselho Coordenador do Ministério da Sadde, com uma estratégia que salientava a necessidade de
integracdo da saude mental nos cuidados de saude em geral e sublinhava a importancia da promocao e
da prevencao, da humanizacdo dos cuidados, do treino formal e continuo de profissionais de saude
mental, da investigagdo, da colaboracgéo intersectorial, da implementacéo de legislacdo e da supervisdo
e avaliacao dos processos iniciados.

Actualmente, a Saude Mental é um Departamento da Direccdo Nacional de Saude Publica, dividido em
4 reparticbes. Este programa contempla varias areas de accdo que vdo desde a formacdo, a
prevencao, tratamento e reabilitacdo, em coordenacdo com outros departamentos do Ministério da
Saude. A componente assistencial é da responsabilidade do Departamento de Assisténcia Médica e
segue o modelo de cuidados previsto para as outras areas da saude: Cuidados primarios, secundarios,
terciarios e quaternarios.

A Saude Mental vai sendo gradualmente integrada nos servigcos de saude de nivel primério, uma fonte
importante de prestacdo de cuidados de saude mental, para tornar acessiveis os cuidados de saude
mental a toda a populacdo, embora grande parte da prestacdo de servicos de saude mental esteja
centrada nas zonas urbanas.

Ao nivel secundario e terciario, os cuidados de saude mental estdo integrados em todos os Hospitais
Provinciais e Rurais do pais, possuindo pelo menos um técnico médio de psiquiatria e sadide mental.
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Ao nivel dos cuidados especializados (nivel quaternario), os cuidados de Saude Mental estédo
integrados nos Hospitais Centrais de Maputo, Beira e Nampula e ainda no Hospital Psiquiatrico do
Infulene (Maputo Cidade) e Centro de Saude Mental de Nampula.

4.3. Desafios e Estratégias do Programa Nacional de Saude

4.3.1. Desafios

Os problemas e disturbios relacionados com a salude mental constituem grande carga de doenca de
todas as sociedades. A sua incidéncia vem aumentando de forma dramatica nos udltimos tempos,
aumentando a importancia do sector da saude mental.

O reconhecimento do impacto dos problemas e disturbios relacionados com a saude mental na saude
das popula¢des cresceu desde que se adoptou um novo método para avaliar a salde e a doenca, que
nao estad apenas restrito a avaliacdo do nimero de doentes e de mortes mas também tomando em
consideracdo o grau em gque a doenga afecta 0 modo de vida das pessoas, as restricdes e a perda de
oportunidades que lhes imp8e. Deste modo, os problemas de salude mental assumem um dos papéis
principais na carga de doenga imposta as sociedades do mundo. Tal como acontece com os factores de
risco para outras doencas claramente estabelecidas, pessoas expostas a dificuldades extremas
apresentam maior risco de desenvolverem transtornos mentais e de comportamento. Ha alguns grupos
sociais que, pelas suas caracteristicas de desenvolvimento e/ou situacionais, se encontram em maior
risco para o desenvolvimento destes transtornos. Nestes grupos estdo as criancas 0rfas, vitimas de
abuso sexual e violéncia, portadoras de deficiéncia fisica, os idosos, mulheres vitimas de abuso sexual
e violéncia doméstica, e as pessoas que vivem em condi¢des de pobreza extrema.

Mogambique n&o é alheia a esta realidade, em que ha varias situacdes de violéncia doméstica e
negligéncia de cuidados aos menores, na maior parte dos casos associados ao alcoolismo dos pais ou
cuidadores. Existem alguns relatos de casos de abuso sexual a menores sustentados pelas crencas de
purificacdo do abusador no caso de ser portador de infeccdo pelo HIV - SIDA. O mais preocupante é
gue a maior parte dos casos ndao chegam ao hospital, impedindo deste modo uma assisténcia, em
saude mental, ao povo mogcambicano de forma cabal. Esta baixa assisténcia € justificada, também em
parte, pelos preconceitos/estigmatizacao pelas comunidades e de alguns profissionais de salde mental
em relacdo aos problemas de saude mental.

Por outro lado, a relagé@o existente entre a produtividade de uma nacdo e o bem-estar fisico e mental
dos seus cidadaos, obriga a repensar na promocao da satude mental da comunidade.

4.3.2. Estratégias

Relativamente & salde mental, e devido a baixa capacidade de cobertura dos servicos de saude
convencionais, principalmente nas zonas rurais e a impregnacao da cultura tradicional na concepcéo e
tratamento da doenca mental, a Saude reconhece a importancia da medicina tradicional na assisténcia
a uma grande maioria dos mocambicanos, tentando estabelecer formas de cooperacéo entre os dois
sistemas que reforcem a assisténcia as comunidades dentro da linha de valores e principios
preconizados pelo Programa Nacional de Saude Mental, através das seguintes estratégias:

e Capacitar os praticantes de medicina tradicional em matérias de saude mental de forma a
aumentar e melhorar a prestacao de servicos de salde mental a populagdo ao nivel do
sector informal, nomeadamente nas zonas rurais;

e Capacitar activistas comunitarios no “manejo de casos” de doentes crénicos, de forma a
poderem prestar servicos de apoio e reabilitacdo aos doentes das suas comunidades e as
respectivas familias;

e Integrar a componente de saude mental nos programas de formacdo dos Concelhos de
Lideres Comunitarios para que estes possam constituir foruns de planificacdo de
actividades de reabilitacédo e de luta contra o estigma e a discriminacao;
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e Desenvolver programas de formacdo para professores no ambito da promocdo da auto-
estima da crianga e adolescente e outros temas de relevancia na satde mental infantil e do
adolescente e jovem.

BLOCO 5: PAPEL DO TECNICO DE MEDICINA GERAL NA SAUDE MENTAL

As tarefas que o TMG deve desempenhar na area de Saude Mental, podem variar de acordo com o
nivel de prestacao de servicos da Unidade Sanitaria em que este se encontrar. Nos locais em que ha
técnico de psiquiatria e/ou médicas de clinica geral, as tarefas sdo mais ligeiras e had menos
responsabilidades. Por outro lado, nos locais em que o TMG é o clinico mais capacitado, este deve ser
responsavel por orientar e seguir todas as actividades de Saude Mental, podendo sempre que
necessario recorrer ao apoio de profissionais mais capacitados (da Unidade Sanitaria de Referéncia).
S&o0 as seguintes:

e Colaborar com o técnico de Psiquiatria (e/ou Médico de Clinica Geral) e com outros profissionais
de saude para a planificacao e realizacao de actividades de promo¢ao em Saude Mental;

e Colaborar com o técnico de Psiquiatria (e/ou Médico de Clinica Geral) e com outros profissionais
de salde para a planificagéo e realizacdo de actividades de prevengcdo em Saude Mental (ex:
debates, palestras);

e Nos locais sem médico ou técnico de psiquiatria, liderar a planificacdo e realizacdo de
actividades de promocdao e prevencdo em Saude Mental;

o Fazer o diagndstico sindromatico das perturbacdes mentais agudas, descartar causas médicas
ou organicas, estabilizar e referir para o técnico de psiquiatria ou médico de clinica geral;

e Estabelecer a diferenca entre perturbagBes mentais funcionais e organicas, usando como
recursos a historia clinica e os meios auxiliares de diagndstico;

e Nos locais sem médico ou técnico de psiquiatria e saude mental, fazer o seguimento de
pacientes com perturba¢gdes mentais cronicas, sob orientagdo dos mesmos;

e Realizar a gestdo de dados e elaborar relatorios de actividades em saude mental, onde néo
existir técnico de psiquiatria e saude mental.

P.S: na area de salude mental, a actuacdo do TMG restringe-se ao diagndstico sindromético das
diferentes patologias, sendo que o diagndstico nosoldgico (da patologia especifica), devera ser feito por
outros profissionais mais capacitados nesta matéria (técnico de psiquiatria, médico de clinica geral,
médico psiquiatra, psicélogo clinico).

BLOCO 6: ETICA EM PSIQUIATRIA

O exercicio da psiquiatria suscita maior niumero de inquieta¢cdes e duvidas de ordem ética devido a
natureza do seu objecto de estudo - a mente humana, a razdo, a consciéncia.
Na ética em psiquiatria 0s aspectos importantes a tratar sdo: O significado da enfermidade, a finalidade
da psiquiatria, o consentimento e o tratamento compulsivo, os limites da accao psiquiatrica e a pesquisa
em saude mental.

Devido as especificidades acima descritas, neste bloco dar-se-& particular atencéo a este tema.

6.1. Significado da enfermidade — Doenca mental

A psiquiatria trabalha, no caso de psicoses, com a perda da razdo que é entendida como uma condigéo
doentia. Logo, poderia se perguntar o que é a doenca para o homem? O que significa adoecer?
Primitivamente a enfermidade era compreendida como sendo o resultado da accdo de seres
sobrenaturais, como castigo dos deuses e a manifestacdo da sua ira pela violacdo de tabus, ou como
punicdo do pecado. Outras explicacdes foram sendo dadas para as causas das doencas, mas até a
actualidade continuam a persistir, em maior ou menor grau as vincula¢des primitivas entre doenca e
culpa, expressando-se de forma significativa no que se refere as doengcas mentais. A expressao
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"doente mental" é, as vezes, empregue com um sentido depreciativo, pejorativo, insultuoso, insinuando
que é atribuida culpabilidade ao portador de tal condigé&o.

A doenca mental é reconhecida também como a patologia da liberdade, a perda da liberdade interior.
Entretanto, sabe-se em psiquiatria, que muitas vezes as pessoas Uutilizam a enfermidade como
mecanismo de fuga de situagbes dificeis. Assim, se a doenca significa perda da liberdade, pode
também ter a finalidade de proporcionar uma maneira de evitar o sofrimento.

Pode-se considerar a “doenca psiquica” como sendo um estado de desequilibrio dos sistemas do
organismo, susceptivel de arrastar o individuo para situacbes de desadaptacdo social.
Em psiquiatria deve-se estar atento para a possibilidade de a sintomatologia psiquiatrica ser o Unico
meio que 0 paciente encontrou para expressar seu anseio de liberdade.

6.2. A Finalidade da Psiquiatria

Se a psiquiatria visa contribuir para promover o0 crescimento, a liberdade e o amadurecimento
emocional dos pacientes e ndo a simples remo¢do dos sintomas é necessario que sejam atendidas
algumas premissas basicas, das quais as mais importantes, sdo o profundo respeito pelos pacientes e
0 esclarecimento que deve ser dado ao paciente e seus familiares quando houver necessidade de
tratamentos medicamentosos prolongados, com seus efeitos colaterais, suas complicacbes e seus
riscos.

Outro aspecto a considerar é a aceitacdo dos valores culturais e éticos do paciente, seu modo de ver o
mundo e sua maneira de agir, possivelmente diferentes do usual, devendo o pessoal médico estimular
0 paciente a se tornar mais consciente das suas dificuldades, dos problemas que podem advir de
condutas destoantes do que é aceite socialmente.

6.3. O Consentimento e o Tratamento Compulsivo

Dado que o tratamento psiquiatrico deve ser discutido entre 0 médico e o paciente, fica claro que deve
haver consentimento. Em medicina geral hd necessidade da obten¢do do consentimento do paciente
ou de seus familiares para que se dé a intervencdo médica, a ndo ser que se trate de caso de
emergéncia, com risco iminente de vida. E inaceitavel que, em caso de ndo emergéncia, um paciente
seja submetido, por exemplo, a uma cirurgia sem ter dado autorizacdo para tal. Mas no ambito da
psiquiatria sera admissivel a imposicao de tratamento independentemente da vontade do paciente? Em
que condigBes isto seria justificavel? Apenas em condigcbes em que o estado e as manifestacdes do
paciente constituam perigo de vida para ele e para terceiros. E evidente que o consentimento deve ser
lucido e informado, o que implica um acto voluntario e consciente, mas nem sempre 0 paciente
psiquiatrico esta em condi¢cfes de consentir conscientemente e de livre vontade.

6.4. Os Limites da Acc¢ao Psiquiatrica

O esforco médico deve ser no sentido de ajudar o paciente a compreender melhor a origem e o
significado dos seus sintomas, ndo constituindo isto apenas uma necessidade ética, mas uma parte
essencial para a adesdo ao tratamento psiquiatrico e a um resultado satisfatério do mesmo. Tal como
em outras areas de medicina, ndo € facil definir os limites da ac¢do da psiquiatria mas os profissionais
desta area devem guiar se pelo cddigo de ética e pelo bom senso clinico.

6.5. A Pesquisa em Saude Mental

Como em outras areas da medicina, a pesquisa é necessaria em psiquiatria, mas dadas as suas
particularidades a pesquisa em psiquiatria, além de implicar necessariamente a observancia dos
principios éticos suscita questionamentos referentes ao problema do consentimento informado, ou
consciente, levantando a questdo do que fazer em relacdo aos pacientes que nado tém capacidade
mental para consentir conscientemente? O Codigo de Etica Médica aponta um caminho, ao aceitar que
0 consentimento possa ser dado pelo responséavel legal do paciente. Mas impde a exigéncia de que a
pesquisa tenha que se destinar a beneficiar directamente a pessoa submetida a mesma.
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BLOCO 7: PONTOS-CHAVE
7.1. Do ponto de vista inter-cultural é praticamente impossivel definir sallde mental. No entanto é de
consenso geral que saude mental € mais do que auséncia de doenca mental.
7.2. Psiquiatria € um ramo da Medicina com objectivo de prevencao, diagnostico, tratamento e
reabilitacdo das diferentes formas de perturbac6es mentais (organicas ou funcionais), incluindo as
perturbacbes da personalidade.
7.3. Os factores socioeconémicos como a pobreza, a ignorancia, o desemprego, o isolamento social, a
desnutricdo e os cuidados precérios de saude tém um importante efeito sobre a origem e o curso das
perturbagbes mentais e funcionam como stressores cronicos capazes de provocar frequentes colapsos
em pessoas vulneraveis.
7.4. Em Mocgambique, as doengas mentais sdo muitas vezes ligadas a crencas espirituais, religiosas, e
culturais, razao pela qual, muitas vezes a medicina tradicional é o 1° local de procura de ajuda,para a
solucdo destes problemas.
7.5. As actividades do TMG na &rea de Saude Mental, resumem-se em:
e [Fazer o diagnéstico sindromético das perturbagfes mentais agudas, descartar causas medicas
ou organicas, estabilizar e referir para o técnico de psiquiatria ou médico de clinica geral;
e Nos locais sem médico ou técnico de psiquiatria, fazer o seguimento de pacientes com
perturbagdes mentais cronicas, sob orientacdo dos mesmos;
o Colaborar ou coordenar (locais sem médico ou técnico de psiquiatria) todas as actividades
preventivas, de promog¢éo de saude mental e de gestdo de dados.

Salde Mental
Versao 2.0 19



Disciplina |Saude Mental N° da Aula |2

Topico

Avaliacdo em Saude Mental Tipo Teorica

Conteudos |Funcdes Psiquicas Normais Duracéo |1h

Objectivos de Aprendizagem.
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

11.
12.

Definir Fungdes psiquicas.
Listar e descrever as fun¢des psiquicas num individuo normal.

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a Aula
2 Funcbes Psiquicas Normais

Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:
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Paim I. Curso de Psicopatologia. 112 Edicdo. Revista e ampliada, S.Paulo: EPU; 1993.
Mayer-Gross W, Slater E. e Roth M. Psiquiatria Clinica. Traduc¢do da 32 Edi¢édo inglesa. Editora
Mestre, Sao Paulo; 1972.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1. Apresentagéo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.

1.2. Apresentacao da estrutura da aula.

1.3. Apresentagdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: FUNCOES PSIQUICAS NORMAIS

2.1. Introducéo
A psiquiatria € uma especialidade médica que se dedica ao estudo, diagndstico, tratamento e
prevencdo de Perturbagbes Mentais, cujo objecto de estudo é a Mente ou Psique e 0s respectivos
fenémenos psicoldgicos.
A palavra psiquismo em psiquiatria serve para designar um "aparelho” responsavel por um conjunto de
funcgbes - as fung¢des psiquicas ou mentais.
Define-se fung¢fes psiquicas como aquelas que permitem ao individuo avaliar as suas relagfes
com o ambiente em que vive para perceber, tomar conhecimento do mesmo ambiente fisico e
cultural ao seu redor.
O TMG deve conhecer as principais fun¢des psiquicas normais pois as perturbacdes mentais cursam
com a alteracdo destas fungBes. O conhecimento do psiquismo normal permitira melhor compreensao
do psiquismo anormal ao abordar sobre as principais alteracdes das funcbes psiquicas e das
respectivas perturbacdes mentais.
Para melhor sistematizagdo e compreensao, as principais fungfes psiquicas sao classificadas em:

o Funcdes de Sintese ou de integracao

e Funcdes cognitivas

e Funcdes afectivas

e Funcdes de conduta

e Julgamento: Juizo critico

e Funcdhes de Relagéo

Nos paragrafos abaixo, far-se-a a descricdo pormenorizada de cada funcdo psiquica:
e FuncOes de Sintese ou de Integracdo: Consciéncia, Orientagdo, Memodria, Atencéo.
o Consciéncia: capacidade do individuo perceber o que esta ocorrendo dentro e fora de si.
o Orientacao: consciéncia da localizagdo da pessoa no tempo e no espaco, e da realidade de
si mesmo e da sua situacao. A orientacéo pode classificar - se em:
» Autopsiquica: o paciente reconhece quem é.
» Alopsiquica: o paciente reconhece o0 ambiente a sua volta.
» Temporal: 0 paciente consegue situar-se no tempo. Consegue dizer o dia, més, ano
em que esta e o periodo do dia (manha, tarde, noite).
0 Memodria: fenémeno fisiolégico que consiste na aquisi¢do, retencdo e evocagdo de
novos conhecimentos.
o Atencdo: consiste na focalizagdo passiva (involuntaria) ou activa (voluntaria) da
consciéncia sobre determinada experiéncia.
NB: as alteracbes com diminuicdo da consciéncia sdo comuns nas sindromes cerebrais organicas
agudos (maléria cerebral, meningite, hipoglicémia) e, implicando o compromisso das restantes funcdes
de sintese.
E importante o reconhecimento imediato das alteracdes da consciéncia em qualquer paciente, pois no
caso da sua diminuicao, ha risco eminente de morte, o que constitui uma emergéncia médica.

e Funcdes Coagnitivas: sensopercepgao (Sensacao e Percepcdo), Pensamento, Inteligéncia.
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o Sensacdo: constitui um fenémeno psiquico elementar que resulta da accdo dos estimulos
captados (luz, calor, som) pelos 6rgaos de sentidos, que nos permitem um contacto com o
mundo a volta. As sensacdes classificam-se em:

» Externas (Sensibilidade Especial): reflectem as propriedades ou caracteristicas
isoladas dos fenbmenos externos. Resultam da ac¢do dos estimulos sobre os orgaos
dos sentidos (visdo, audicao, olfacto, paladar, tacto).

» Internas (Sensibilidade Geral): reflectem os movimentos de partes isoladas do nosso
corpo e o estado dos orgéos internos. D&o-nos a orientagdo sobre o movimento do corpo
e dos membros (Funcdo Motora), orientacdo sobre a posicdo do corpo e da cabeca
(Funcéao de Equilibrio) e dao-nos a sensacao de bem-estar (Fung¢éo Proprioceptiva).

O estudo das alteracBes das sensacdes é importante pois ha quadros psiquiatricos que

cursam com sintomas neurologicos sem evidéncia de uma afecdo neuroldgica (ex:

esquizofrenia).

o Percepcéo: é um fendmeno psiquico através do qual tomamos conhecimento de um objecto
do meio externo, considerado como real, isto é, como existente. Permite nos a toma de
consciéncia dos objectos que se apresentam aos orgaos dos sentidos através da
conjugacéo das varias sensa¢cfes a memoria de aprendizagem dos mesmos.

A percepcao resulta da associacdo de varias sensa¢des com uma base de memoria de

aprendizagem e o raciocinio. Uma crianca ou adulto pode ver um rel6gio sem saber o que é

porque ainda ndo aprendeu mas um individuo que ja tenha aprendido sobre este objecto, ao

VEer ou ouvir um tic tac consegue perceber tratar - se de um relégio. O mesmo individuo
podera perceber tratar-se de um carro ao ver ou ouvir o barulho do motor de um carro em
andamento.

De forma resumida referir que a percepcdo é uma funcdo psiquica posterior a sensacéo e

gue pressupde uma aprendizagem sobre determinado objecto ou fendmeno. Isto significa que

as sensacdes por si s6 ndo nos oferecem o conhecimento do mundo, mas representam
apenas elementos essenciais para o conhecimento.

o Pensamento: é um fendémeno psiquico através do qual se exprimem as relacdes externas e
internas entre os objectos do mundo real. O pensamento ndo pode ser isolado de outras
funcdes mentais ou de tudo o que mais ocorre. O pensamento é o produto do processo de
pensar.

As perturbacBes mentais graves, como esquizofrenia, caracterizam - se por alteracfes graves

do pensamento como delirio. Delirio € uma ideia ou crenca falsa, inabalavel, fora do contexto

educacional, cultural e social do paciente e mantida com extraordinaria convicgéo e certeza
subjectiva.

o Inteligéncia
Define-se como a capacidade para pensar, agir de forma racional e légica. Constitui uma
capacidade geral para o julgamento, compreensao e raciocinio, podendo manifestar-se de
varias formas. O desempenho da inteligéncia constitui um pré requisito bdasico para o
funcionamento de todas as actividades humanas.

Durante uma entrevista pode se perceber que o individuo tem boa capacidade de

compreenséo, estabelecer relacdes e respostas adequadas ao que se interroga caso tenha

uma inteligéncia normal. Consegue nomear e designar e estabelecer semelhancas entre
varios objectos.

No caso de atraso mental pode notar-se uma dificuldade de compreenséo, limitacdo do

discurso, dificuldade de realizar operacdes aritmeéticas simples.

o Funcdes Afectivas: afectividade, Sentimento, Emoc¢ao, Humor
o Afectividade € a capacidade de experimentar sentimentos e emocgdes.
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NB

o Sentimento é uma reacao positiva ou negativa, marcante e transitéria de uma experiéncia
vivenciada. E um estado afectivo atenuado.

o Emocdo é um estado afectivo intenso caracterizado pela expressdo momentanea de
determinado tipo de sentimento (fdria, raiva, alegria) e € comum em todos individuos.

o Humor é o conjunto de emog¢des predominantes num individuo num determinado momento
de forma consistente e prolongada. Em psiquiatria, geralmente afecto € usado como
sinbnimo de humor. Pode-se dizer que um individuo pode ter um afecto ou humor
depressivo.

e Funcbes da Conduta: implicita e explicita

A conduta engloba a linguagem, a actividade motora e os héabitos (de higiene, de sono, de
alimentacdo e sexuais) e deve ser avaliada em duas fases, nomeadamente, a fase preparatéria e a
fase de accéo.

A fase preparatoria é a fase de pensamento ou de ideias (conduta implicita) enquanto que a fase de
accao (conduta explicita), corresponde a fase de comportamento observavel. Por exemplo um
individuo pode ter vontade de fazer algo (conduta implicita) e ao fazer a coisa pretendida estara na
fase de execucao, de accéo (conduta explicita).

A conduta do ser humano é bastante influenciada pelo estado de humor ou afectivo ou de afecto do
individuo. Um individuo com humor depressivo, geralmente tem pouca vontade de realizar varias
actividades (trabalhar, cuidar-se, actividade sexual e alimentar-se).

e Julgamento: Juizo critico

Juizo critico é a capacidade de se estar ciente das realidades interna (a mente) e externa (ambiente,
outras pessoas) na medida em que se vai tomando conhecimento dessas realidades.

Numa perspectiva practica, o juizo critico foca-se na capacidade dos pacientes reconhecerem que
estdo doentes, compreenderem que 0s seus problemas séo resultantes do desvio da normalidade,
compreenderem que 0S seus comportamentos podem afectar terceiros e reconhecerem que a
terapéutica pode ser Util para o alivio dos sintomas. Esta é uma situacao de normalidade em que os
pacientes tém juizo critico.

e Funcdbes de Relacédo

Permite dar informac&o sobre a relagao do individuo:

a. Consigo_mesmo: Solicitando o paciente para definir-se e dizer as bases ou modelos para
edificac@o da sua personalidade, e dizer também o que acha que 0s outros pensam dele.

b. Com os outros: O objectivo é identificar tipos de relacGes como por exemplo de dependéncia ou
passividade, dominante (sentindo-se como lider nas suas rela¢cdes humanas), comunicativo, etc.
E necessério explorar também a base em que essas relacdes se estabelecem (inseguranca,
depressao).

c. Com as coisas: Procurar conhecer areas de interesse do paciente, se pela arte, literatura,
ciéncia, cinema, religido, politica, etc.

. as principais alteracfes das fungdes psiquicas serdo abordadas com mais detalhes nas aulas de

semiologia psiquiatrica (concretamente no exame do estado mental).

BLOCO 3: PONTOS - CHAVE

3.1

3.2.

. Funcgbes psiquicas sd@o definidas como aquelas que permitem ao individuo avaliar as suas

relacbes com o0 ambiente em que vive para perceber, tomar conhecimento do mesmo ambiente
fisico e cultural ao seu redor.

O conhecimento do psiquismo normal permitird melhor compreensdo do psiquismo anormal ao
abordar sobre as principais alteracbes das funcBes psiquicas e das respectivas perturbacdes
mentais.
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3.3. As principais funcdes psiquicas podem classificar-se em: funcdes de sintese (consciéncia,
orientacdo, atencdo, memdria), fungdes cognitivas (sensagédo, percepcao e pensamento), funcdes
afectivas (afectividade, sentimento, emocéo, humor), funcdes da conduta (implicita e explicita) e
de julgamento (juizo critico).

3.4. Em psiquiatria, geralmente afecto é usado como sinénimo de humor. Pode-se dizer que um
individuo pode ter um afecto ou humor depressivo.

3.5. E importante o reconhecimento imediato das alteragdes da consciéncia em qualquer paciente,
pois no caso da sua diminuicdo, ha risco eminente de morte, o que constitui uma emergéncia
médica.
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Disciplina |Saude Mental N°daAula| 3

Topico

Avaliacdo em Saude Mental Tipo Tedrica

Contetdos |[Anamnese Duracdo |2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Descrever as particularidades da histéria clinica psiquiatrica.

2. Enumerar os componentes de uma anamnese orientada para 0s sintomas psiquiatricos.
3. Enumerar as principais alterac6es das funcfes psiquicas.

4. Enumerar as questdes a considerar para uma anamnese psiquiatrica, incluindo:

a)
b)
c)
d)
€)
f)

)
h)

Identificacéo;

Queixa principal;

Histéria da doenca actual;

Antecedentes médicos pregressos (médicos, cirlrgicos e psiquiatricos);
Antecedentes Familiares;

Antecedentes Pessoais e sociais (incluindo habitos toxicos);
Personalidade Pré - Mérbida

Revisdo por Aparelhos ou Sistemas.

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duragéao

1 Introducéo a Aula

2 Histéria Clinica Psiquiatrica -
Introducgéo

3 Anamnese Psiquiatrica:
Identificacdo, Queixa Principal,
Historia da Doenca Actual

4 Anamnese Psiquiatrica: Histérias
Médica Pregressa, Familiar,
Pessoal e Social, e Revisdo por
Sistemas

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia:

Porto C, Porto A. Semiologia Médica. 62 Edicdo. Guanabara Koogan, Brasil; 2009.

Fish. Psicopatologia Clinica: sinais e sintomas em psiquiatria. Traducdo da Terceira Edi¢ao
inglesa. Libri - Faber, Servicos Editoriais. 2007 (Verséo Portuguesa).

Henry EY et al. Manual de Psiquiatria. 52 Edi¢do. Atheneu: Masson, Paris.

Ministério da Saude de Mocambique. Manual de Satude Mental. 2005.

MEDEX International. Modulo para Formagéo de Técnicos de Medicina. Livro do aluno.1983.
Mayer-Gross W, Slater E. e Roth M. Psiquiatria Clinica. Traducado da 3% Edicdo inglesa. Editora
Mestre, Sdo Paulo; 1972.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacgédo do tdpico, contetdos e objectivos de aprendizagem.

1.2 Apresentacdo da estrutura da aula.

1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: HISTORIA CLINICA PSIQUIATRICA - INTRODUCAO

A histéria clinica psiquiatrica € uma forma resumida de apresentar os resultados da exploracdo do

doente e inclui a anamnese, o exame fisico e o exame do estado mental.

O paciente com patologia psiquiatrica deve ser avaliado pelo clinico na perspectiva biopsicossocial,

uma visdo completa do processo de adoecer. O clinico deve conjugar os factores biologicos aos

psicolégicos e sociais, reconhecendo a sua importancia no surgimento, tratamento, evolucdo e

prognostico das perturbagdes mentais.

Todos os principios da anamnese em geral devem ser mantidos, contudo a anamnese

psiquiatrica tem caracteristicas que a distinguem da anamnese médica em geral:

a) Preocupa-se em estabelecer um contacto emocional com o paciente e, pela exploragdo das suas
emocdes,sentimentos, pensamentos e comportamento;

b) Preocupa-se em ouvir e compreender o paciente na sua relagdo com o ambiente e com as pessoas
importantes em sua vida;

c) Preocupa-se em definir as caracteristicas pessoais do paciente, bem como os seus pontos fortes e
fracos;

d) Por outro lado a anamnese tem um acentuado e grande valor terapéutico.

Na abordagem do paciente com patologia psiquiatrica, algumas particularidades devem ser

consideradas:

a) O clinico deve manter-se sempre calmo durante as entrevistas, independentemente do

comportamento do doente (que pode ser agressivo), transmitindo deste modo, ter pleno controlo da

situacgao.

b) Embora muita informacdo possa ser obtida através da comunicacédo verbal (linguagem verbal), a

outra pode ser obtida a partir do comportamento do doente (linguagem ndo verbal), que inclui

sentimentos e emocbes que acompanham o discurso e o pensamento. Por exemplo um doente

delirante pode estar demasiado assustado ou confuso enquanto descreve as suas alucinagdes visuais.

c) O comportamento do paciente e o pensamento expresso podem ser incongruentes. Um doente pode

negar sentir-se deprimido apesar de estar triste e a chorar. Neste caso, a mensagem verbalizada nédo

coincide com o seu comportamento observavel e este aspecto deve ser anotado.

d) Enquanto o doente descreve a sua vida, da-nos uma oportunidade de observar como fala, pensa e

sente, como reagiu a eventos passados, como se relaciona com o mundo objectivo e com as pessoas

gue o rodeiam, quais as suas ideias sobre questdes morais, religiosas e sexuais.

e) Paciente agitado geralmente causa medo as pessoas a sua volta. Isso pode agravar a sua situagao.

Uma das medidas seria reconhecer e controlar os sentimentos. Em seguida reduzir a ansiedade do

pessoal auxiliar, transmitir seguranca, firmeza e flexibilidade. E importante transmitir ao doente que o

objectivo final é proteger-lhe. o clinico deve proporcionar um ambiente seguro e protegido para si e para

0 préprio paciente (retirar objectos perigosos, solicitar apoio da seguranca). Ao abordar um paciente

psicético com agitacdo psicomotora num servico de urgéncia, este devera ser examinado mantendo

alguma distancia e com pouco contacto ocular.

f) Paciente delirante pode expressar-se sem logica e com afirmagfes absurdas, ser desconfiado ou

estar assustado. O clinico devera assegurar-lhe que nao corre perigo, que nao sera trancado e escutar

com atencdo o discurso delirante e sem rir - se do paciente. Ele deve acreditar que o clinico € seu

aliado e defensor, porque s6 assim aceitara colaborar na entrevista e nas indica¢des terapéuticas.O

clinico ndo deve contestar com argumentacfes légicas, mas demonstrar que respeita a sua crenga e

procurar dados de como e em que contexto a crenga surgiu E prudente manter uma maior distancia

fisica e um menor contacto ocular do que o habitual.
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g) Pacientes deprimidos: os pacientes deprimidos com tendéncias para o suicidio, tém pouco
interesse e motivagcdo para responder as perguntas. Sentem-se geralmente aliviados ao serem
guestionados acerca das suas ideias suicidas anteriores ou actuais, pois é uma oportunidade para
discutir o assunto. O paciente deverd ser abordado de forma carinhosa, principalmente ao abordar
assuntos muito delicados durante a entrevista.

i) Paciente demenciado pode ndo compreender completamente as perguntas, podendo até tornar-se
hostil como defesa para néo revelar as suas qualidades cognitivas deficitarias,

j) Paciente ndo cooperativo: é o caso de paciente que recusa dar informagdes a seu respeito quando
nao cré estar doente; o clinico ndo deve convencer o paciente que ele estd doente, mas sim iniciar uma
conversa informal para avaliar o estado de afectividade e do pensamento (perguntar sobre alimentagéo,
sono, actividade fisica). Se mesmo assim o paciente continuar sem colaborar, o clinico deve efectuar o
exame fisico e exame do estado mental que consisitira na descricdo do comportamento observavel e
mais tarde podera completar a histdria com parentes préximos ou conhecidos (mais detalhes na aula 4).
k) Paciente em estado de confusdo mental: o paciente ndo consegue dar as informacBes que o
clinico esta a pedir, ou da informag6es incompletas; ndo consegue se concentrar na consulta, ndo esta
orientado no tempo e/ou no espago. Caso haja um acompanhante, deve envolvé-lo na recolha de dados
para a anamnese.

BLOCO 3: ANAMNESE PSIQUIATRICA: IDENTIFICACAO, QUEIXA PRINCIPAL E HISTORIA DA
DOENCA ACTUAL

A anamnese psiquiatrica deve seguir os mesmos passos de recolha de informacgé&o, da historia clinica
padrdo em Medicina. Abaixo seréo descritos 0s aspectos essenciais a pesquisar em cada etapa:

3.1. Identificac&o

Na identificacdo do paciente € importante colher os seguintes dados:

Nome: quando o paciente souber dizer o seu nome, iSSO permite nos avaliar a sua orientacdo
autopsiquica (em relacdo a sua pessoa, sua identidade).

o Idade: existe algum tipo de esquizofrenia que inicia em adolescentes jovens aos 15 e 25
anos de idade. A deméncia de Alzheimer é comum em individuos idosos com mais de 60
anos de idade.

e Sexo: as perturbacdes depressivas sao mais comuns em individuos do sexo feminino. Os
casos de suicidio consumado sdo mais comuns nos homens devido a maior letalidade dos
métodos usados. Geralmente os homens consomem mais drogas em relagdo as mulheres
provavelmente pela maior exposicéo, alto poder de compra e maior tolerancia por parte da
sociedade.

e Estado civil: os individuos solteiros estdo mais susceptiveis a sofrer de perturbacéo
depressiva comparativamente comos casados. Geralmente o estado civil casado ou unido
de facto funciona como factor protector contra a depressao.

e Residéncia: o conhecimento da residéncia é fundamental no caso de necessidade de
reintegracdo social dos pacientes, por outro lado, pode permitir 0 acesso a outras fontes
préximas (vizinhos, familiares) para melhor entender a dinAmica do paciente em casa e
outros aspectos que possam ajudar no processo diagndstico.

¢ Naturalidade: o conhecimento da naturalidade pode permitir nos ter uma nocao sobre os
habitos culturais de uma determinada regido, factor importante no conhecimento da
dimensdo social. Pode permitir melhor compreensdo da doenca e melhor intervencéo
terapéutica.

e Nivel de escolaridade: geralmente quanto maior for a escolaridade, maior sera a
probabilidade de boa compreensdo sobre a doenca e boa adeséo terapéutica. No caso de
individuos com atraso mental podera haver relatos de baixa escolaridade associada a
dificuldade de aprendizagem na escola.
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e Contacto de familiares ou conhecidos: o contacto de familiares ou conhecidos € de
extrema importancia para a entrevista psiquiatrica dado que sempre deve-se confrontar os
relatos do paciente com os dos familiares principalmente nos casos de falta de juizo critico,
comum nas perturbacdes psicoticas (cursam com alucinacdes, delirios).

o Profissédo ou ocupacgéo: a falta de emprego associado a auséncia de bom suporte social
constitui um factor de mau progndstico para a evolucdo das perturbacdes mentais,
principalmente aquelas que levam a grandes incapacidades cognitivas (esquizofrenia). Por
outro lado, a ocupacgdo constitui algo terapéutico para 0s pacientes com perturbagbes
mentais (ex: depressao), devido ao grande isolamento e estigma nestes pacientes. Mas a
mesma ocupacao devera ser adequada ao seu estado de incapacidade mental.

3.2. Queixa Principal e Historia da Doenga Actual

Os pacientes com patologia psiquiatrica, apresentam sintomas especificos que reflectem alteracdes a
nivel das fun¢des psiquicas normais (descritas na aula 2). Abaixo, descrevem-se 0s principais sintomas
psiquiatricos agrupados por tipo de funcao psiquica anormal:

3.2.1 AlteracBes das Funcdes de Sintese: Turvagdo da Consciéncia, Estupor, Desorientacao Apética,
Confabulacgao, Hipoprosexia.

3.2.1.1. Turvacdo da Consciéncia: cursa com graus menores de prejuizo da consciéncia e com
compromisso do pensamento, aten¢do, concentracdo, compreensao, julgamento I6gico e comunicagéo.

E comum nas sindromes cerebrais organicos agudos (malaria cerebral, meningite), incluindo
intoxicacao por alcool e outras drogas.
3.2.1.2. Estupor: € uma alteracéo da consciéncia caracterizada pela reducdo ou auséncia das funcbes
de relacdo (accgédo e fala). H& incapacidade de iniciar a fala (mutismo) ou acc¢édo (acinesia) em paciente
que parece desperto até mesmo alerta. Comum nas doencgas psiquiatricas funcionais (esquizofrenia,
psicoses afectivas, histeria).
3.2.1.3. Desorientacdo Apatica: € uma alteracdo em que o paciente esta lucido e percebe com clareza
0 que se passa no mundo externo, mas sem juizo critico sobre a sua situacdo. Ha falta de interesse,
inibicdo psiquica, insuficiente energia psiquica. Comum na Esquizofrenia Crénica e nos quadros
depressivos.
3.2.1.4. Confabulacdo: € uma alteracdo qualitativa da memaria em que membérias falsas preenchem as
lacunas mnésicas (lacunas de memoaria). Consiste no relato de factos que nunca aconteceram e séo
tomados como acontecimentos vividos. Comum no alcoolismo cronico.
3.2.1.5. Hipoprosexia: é uma alteracdo quantitativa da atencdo com diminuicdo acentuada da atencgdo.
Comum na Embriaguez Alcodlica, Perturbagc6es Mentais Orgéanicas, Estados Depressivos, Debilidade
Intelectual.

3.2.2. Alteragcbes das Funcdes Cognitivas: Sensacdo (Hipoestesia, Anestesia, Analgesia);
Percepcédo (Alucinagédo, llusdo, Pseudoalucinacédo); Pensamento (Delirio), Inteligéncia (Transtornos da
capacidade de abstracdo e das operacgdes).
3.2.2.1. Alteracbes da Sensacgéo: hipoestesia, anestesia, analgesia

o Hipoestesia: alteracao quantitativa das sensag¢des com diminuicdo da intensidade das
mesmas. Comum em pessoas normais, quadros depressivos e em estados estuporosos.

e Anestesia: € uma alteragdo qualitativa da sensacao caracterizada pela abolicdo de todas
as formas de sensibilidade. E comum nas doencas neuroldgicas focais e em quadros
conversivos (Histeria).

e Analgesia: é uma alteracdo qualitativa caracterizada pela abolicdo da sensibilidade
dolorosa. Comum nas doencas cerebrais focais e na esquizofrenia (forma catatonica).

O estudo das alteragBes das sensacdes é importante pois ha quadros psiquiatricos que
cursam com sintomas neuroldgicos sem evidéncia de uma afecdo neuroldgica (quadros
conversivos, esquizofrenia).

3.2.2.2. Alteracdes da Percepcéo: alucinagéo, Pseudoalucinacgéo, iluséo.
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¢ Alucinacdo: € uma alteracdo cognitiva caracterizada pela percepcéo de objecto na
auséncia de estimulo externo. Pode ser auditiva (comum na esquizofrenia) ou visual
(comum nos sindromes cerebrais organicos agudos ou intoxicacao alcodlica).

Nas alucinacdes autitivas o paciente doente pode referir ouvir uma Unica voz que repete
uma palavra ou frases completas, ou muitas vozes que mantém entra si uma conversa
(vozes dialogadas).

As alucinacdes tacteis sdo frequentes em perturbacbes mentais téxicas. Os doentes
sentem que, pequenos animais como baratas, aranhas, percevejos, pulgas, piolhos e
formigas, andam sobre a pele. Acontece no delirium tremens onde os doentes, durante a
observacao, tentam retirar esses animais e colocar sobre a mesa para mostrar ao clinico
que naturalmente ndo os Vé.

As alucinacdes visuais sao caracteristicas de algumas intoxicac¢des (cocaina, alcool) ou de
Perturbagbes Mentais Organicas. O paciente pode referir ver pessoas estranhas que falam
mal de si ou alguns bichos assustadores. Geralmente ele fica assustado e tenta defender
se e fugir da suposta ameaca.

e Pseudoalucinacéo: falsa percepcéo, localizada fora do campo sensorial do paciente, em
locais normalmente ndo perceptiveis: “.escuto vozes dentro da minha cabeca...” , “.. sinto
cheiro desagradavel dentro da minha cabeca...”. Comum nos Quadros Psicéticos.

e A ilusdo caracteriza - se pela percep¢do deformada de objecto real existente no campo
sensorial do individuo. Por si s6 ndo constitui sintoma de doenca mental e € comum em
estados de falta de atencdo ou de alteracées emocionais. Exemplo: hum quarto escuro o
paciente percebe como se fosse imagem de uma pessoa um chapéu e um casaco
pendurados, neste caso fala-se de iluséo visual.

3.2.2.3. Alteragcbes do Pensamento: delirio
O delirio constitui uma alteracéo do contetdo do pensamento e € um sintoma muito
importante em psiquiatria. Define - se como ideia ou crenca falsa, inabalavel, fora do
contexto educacional, cultural e social do paciente e mantida com extraordinaria convicgao e certeza
subjectiva. Ex: o paciente pode referir que possui uma riqueza inestimavel (delirio de grandeza),
enguanto na verdade é um individuo carenciado.
Constitui um sintoma comum na esquizofrenia, perturbacdo delirante persistente ou em algumas
sindromes demenciais.
3.2.2.4. Alteracfes da Inteligéncia

e Transtornos da capacidade de abstracdo constituem expressdo de anormalidades do

processo de pensamento e podem classificar - se em:

o Sobre inclusdo: consiste na criacdo de conceitos pouco precisos e sendo incorporados
em categorias onde normalmente estariam excluidos pela sua esséncia. Um paciente ao
referir-se aos_materiais _de construcdo pode relatar “blocos”, “cimento” e “méos do
pedreiro”. O conceito “materiais de constru¢ao” sobreinclue “maos do pedreiro”. Comum
na Psicose Esquizofrénica.

o Metonimia: o paciente denomina um objecto ou fendbmeno por uma palavra existente no
vocabulario com um significado diferente do verdadeiro.

o Pensamento concreto: paciente é incapaz de libertar-se do significado literal das
palavras, apresenta pensamento concreto, vinculado com as percep¢cfes ou suas
evocacOes directas sem captar a sua esséncia. Ex: Ao definir lanterna “tubo de metal
com duas pilhas” ao em vez de “instrumento que projecta a luz”. Ao ser interrogado
“‘como vai?” responde “vou de carro”. Comum na Esquizofrenia, Deméncia e Atraso
Mental.

e Transtornos das operacbes: expressam - se pelo raciocinio, juizo ou conclusGes que
violam as leis da l6gica dando contradicdes. Podem classificar se em:
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o Contradi¢cdes: identificam-se os sujeitos quando tém atributos iguais. Ex:” Os trés

mosqueteiros eram trés e nds somos trés, logo somos os trés mosqueteiros”.

o Pensamento simétrico: “se José é o pai de Fernando, logo Fernando é o pai do José”.
3.2.3. Alteracgdo das Fung¢des Afectivas: anedonia, euforia

e Anedonia é uma alteracdo de humor caracterizada pela auséncia de prazer em actividades
habitualmente e anteriormente prazerosas. Sintoma comum em estados depressivos e
constitui um bom indicador da resposta terapéutica aos antidepressivos.

e Euforia é um humor elevado, excessivamente feliz, alegria exagerada. Comum em
individuos normais nalgumas situacfes (ex: ganho de lotaria, paixao) ou na mania.

3.2.4. Alteracdes das Func¢des da_Conduta: conduta implicita conduta explicita
3.2.4.1. Alteragdes da conduta implicita (Abulia, Hiperbulia, Hipererotismo)

e Abulia: perda total do desejo de fazer as coisas. E frequente em depressdes graves,
esquizofrenia e outros quadros que inibem a conduta humana.

e Hiperbulia: aumento exagerado do desejo de fazer as coisas. Comum nos quadros de
mania.

e Hipererotismo: aumento do desejo sexual. Comum nos Quadros Maniacos.

3.2.4.2. Alteragcdes da conduta explicita (agitagdo psicomotora)

e Agitacdo psicomotora: € o aumento na conduta do paciente de movimentos reflexos
incoordenados e inconscientes que chegam a adquirir preponderéncia sobre as actividades
conscientes e voluntarias. Comum na esquizofrenia, psicoses tdxicas, psicoses organicas,
sindrome demencial, atraso mental. O paciente pode chegar no servico de urgéncias, na
companhia de familiares ou amigos relatando alteracdo de comportamento caracterizado
por partir objectos em casa, agredir as pessoas, andar de um lado para o outro sem
destino.

3.2.5. Alteragdes do Julgamento: Juizo critico

Clinicamente, o juizo critico foca-se na capacidade dos pacientes reconhecerem que estdo doentes,
compreenderem que 0s seus problemas séo resultantes do desvio da normalidade, e compreenderem
gue o tratamento pode ser Util para o alivio dos sintomas.

Pacientes com psicose esquizofrénica, psicose delirante persistente ndo tém juizo critico em relagéo a
sua doenca e a necessidade de tratamento. Referem que estdo muito bem, ndo necessitam de
tratamento e tdo pouco sabem porqué estdo no hospital.

3.2.6. Alteracdes das Funcdes de Relacao

Avalia as relacgdes:

d. Consigo mesmo: Solicitando o paciente para definir-se e dizer as bases ou modelos para

edificacdo da sua personalidade, e dizer também o que acha que os outros pensam dele.

e. Com os outros: O objectivo é identificar tipos de relacbes como por exemplo de

dependéncia ou passividade, dominante (sentindo-se como lider nas suas relagdes
humanas), comunicativo, etc. E necessario explorar também a base em que essas
relacbes se estabelecem (inseguranca, depressao).

f. Com as coisas: Procurar conhecer ares de interesse do paciente, se pela arte, literatura,

ciéncia, cinema, religido, politica, etc.
Nos transtornos mentais, por exemplo, depressivos pode se notar uma alteracdo das fun¢des de relagéo
com os outros (isolamento) com as coisas (reducdo do interesse pela ocupacédo laboral, académica,
recreativa e outras actividades geralmente prazerosas.
NB: A descricdo das alteracdes das fungBes psiquicas serd abordada com mais detalhes na aula do
exame do estado mental.
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BLOCO 4: ANAMNESE PSIQUIATRICA - HISTORIAS MEDICA PREGRESSA, FAMILIAR, PESSOAL
E SOCIAL E REVISAO POR SISTEMAS

4.1. Historia Médica Pregressa

Registar os antecedentes médicos, cirargicos e psiquiatricos relevantes. Nos psiquiatricos em particular,
descrever detalhadamente as datas ou épocas dos internamentos, medicacdo habitual com doses,
Ultimas consultas e se possivel o nome do clinico. Podemos ter sintomas psicéticos (alucinacoes,
delirios) em um paciente ap6s um traumatismo craneoencefalico, malaria, meningite. Podemos ter
sintomatologia depressiva ap6s uma comunicacao de diagnéstico de cancro da mama ou intervencgao
cirirgica. A falta da toma da medicacdo pode ser factor de descompensagdo num paciente com
esquizofrenia. Pode ocorrer um agravamento do consumo do alcool e outras drogas apés a amputacao
de um membro superior ou inferior por acidente de viacao.

4.2. Historia Familiar

Nao devem ficar restritos aos casos de psicose, epilepsia, depressao, suicidio mas deve-se obter
esbogo da personalidade dos pais e dos filhos. Geralmente ha uma grande negacao na revelagdo do
distarbio mental na familia. Ao tratar-se de um caso de dificil diagndstico, o conhecimento da natureza
das doencas psicoticas em outros membros da familia é muito Gtil. O relato do préprio doente a respeito
das suas relac6es emocionais com outros membros da familia € mais importante do que o dos demais.
Geralmente, no caso de pacientes com alcoolismo ou outras dependéncias toxicas, ha uma historia de
consumo de drogas na familia ou disfuncdo familiar caracterizada por violéncia ou negligéncia de
cuidados aos filhos e outros dependentes.

4.3. Historia Pessoal e Social
Sobre a histoéria pessoal e social, importa salientar os seguintes pontos:

. Infancia e desenvolvimento: Inclui os dados da gravidez, do parto, desenvolvimento
psicomotor nos primeiros 5 anos de vida, saude na infancia (infeccbes, malaria), jogos
infantis. Algumas criangas com atraso mental podem ter antecedentes de parto distdcico,
asfixia durante o parto. Algum atraso no desenvolvimento psicomotor pode se evidenciar
pelo atraso no gatinhar, andar, falar. A malaria e meningite podem deixar sequelas como
epilepsia.

. Escolaridade: Em relacdo a escola, referir a idade de inicio, nivel atingido,
aproveitamento, relacionamento com os colegas e professores. O relato de isolamento, a
falta de amigos pode ser dado importante em pacientes com sintomas psicéticos de
causa funcional, fazendo nos pensar em esquizofrenia. A dificuldade de aprendizagem e
varias reprovacfes sem deficiéncias fisicas (auditivas ou visuais) podem constituir
achados importantes de atraso mental.

o Puberdade e adolescéncia: Em relacdo a adolescéncia indicar as, tendéncias, praticas
sexuais e vida afectiva. Devem ser registadas as relacbes sociais e actividades de
interesse. Os primeiros sinais de inclinac6es anti-sociais (roubos, mentiras) geralmente
evidenciam-se nesta altura, assim como dependéncia exagerada dos pais ou outros
parentes. E nesta altura que se formam os habitos tais como tendéncia ao &lcool,
perversdes sexuais (transexualismo, exibicionismo).

o Idade adulta: Em relagdo ao emprego mencionar a idade de inicio, a ordem cronol6gica
dos vérios empregos e as razbes da mudanca e satisfacdo no trabalho. A mudanca
frequente de emprego associada ao consumo do &lcool pode ser achado de um
alcoolismo problematico. O servico militar geralmente € um teste para a estabilidade
mental dos individuos. Geralmente individuos com predisposicdo genética para
esquizofrenia, poderdo precipitar os primeiros sintomas psicéticos devido ao grande
stress do servico militar. No caso de individuos de mais idade o registo do éxito
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profissional, nivel profissional atingido, frequéncia na mudanca dos empregos,
constituem elementos mais objectivos e precisos sobre a capacidade do individuo para
adaptacéo social e estabilidade emocional.
Para além dos dados descritos acima, deve ser dada énfase particular aos seguintes
aspectos:

o Habitos téxicos: Referir o tipo de tdxicos consumidos, inicio e duracdo do consumo,

frequéncia, quantidade, impacto na vida pessoal, laboral e académica, sua relacdo com o
surgimento de alguns sintomas psiquiatricos ou ap0s diagnostico de uma doenca
médica, cirargica ou intervencao cirdrgica.
O surgimento dos primeiros sintomas de esquizofrenia, num adolescente com
predisposicdo genética, pode ser precipitado pelo consumo de Cannabis sativa
(Marijuana). O consumo de drogas num paciente com perturbacdo mental constitui um
factor de mau prognoéstico para evolucdo da mesma. O inicio ou agravamento do
consumo de drogas num paciente com HIV-SIDA ou outras doencas crénicas pode
constituir uma estratégia de lidar com a situacéo stressante.

o Historia Social e Personalidade Pré-Morbida: Procurar descrever a personalidade do
individuo antes do inicio da doenca mental, suas relaces sociais (unido, dependéncia)
com a familia, amigos, colegas e com o trabalho (lider, organizador, agressivo,
submisso, ambicioso, independente); actividades intelectuais, passatempo e interesses
(livros, divertimentos): humor; caracter e habitos (sono, alimentacdo). Perguntar sobre
varios aspectos da sua vida:

o Vida sexual: perguntar sobre como recebeu as primeiras informacdes sobre
educacao sexual e sexualidade; inicio, qualidade e caracteristicas da vida sexual.

o Historia conjugal: casamento, personalidade do parceiro/a, conflitos e maneira
de contorna-los/resolvé-los; vida sexual; viuvez; separagdo; idade quando
nasceram os filhos e presenca ou ndo de crises com nascimento dos mesmos.

o Relacionamento com familiares e amigos: qualidade do relacionamento com
seus pais e irmaos; papel e grau de participacao na familia de origem.

o Condicdes actuais de vida: onde e com quem vive; caracteristicas da habitacéo
e da vizinhanca; situacdo financeira; habitos e lazer. Relacionamento com
colegas de trabalho, chefes, amigos. Algumas condigbes actuais da vida
(desemprego, divorcio) podem constituir factores de stress e com alguma
repercussdo laboral (confltos com os colegas no trabalho) e com estratégias
inadequadas para a sua resolucdo (agravamento ou inicio de consumo de &lcool
para afogar as magoas, frustacdes.

4.4. Revisao Por Aparelhos e Sistemas: a revisdo por sistemas é essencial, pois sintomas de
diversos aparelhos/sistemas podem se manifestar como consequéncia de condigBes ou perturbacdes
psiquica. Como exemplo citamos: hiperventilacdo, taquicardia num paciente ansioso, anorexia, perda de
peso num paciente deprimido. Este facto reforca a ndo separacdo da mente do corpo, pois fenémenos
psiquicos (ansiedade) repercutem-se ao nivel do corpo (taquicardia, hiperventilagédo, tremores, etc).
Nalguns casos as alteracdes psiquiatricas sdo consequéncias das alteracdes organicas (Ex: paciente
com delirios e alucinagdes visuais num quadro de maléria cerebral ou hipertenséo arterial).

Noutras situacdes poderd ocorrer a ocorréncia co - mérbida de condigbes médicas e psiquiatricas (ex:
imunodepressdo num paciente com esquizofrenia, tuberculose ganglionar num paciente com
perturbacdo de ansiedade, depressdo num paciente com diabetes).
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BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

E importante obter o contacto de familiares ou conhecidos durante a entrevista psiquiatrica dado
gue sempre deve-se confrontar os relatos do paciente com os dos familiares principalmente nos
casos de falta de juizo critico, comum nas perturbagdes psicoticas.

Na anamnese deve-se prestar atencdo especial a particularidades da apresentacdo da queixa
principal, histéria da doenca actual, e a outros aspectos como: condicbes de desenvolvimento
na infancia, puberdade e adolescéncia, idade adulta, personalidade pré-mérbida, antecedentes
médicos, aspectos da vida laboral, vida sexual, histéria conjugal, relacionamento com familiares
e amigos, condi¢des actuais de vida.

Na historia familiar € importante obter dados a respeito da presenca de doengas mentais,
doencas cronicas e outras doencas na familia, caracteristicas da personalidade dos pais, irmaos
e outros familiares que tenham participacao efectiva e significativa ha educacéo e sustentacéo
emocional do paciente e nimero, sexo, idade, personalidade do filhos.

Os principais sintomas psiquiatricos podem classificar-se em altera¢des das func¢des cognitivas,
afectivas, conducta, de sintese e do juizo critico.

A revisdo por aparelhos e sistemas € importante, dado existirem perturbacdes mentais com
sintomas somaticos (fisicos), perturbacdes mentais secundarias a doengas organicas e a
ocorréncia simultanea de condi¢des organicas e psiquiatricas.
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Disciplina |Saude Mental

Aula

4

Topico

Avaliacdo em Saude Mental

Tipo

Tebrica

Conteddos

Exame do Paciente com Patologia Psiquiatrica — Parte 1

Duracao

2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
13. Conhecer as componentes do exame do paciente com patologia psiquiatrica.
14. Conhecer a importancia da realizagdo do Exame Fisico em Saude Mental.
15. Conhecer as diferengas entre o0 Exame Fisico e o0 Exame do Estado Mental.

16. Identificar e explicar as principais alteracdes das fun¢des de sintese ou de integracao.

17. Conhecer algumas patologias que cursam com alteracdes das fun¢des de sintese.

Estrutura da Aula

Bloco

Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéao

Introducao a Aula

Exame do paciente com patologia

psiquiatrica — Introducao

Exame do Estado Mental -
Alteracdo das Funcgbes de

Integracéo ou Sintese

Pontos - chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia:

Porto C, Porto A. Semiologia Médica. 62 Edicao. Guanabara Koogan, Brasil; 2009.

Fish. Psicopatologia Clinica: sinais e sintomas em psiquiatria. Tradugdo da Terceira Edigcéo
inglesa. Libri - Faber, Servicos Editoriais. 2007 (Verséo Portuguesa).

Henry EY et al. Manual de Psiquiatria. 52 Edigdo. Atheneu: Masson, Paris.

Ministério da Saude de Mogambique. Manual de Saude Mental. 2005.

Paula T. Trzepacz, Robert W. Baker. Exame Psiquiatrico do Estado Mental. Traducdo da 1%
Edicao Inglesa. Climepsi Editores, Lisboa, 2001 (Versédo Portuguesa).

Paim I. Curso de Psicopatologia. 112 Edicdo. Revista e ampliada, S.Paulo: EPU; 1993.

MEDEX International. Médulo para Formacgéo de Técnicos de Medicina. Livro do aluno.1983.
Mayer-Gross W, Slater E. e Roth M. Psiquiatria Clinica. Tradu¢do da 32 Edicdo inglesa. Editora
Mestre, Sao Paulo; 1972.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacgdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.

1.2 Apresentacéo da estrutura da aula.

1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: EXAME DO PACIENTE COM PATOLOGIA PSIQUIATRICA

O exame do paciente com patologia psiquiatrica é enfocado no exame do estado mental ou
psiquiatrico, contudo, inclui também, o exame fisico dos demais aparelhos e sistemas do
organismo. E importante a realizacdo do exame fisico em psiquiatria para descartar condi¢cbes co -
moérbidas as perturbacdes mentais (ex: candidiase oral e depressdo) e etiologia organica das
perturbacGes mentais (ex: agitacdo psicomotora secundaria & uma meningite bacteriana ou maléaria
cerebral). Por outro lado, algumas perturbacdes mentais manifestam-se com sintomas fisicos ou
sintomaticos (ex: hiperventilacdo, taquicardia, sudorese numa perturbacéo de ansiedade).

E importante salientar que as perturbacdes mentais de causa organica colocam em grande risco a vida
dos pacientes, por exemplo: um paciente com diabetes descompensada podera ter agitacdo
psicomotora e ao nao ser bem avaliado sera mal encaminhado privando-o assim do tratamento
adequado.

2.1. Exame Fisico

Abaixo, descrevem-se 0s aspectos a ter em conta no exame fisico dos demais aparelhos e sistemas do
paciente com patologia psiquiatrica:

2.1.1 Exame fisico geral

Os principais aspectos a serem observados no exame fisico geral sdo:

e Estado geral: permite a rapida avaliacdo do paciente para descartar sintomatologia ou patologia
somética associada ou pode dar uma ideia de até que ponto a doenca atingiu o organismo.

e Estado de consciéncia: a diminui¢cdo do estado de consciéncia, € um sinal de gravidade e pode
estar presente numa perturbacdo mental organica (ex: maldria cerebral, meningite bacteriana,
intoxicacao alcoolica).

e Sinais vitais: a presenca de febre num paciente com alteragdo de comportamento, de inicio
subito, caracterizado por agitacdo psicomotora, alucinacfes visuais ou ideias delirantes é a
favor de perturbacdo mental de causa organica. Por outro lado, pode se encontrar febre
relacionada a uma doenca orgéanica (ex: gripe, infeccdo urinaria) num paciente com histéria de
perturbacdo mental crénica. Uma agitacdo psicomotora subita num paciente com valores altos
de TA, com cefaleia intensa é a favor de uma Perturba¢@o Mental Orgénica (HTA). A frequéncia
respiratdria pode estar aumentada em alguns tipos de transtornos mentais funcionais (ex:
ansiedade).

e Estado de nutricdo: a perda de peso € um sintoma comum em pacientes com perturbacao
depressiva. Ha que avaliar a presenca de outros sintomas de depressédo como dificuldade de
dormir, falta de prazer nas actividades diarias, ideiacdo suicida. Geralmente a presenca de
doencas cronicas que cursam com a perda do peso, como um dos sintomas podem dificultar o
diagnéstico da depressao.

o Exame da Pele e Mucosas
A presenca de placas esbranquicadas na mucosa orofaringea num paciente com agitacado
psicomotora aguda é a favor de sindrome cerebral orgénica aguda (HIV/SIDA). Por outro lado as
placas esbranquicadas poderdo estar presentes num paciente com antecedentes de seguimento
em psiquiatria por outras causas (ex: Perturbacéo Mental Decorrente do Consumo do Alcool). A
palidez, pele fria e sudoragdo s&o sintomas comuns em pacientes ansiosos. A sudorese em
pacientes com histéria de consumo pesado de alcool, sem evidéncia de doenca médica é
comum na sindrome de abstinéncia alcodlica.
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A presenca de tatuagens e algumas picadas de agulha recentes nos pacientes com agitacdo
psicomotora poderdo ser sugestivas de perturbacdo mental decorrente do consumo das
substancias psicoactivas (ex: heroina, cocaina).
2.1.2. Exame do Aparelho Respiratério
Algumas perturbacdes mentais (ex: ansiedade), poderdo apresentar sintomas somaticos (fisicos)
como dificuldade respiratéria, dor toracica ou opressao precordial, sem evidéncia de compromisso
organico. E de extrema importancia descartar infeccbes respiratdrias como pneumonia ou
tuberculose, condigBes co-morbidas comuns as perturbagdes mentais.
2.1.3. Exame do Aparelho Cardiovascular
A presenca de frequéncia cardiaca aumentada, com palpitacdes associada a sintomas respiratorios
na auséncia de evidéncia de compromisso organico € comum nas perturbacdes de ansiedade.
2.1.4. Exame do aparelho gastrointestinal
A anorexia, nauseas, dor abdominal com necessidade frequente de defecar ou diarreia sem
evidéncia de doenca organica é comum nas perturbacfes da ansiedade. A anorexia € um sintoma
comum em pacientes deprimidos.
2.1.5. Exame do Aparelho Genito-Urinério
A necessidade frequente de urinar associada aos outros sintomas como dor abdominal,
palpitacdes, tremores, na auséncia de doenga organica é comum na perturbagéo de ansiedade.
2.1.6. Exame do Sistema Musculo-esquelético
A presenca de sinais de automutilagbes nos pulsos ou membros superiores € comum em pacientes
com esquizofrenia, perturbacdo depressiva e na histeria.
2.1.7. Exame do Sistema Nervoso
A presenca de analgesia, anestesia, cegueira apdés um acontecimento de vida stressante, na auséncia
de evidéncia de leséo neurolégica € comum nas rea¢des conversivas (tipo de histeria).
Por outro lado a presenca de rigidez da nuca, com febre, hum paciente com agitacdo psicomotora
subita é a favor de um Sindrome Cerebral Organico Agudo (Meningite Bacteriana) e constitui uma
emergéncia médica. O défice de memdria € sintoma comum no sindrome demencial.

BLOCO 3: EXAME DO ESTADO MENTAL OU PSIQUIATRICO — ALTERACAO DAS FUNCOES DE
INTEGRACAO OU DE SINTESE

O exame do estado mental constitui a principal componente da avaliagdo do paciente com patologia
psiquiatrica, e inclui a observacdo do comportamento do doente, a sua descricdo de forma objectiva e
sem juizos de valor.

Muita da informacdo necesséaria para o exame do estado mental, € reunida e processada durante o
curso da entrevista, pois em psiquiatria muitas vezes os sintomas séo também sinais.

Para efectuar o exame do estado mental, para além da entrevista psiquiatrica, faz-se a observagédo do
doente, por exemplo: reparando no seu modo de vestir, de se comportar, na expressao facial e no seu
pensamento através da comunicagéo verbal.

Abaixo, descrevem-se as principais alteracfes observaveis ao exame do estado mental. Para fins
didacticos, estas serdo descritas por fungdes psiquicas.

3.1. Alteracédo das Fung¢des de Integracdo ou Sintese
3.1.1. AlteragBes da Consciéncia
As alteracbes da consciéncia sdo observadas habitualmente nos transtornos mentais de causa
organica.
A maior parte das alteragdes da consciéncia cursa com diminuigdo da mesma, embora possam ocorrer
estados de consciéncia aumentada como resultado das drogas estimulantes, mania e esquizofrenia. As
principais, sdo as seguintes:

e Sonoléncia: Caracterizada pela lentificagdo dos processos mentais, com predisposi¢do para

dormir na auséncia de estimulo externo. Comum em pacientes sob efeito da medicacéo
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(antipsicoticos, benzodiazepinas). Neste caso, do ponto de vista psiquiatrico, é impossivel a
entrevista com o doente.

Turvacdo da consciéncia: cursa com graus menores de diminuicdo da consciéncia e com
deterioracdo no pensamento, atencdo, percepcdo e memoéria. O doente ndo consegue
reconhecer e descriminar os estimulos do meio ambiente de pouca e média intensidade,
captando apenas os estimulos fortes. Durante a entrevista temos que falar alto, repetir as
perguntas e mesmo assim, a pessoa entende com muita dificuldade. Quando se recuperam, 0s
doentes ndo se recordam do acontecido durante esse periodo.

Coma: estado de total inconsciéncia, diferente da sonoléncia onde o paciente esta consciente.
Ha uma perda mais profunda de consciéncia, sem contacto com o meio. Ndo se consegue
acordar o doente, mesmo com estimulos intensos e repetitivos.

Estado Crepuscular: H4 um estreitamento transitério da consciéncia, com a conservacado de
uma actividade mais ou menos coordenada. Associa-se ocasionalmente com as convulsdes do
lobo temporal da epilepsia. As implicagdes legais desta condi¢do tém sido usadas como uma
defesa para o comportamento violento de algumas pessoas que posteriormente apresentam
amnésia.

Delirium: trata-se de uma perturbacdo da consciéncia acompanhada de muitas alucinacfes
visuais, auditivas e tacteis. E uma emergéncia médica. Aquela causada por abstinéncia de alcool
denomina-se Delirium tremens e ocorre entre 24h a 7 dias apoés interrupgdo da ingestdo do
alcool.

Estupor: caracterizada pela reducédo das funcdes de relacdo (fala, ac¢do).Ha incapacidade de
iniciar a fala ou acdo em um paciente que parece desperto e até mesmo alerta. Comum nas
doencas organicas (lesdes cerebrais) e nas doencas funcionais (ex: esquizofrenia, mania,
histeria).

As alteracBes com diminuicdo da consciéncia sdo comuns nos sindromes cerebrais organicos agudos
(malaria cerebral, meningite, hipoglicémia, TCE) e implicam o compromisso das restantes fung¢des de
sintese.

3.1.2. Alteracbes da Orientacédo

A sua perturbacao primaria designa-se por desorientagdo, que pode ser:

Desorientagdo no Tempo: o individuo ndo sabe dizer o ano, més, dia e hora em curso.
Desorientacdo no Espaco: neste caso o doente ndo é capaz de identificar a cidade, bairro ou
lugar onde se encontra naguele momento. Nao consegue identificar o espaco circundante.
Desorientagdo auto psiquica: o doente ndo € capaz de se identificar, isto €, dizer o seu nome,
idade, ocupacao, etc.

Desorientagdo alo psiquica: o doente ndo € capaz de dizer o nome de seus familiares,
parentes préximos, de reconhecer o enfermeiro trajado que presta cuidados, vizinhos, colegas
de profissao, etc.

3.1.3. Alteracbes de Memoéria (quantitativas e qualitativas)
3.1.3.1. Altera¢gdes Quantitativas da Memoéria

e Amnésia: E a perda total ou quase total das lembrancas referentes a um determinado
periodo de tempo ou relacionado a uma série de fendmenos ou acontecimentos. Na total a
pessoa ndo consegue evocar, trazer para a consciéncia, lembrar acontecimentos de algum
periodo da sua vida. Observa-se em enfermidades de origem traumética, tdxica ou
infecciosa. Existem 3 tipos de amnésia, nomeadamente: anterégrada, retrégrada e lacunar.

o Amnésia anterdgrada: quando a pessoa nao se recorda de factos ocorridos depois de
uma doencga ou acontecimento;

o Amnésia retrégrada: quando h& perda de memoria em relagdo a factos ocorridos
antes de uma doenca cerebral, por exemplo: acidente vascular cerebral.
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o Amnésia lacunar ou parcial: refere-se a perda de memdria durante um certo periodo
(recorda outros acontecimentos ocorridos simultaneamente). Esta € mais tipica em
enfermidades psicotraumatizantes como a histeria.

Hipomnésia: E a diminuicdo das capacidades de memoria.

Hipermnésia: quando existe um aumento significativo da capacidade da memodria de
evocacdo. Os pacientes com hipermnésia recordam acontecimentos que pareciam nao ter
sido motivo de atencdo e que 0s mesmos sejam esquecidos de novo ao desaparecer a
enfermidade ou mudar seu estado. Comum em estados ndo patologicos de morte eminente
(afogamento) e em pacientes com perturba¢des da inteligéncia.

3.1.3.2. AlteracBes Qualitativas da Memdéria
As alteracdes qualitativas da memoria denominam-se, de modo geral, de Paramnésias. S8o as

seguintes:

Fenémeno “do ja visto”: onde o individuo tem a impressé@o de que a vivéncia actual ja foi
experimentada no passado. E frequente na Epilepsia do Lobo Temporal e em Estados de
Fadiga.

Fenomeno “ do jamais visto”: onde o paciente é incapaz de reconhecer um ambiente por
mais familiar que seja.

Confabula¢cdes: sdo memdérias inventadas com que o doente preenche as suas lacunas
mnésicas. O paciente recorda como reais, factos e acontecimentos que ndo ocorreram.
Podem ter um conteudo fantastico, totalmente irreal, absurdo. Comum no Alcoolismo Croénico
com défice de memoaria.

llusBes Mnésicas: formacido de lembrancas acrescentando elementos falsos. E frequente
na esquizofrenia onde se verificam falsos reconhecimentos, como por exemplo: identificando
0 médico ou o0 enfermeiro como uma pessoa da sua familia.

AlucinacBes Mnésicas: criagBes imaginativas que ndo correspondem a nenhuma imagem
de épocas passadas. Comum nas Perturbacdes Psicéticas.

Criptomnésia: onde as lembrancas da memodria sdo falsas porque perdem as suas
gualidades e aparecem como factos novos ao doente. Os idosos em idade avancada em sua
conversagdo podem contar uma historia como nova, quando a mesma, poucos minutos
antes, tinha sido relatada entre as mesmas pessoas. Comum na Deméncia Senil.

Ecmnésia: cursa com uma revivéncia muito intensa (4s vezes de breve duracdo) de
lembrancas anteriores que pareciam ter sido esquecidas (Hipnose, Histeria).

3.1.4. AlteracOes da Atencéo e Concentracao

Se a consciéncia for comparada ao palco onde decorre a nossa actividade psiquica, a atencéo
correspondera a zona desse palco que é iluminada por um foco. A atencao é frequentemente captavel
pelos estimulos significativos.

Existem duas formas de atencdo, homeadamente activa e passiva. Atencao Activa é a capacidade de
captar e reconhecer estimulos significativos. O contrario acontece com a Aten¢do Passiva que € a
capacidade para captar estimulos que estdo por volta do estimulo principal.

3.1.4.1. Alteragdes da Atencao Activa

Distractibilidade: Ha uma diminuigdo da atencédo activa (distraido), o pensamento esta “no ar”,
a pessoa nao consegue concentrar-se, manter a atencdo. Comum na Perturbacdo de
Hiperatividade com Défice de Atencédo (PHDA).

Hiper Concentracdo: Aumenta a aten¢ao activa (muito concentrado), diminui a capacidade para
captar estimulos secundarios (diminuicdo da atencdo passiva), a pessoa ndo se apercebe do
gue acontece a sua volta. Comum na Mania, Esquizofrenia, e com uso de Drogas
Psicoestimulantes (Anfetaminas, LSD).

Hipoprosexia: consiste no enfraquecimento acentuado da atencdo. Comum na Embriaguez
Alcodlica Aguda, Perturbacdes Mentais Orgéanicas, Estados Depressivos, Debilidade Intelectual.
Aprosexia: cursa com auséncia absoluta de atencdo. Comum na Debilidade Intelectual Grave.
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3.1.4.2. Alteracbes da Atencao Passiva
e Hiper Vigilancia: A atencdo passiva estd exageradamente aumentada, o doente consegue
aperceber-se de estimulos secundarios. Comum na Ansiedade.
Nota: a descricdo das alteracdes das restantes funcdes psiquicas sera feita na aula 5.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1. O exame do estado mental constitui a principal componente da avaliagdo do paciente com
patologia psiquiatrica, e inclui para além da entrevista psiquiatrica, a observacdo do
comportamento do doente e a sua descricdo de forma objectiva e sem juizos de valor.

4.2. Eimportante a realizacdo do Exame Fisico dos demais aparelhos e sistemas em psiquiatria para
descartar condi¢des co - morbidas as perturbacdes mentais, etiologia organica das perturbacdes
mentais e perturbagdes mentais com manifesta¢cdes somaticas ou fisicas.

4.3. As alteragcbes com diminui¢cdo da consciéncia sdo comuns nas sindromes cerebrais organicas
agudos (malaria cerebral, meningite, hipoglicémia, TCE) e implicam o compromisso das
restantes fungbes de sintese.

4.4. Alteragbes com diminuicdo da atencdo podem ser resultado da falta de interesse (depresséo,
esquizofrenia), déficit intelectual (debilidade intelectual, deméncia) ou por alteracdo da
consciéncia (delirium).

4.5. As principais formas de perturbacdo da orientacdo sdo: desorientacdo temporal, espacial, alo
psiquica e auto psiquica.
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Disciplina |Saude Mental N° daAula |5
Topico Avaliacdo em Saude Mental Tipo Tedrica
Contetudos |Exame do Paciente com Patologia Psiquiatrica — Parte 2 Duragdo |2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

18. Identificar e explicar as principais perturbacdes das funcbes Cognitivas, Afectivas, de Conduta e do
Julgamento.

19. Conhecer algumas perturbacbes mentais que cursam com alteracdo das fungbes cognitivas,
afectivas, de conduta, julgamento e de relacao.

20. Conhecer as consequéncias da auséncia de juizo critico relativamente a evolucdo de algumas

patologias.

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

1 Introdu

¢do a Aula

2 Alteracdo das Funcdes Cognitivas

3 Alteracdo das Funcdes Afectivas,

de Conduta, Julgamento e de

Relacéo.

4 Pontos-chave

Salde Mental
Versao 2.0

42



Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.

MISAU. Manual de Saude Mental. 2005

Menéndez, R. G. (1988). Psiquiatria Para Médicos Generales. Edicion: Lic. Mercedes Caparrés
Chavez,

MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhores de salde de nivel médio — caderno
do aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.

Mayer-Gross, Slater e Roth. Psiquiatria Clinica — Traduc¢éo da 32 Edicdo inglesa, Editora Mestre
— S. Paulo, 1972

EY, H et al., Manual de Psiquiatria. 52Edicdo. Masson
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentagéo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.

1.2 Apresentacdo da estrutura da aula.

1.3 Apresentacédo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: ALTERACAO DAS FUNCOES COGNITIVAS

Nesta aula sera dada continuidade a descricao das alteracdes das fun¢bes psiquicas por area, iniciando
neste bloco com as alteragbes das fun¢des cognitivas, que se subdividem em alteragbes da sensacéo,
percepcgédo e do pensamento:

2.1 AlteracOes das Sensacodes

2.1.1 AlteracBes Quantitativas das Sensacdes

As alteragBes quantitativas s@o queixas observadas frequentemente em quadros neurodticos e
neuroldgicos focais. As principais séo as seguintes:

e Anestesia: Falta total da sensibilidade para um ou vérios estimulos sensoriais actuando sobre
0 receptor adequado, podendo ser para a luz (cegueira), ao som (surdez), ao contacto do
corpo (anestesia tactil), etc. E comum nas doencas neuroldgicas focais e na histeria.

e Analgesia: consiste na abolicdo da sensibilidade dolorosa. Comum nas doencas cerebrais
focais e na catatonia. A catatonia € consequéncia de alteracdo psicotica grave, cursa com
diminuicdo acentuada da actividade motora, o paciente pode manter posicdo fixa durante
longo periodo de tempo.

e Hipoestesia: Trata-se da diminuicdo da sensibilidade, podendo ser hipoestesia tactil,
hipoacusia, etc. Comum em Pessoas Normais, na Depressao e no Estupor.

e Hiperestesia: as sensacdes sdo sentidas desproporcionalmente intensas, por exemplo, uma
conversa normal entre pessoas é percebida como barulho intenso intoleravel, a luz diurna é
percebida com muita intensidade produzindo cegueira. Comum na Mania, Epilepsia.

2.1.2 AlteragOes Qualitativas das Sensacgoes

o Parestesias: Refere-se a sensacfes inadequadas que ndo tém relacdo com o estimulo que
habitualmente o produz. Por exemplo a roupa pode produzir formigueiro, o contacto de um
corpo pode produzir sensagao de intenso frio ou calor, a picada com uma agulha pode causar
uma sensacao de frio em vez de dor.

e Cenestopatias: Sensacdes imprecisas e desagradaveis que o doente refere virem dos 6rgaos
internos que habitualmente ndo produzem, como por exemplo sentir calor nos rins ou
formigueiro no figado.

O estudo das alteragBes das sensacdes € importante pois ha quadros psiquiatricos que
cursam com sintomas neurolégicos sem evidéncia de uma afecdo neurolégica (ex: histeria,
esquizofrenia).

2.2 Alteracbes das Percepcdes

e llusBes: E a percepcdo deformada de um objecto real presente no campo sensorial. Por
exemplo quando, num quarto escuro percebemos como se fosse imagem duma pessoa um
chapéu e um casaco pendurados, neste caso fala-se de ilusdo visual.

e Metamorfose: E a ilusoria percepcdo de objectos reais nos quais estdo alteradas as suas
gqualidades morfoldgicas e espaciais. O paciente percebe como menores, maiores ou com
outra forma que o habitual, sem que deixe de os reconhecer. E uma vivéncia dinamica durante
a observacéo, os objectos vao aumentando ou diminuindo de tamanho, mudando de forma ou
de posicdo. A metamorfose € uma componente importante dos sindromes onirdides e do
crepuscular.

e Alteracdo do esquema corporal: E uma iluséria percepcdo do esquema corporal. O paciente
percebe o seu corpo modificado na forma e no tamanho, nuns casos em todo corpo, € noutros
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em partes do corpo (geralmente a cara, as extermidades e os érgdos genitais). Este sintoma é
frequente na sindrome esquizofrénica.

Alucinacfes: Trata-se da percepcdo de um objecto que ndo se encontra no campo sensorial
do sujeito. O individuo acredita no fenébmeno, como sendo imagens nitidas, com valor

emocional variavel, isto €, o individuo pode permanecer completamente indiferente ou até
chegar ao suicidio como acontece nos estadios iniciais da esquizofrenia.

De acordo com o 6rgdo sensorial afectado podemos falar de alucinacdes auditivas, visuais,
tacteis, olfactivas e gustativas.

Alucinacfes autitivas: sdo as mais frequentes. Podem ser elementares ou simples (ruidos,
zumbidos) ou complexas como é o caso das vozes, em que o doente pode ouvir uma Unica voz
que repete uma palavra ou frases completas, ou muitas vozes que mantém entre si uma
conversa (vozes dialogadas).

Alucinacfes tacteis sdo frequentes em perturba¢cdes mentais tdxicas. Os doentes sentem
que, pequenos animais como baratas, aranhas, percevejos, pulgas, piolhos e formigas, andam
sobre a pele. Acontece no delirium tremens onde os doentes, durante a observagéo, tentam
retirar esses animais e colocar sobre a mesa para mostrar ao clinico que naturalmente ndo os
Vé.

Alucinacfes visuais sdo caracteristicas de algumas intoxica¢des (cocaina, alcool) ou de
PerturbacBes Mentais Organicas.

Alucinacbes Olfactivas e Gustativas, apresentam-se quase sempre juntas e sao
relativamente raras. Geralmente o paciente relata ser perseguido por sensacdes ou cheiros
desagradaveis de mau odor, de carne estragada, de pano ou lixo queimado. Em algumas
situagdes o mau cheiro parece vir do préprio corpo. Comum na Esquizofrenia.

Pseudoalucinacdo: falsa percepcao, localizada fora do campo sensorial do paciente, em locais

normalmente nao perceptiveis. Ex:

escuto vozes dentro da minha cabega...”, “.sinto cheiro

desagradavel dentro da minha cabega...”.

2.3 Alteracb6es do Pensamento
Podemos classificar as alterag6es do pensamento de acordo com a origem, curso e conteudo.
2.3.1 Alteracdes da Origem do Pensamento

Pensamento irreal ou pensamento ilégico: O pensamento baseia-se em vivéncias irreais,
sejam estas alucinatdrias, despersonalizacdes, desrealizacdes ou vivéncias fantasticas.

Pensamento autista: O pensamento origina-se em vivéncias que ndo correspondem com a
realidade, com muitas fantasias e percepg¢des patolégicas, com a particularidade de
mudancas internas no sistema simbdlico. O pensamento dirige-se para si proprio, onde o
individuo cria os seus proprios simbolos. O individuo é incapaz de estabelecer relagbes
normais com o ambiente. E uma manifestagcdo comum a todas formas de esquizofrenia.

2.3.2 AlteracBes do Curso do Pensamento
A linguagem ¢é a forma através da qual se exprime o pensamento. A conversa é a melhor maneira de
explorar o pensamento, as ideias.

Aceleracdo do pensamento: As ideias cursam com rapidez, diminuindo o tempo entre a
pergunta e a resposta, as pausas sdo minimas, respondendo rapido e a conversa decorre
com maior velocidade. E o exemplo do que acontece nas manias.

Lentificagdo do pensamento: as ideias cursam com lentiddo, aumento do tempo entre a
pergunta e a resposta. O pensamento é lento, arrastado com pausas longas. Comum nos
Sindromes Depressivos.

Prolixidade ou circunstacialidade do pensamento: Consiste na incapacidade que o doente
revela de separar o essencial do secundario. O doente perde-se a todo instante em
pormenores desnecessarios. Quando se interrompe o paciente na sua narrativa, pode
retornar ao mesmo ponto ou iniciar utilizando sempre as mesmas palavras, mesmas imagens
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e a mesma argumentacdo. A conversa torna-se cansativa. A prolixidade é caracteristica das
epilepsias e deméncias.

e Fuga de ideias: constitui a forma extrema do pensamento acelerado, com variacao
incessante do tema e incapacidade de exprimir o pensamento até o fim. Comum nos
Sindromes Maniacos.

e Roubo de pensamento: O doente sente que outras pessoas lhe roubam o pensamento.
Pode estar presente na esquizofrenia.

e Divulgacdo do pensamento: Sentimento de que os pensamentos sdo divulgados, néo
precisando o doente de responder a entrevista.

e Perseveracdo do pensamento: cursa com a repeticdo da mesma ideia ou conjunto de ideias
e, ao tentarmos mudar o tema da conversa, 0 paciente insiste no mesmo tema. Comum nos
Sindromes Cerebrais Organicos (Deméncia, Epilepsia).

e Desagregacdo do pensamento: cursa com associa¢ao de conceitos e frases incongruentes,
com uma correcta relacdo gramatical entre uma frase e a outra, mas sem légica e nem nexo
entre elas Ex:” vocé tirou o casaco, minha pasta enche de ar..” .Comum na Esquizofrenia,
Perturbacédo Delirante.

e Incoeréncia do pensamento: Conjunto incompreensivel de palavras. Nao é possivel
construir uma frase. E um sintoma fundamental da sindrome confusional e da sindrome
esquizofrénica.

2.3.3 Alteragdes do Contetdo do Pensamento

e Ideia sobrevalorizada: Trata-se de uma ideia real, onde o individuo atribui um valor ou
importancia que na verdade ndo tem, devido ao seu estado emocional ou afectivo,
compreensiveis pela personalidade e situacdo do individuo.ldeia fixa: Também refere-se a
uma ideia real que aparece na consciéncia do individuo contra a sua vontade,
persistentemente. E reconhecida como estranha, e a pessoa ndo consegue afastar-se dela.

e Ideia obsessiva: Tem as caracteristicas da ideia fixa. Aparece no campo da consciéncia do
individuo contra a vontade e de forma repetida. E reconhecida pelo doente como néo tendo
l6gica. O individuo tem critica sobre ela e, surge a ansiedade na tentativa de evitar a ideia.
Exemplos de obsessdes incluem pensamentos de que matou uma crianca, que as maos
estdo infectadas por micro-organismos que deixou o forno ligado ou a porta aberta. Comum
na Perturbacdo Obsessiva Compulsiva (POC)

e Ideia fobica: E o medo de um objecto ou situacdo que n&do representa um perigo real.
Exprime medo sem motivo. Porém o doente ndo consegue evitar a presenca da ideia nem o
medo. Esse medo é reconhecido pelo doente como irracional, sendo no entanto incapacitante.
Frequentemente o medo esta relacionado com um animal, algo ou uma situacao especifica.
Muitas vezes o paciente adopta atitudes para evitar a situacdo. A fobia pode ser
acompanhada de sintomas resultantes da hiperactividade do sistema nervoso autonomo. Os
tipos mais frequentes séo a fobia social, a agorafobia ou medo de espacos abertos, as fobias
simples como a claustrofobia (medo dos espacos fechados), xenofobia (medo de
estrangeiros), etc.

e Ideia delirante: Significa conjunto de juizos falsos, que se desenvolvem em condi¢cdes
patolégicas pré-existentes, que ndo se corrige pela logica. A ideia delirante é caracterizada
por ndo ser real nem verdadeira, ser ilégica e de conteuado absurdo, traduzir uma doenca, ser
persistente e constante, ser irreductivel isto é, ndo se corrigir pela experiéncia nem
argumentacao légica.

Quanto ao contetdo as ideias delirantes podem classificar-se em:

o Ideias delirantes de dano ou prejuizo _onde o paciente pensa que as outras pessoas
conhecidas ou ndo a querem provocar algum dano a si ou a seus familiares, a seus bens,
julga-se vitima de injustica de toda ordem, ndo s6 no trabalho como nas suas ambicfes
(frequente na sindrome paranéide);
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Ideias delirantes de persequicdo quando o pensamento é de perseguicdo da sua pessoa,
seus familiares, bens etc. Percebe que o individuo ou grupo de individuos pretendem difama-
lo, maltrata-lo ou mesmo matéa-lo (sintoma fundamental da sindrome parandide);

o Ideias delirantes de referéncia onde o doente pensa que as pessoas que 0 rodeiam falam
sobre ele, que se riem dele, que prestam atencdo nele, procurando descobrir seus defeitos e
erros (sintoma fundamental da sindrome parandide);

e Ideias delirantes de grandeza onde 0 paciente sente-se superior aos demais em saude,
capacidades intelectuais e forga fisica, acredita ser descendente de uma ilustre familia ou
ocupar altos postos no exército (delirio ambicioso), acreditando ter inventado aparelhos
especiais e feito descobertas cientificas (delirio de invenc¢éo);

e Ideias delirantes de auto-acusacdo em que o0 paciente acusa-se, referindo ter cometido
crimes, ser culpado e por vezes arrependido das “faltas” cometidas. As ideias delirantes de
auto-destruicdo, de morte de familiares chegados, de decomposi¢cdo do préprio corpo sédo
frequentes nos quadros depressivos graves;

o Ideias delirantes de negacdo onde o doente pode chegar ao ponto de negar a sua existéncia.

o Ideia delirante hipocondriaca ou somética ha preocupacdes e queixas de natureza somética e
de naturaza organica, na grande maioria das vezes referente a doencas graves (tuberculose,
tumor cerebral, Sida) julgando-se sem possibilidade de cura.

o Delirio de ciime, manifesta-se na esquizofrenia parandide onde o delirio de ciime tem grande
significado do ponto de vista médico-legal. Nos casos em que adquire a forma de delirio de
infidelidade conjugal, o doente esta convencido de ser enganado ou que tentam engana-lo e
mantém uma vigilancia continua em torno da esposa/so.

e O delirio erético € uma variedade de delirio ambicioso. Geralmente, esta orientado para
artistas de teatro, cantoras populares, pelos quais o0 doente encontra-se perdidamente
apaixonado. Os pacientes estdo inteiramente certos de que sdo correspondidos e, para
reforgar esta crenca, interpretam os gestos e o olhar do artista no palco como provas de amor.
Algumas vezes, quando se trata de paciente do sexo feminino, o delirio erdtico pode
manifestar-se em relacdo ao médico, determinando mal entendidos e até escandalos nos
jornais.

o Delirio de influéncia, os pacientes sentem-se vitimas de influéncias telepaticas, de radiacoes,
de choques eléctricos, que lhes sao aplicados a distancia através de aparelhos especiais. Os
doentes referem-se a maquinas, especialmente inventadas, com ajuda dos quais 0s inimigos
agem sobre a sua pessoa, causando-lhe pensamentos estranhos.

2.4 Inteligéncia

O objectivo de avaliar a inteligéncia € determinar o nivel intelectual. Muitas vezes o clinico confia nas
capacidades verbais do paciente expressas durante a entrevista (forma incompleta de avaliacdo porque
nao tem em conta 0s aspectos ndo-verbais da inteligéncia). Estima-se fazendo a relagdo entre o nivel
de escolaridade atingido e o nivel de conhecimentos gerais observaveis durante a entrevista. O ideal é
aplicacdo de testes psicométricos padronizados, porém esta abordagem é realizada ao nivel do
especialista

BLOCO 3: ALTERACAO DAS FUNGCOES AFECTIVAS, DE CONDUTA, JULGAMENTO E DE
RELACAO

3.1. Alteracdo das Funcbes Afectivas

Podem ser quantitativas ou qualitativas:

3.1.1 Altera¢gBes Quantitativas do Afecto
e Atimia: A resposta do sujeito em termos de afectos esté abolida.
e Hipotimia: Verifica-se uma diminui¢cdo do estado do humor.
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e Hipertimia: H4A uma elevacdo do estado do humor. Verifica-se um estado de completa
satisfacdo e felicidade. Observavel nos quadros hipomaniacos e maniacos, na embriaguez
alcodlica e deméncia senil.

3.1.2 Alteracdes Qualitativas do Afecto

e FEuforia: Estado de &nimo vivenciado com prazer e alegria. A pessoa nao consegue explicar
ou justificar a sua alegria. Comum em pessoas normais e na Mania.

e Moria: Trata-se aqui dum estado especial de alegria prépria dos pacientes com atraso mental
severo, com tumor cerebral frontal e deméncia senil. Ha instabilidade do humor e os pacientes
riem-se as gargalhadas por tudo.

e Tristeza patoldgica: E o sintoma nuclear da depressdo, mas ndo exclusivo. Representa
diminuicdo do estado de animo, de insatisfagdo, acompanhada de marcados sintomas fisicos,
cuja duracao e intensidade é desproporcional ao estimulo desencadeante.

e Ansiedade: A ansiedade antecipa uma vivéncia cujo fim gostaria de se conhecer pela
probabilidade de ser agradavel. E caracterizada por manifestacdes subjectivas e objectivas.
As manifestacdes subjectivas sdo descritas como uma sensacdo de opressdo precordial,
medo inseguranga, sensacao de que alguma coisa desagradavel vai acontecer. As
manifestacdes objectivas englobam sintomas fisicos que acompanham a emoc¢do do medo:
cardiovasculares (palpitagbes, dor precordial, taquicardia, hipertensao arterial), respiratorios
(opressao toraxica, dispneia, falta de ar), digestivos (anorexia, nduseas, vémitos, obstipacgéo,
diarreia), urinarios (urgéncia urinaria), cutanea (palidez, pele fria, sudoragdo, “pele de
galinha”) e sintomas gerais (cefaleias, insoénia).

o Disforia: Estado de mal-humor impreciso, de irritabilidade. Pode ser referido na epilepsia,
deméncia e depressao.

e Indeferenca afectiva: E a falta de resposta emocional aos estimulos que habitualmente
produz.

e Embotamento afectivo: E o grau maximo de indiferenca afectiva. O sujeito ndo mostra
mudangas na mimica.

e Ambivaléncia afectiva: Perante a mesma situacdo o sujeito reage emocionalmente nos dois
sentidos contrarios, como por exemplo sentir 6dio e amor ou alegria e tristeza ao mesmo
tempo.

e Dissociacédo ideo — afectiva: Aqui a reacdo emocional é contraria aquela que normalmente
se produz. Por exemplo quando o sujeito sente alegria ao tomar conhecimento da morte de
um familiar ou amigo.

3.2. Alteracédo das Fung¢des de Conduta
Esta area engloba a linguagem, actividade motora e habitos (de higiene, de sono, de alimentacdo e
sexuais) e deve ser avaliada em duas fases, nomeadamente, a fase preparatéria e a fase de accédo. A
fase preparatéria é a fase de pensamento ou de ideias (conduta implicita) enquanto que a fase de accao
(conduta explicita), corresponde a fase de comportamento observavel.
3.2.2 Alteracbes da Fase Preparatdria da Conduta (Conduta Implicita)
o Abulia: Perda total do desejo de fazer as coisas. E frequente em depressbes graves,
esquizofrenia e outros quadros que inibem a conduta humana.
e Hipobulia: H& diminuicdo do desejo de fazer qualquer actividade. Frequente nos quadros de
depresséo.
e Hiperbulia: Aumento exagerado do desejo de fazer as coisas. Observavel nos quadros de
mania.
3.2.3 Alteracbes da Fase de Accédo da Conducta (Conducta Explicita)
3.2.3.1. Alteracdes dos Movimentos voluntéarios e Involuntérios
Podem ser quantitativas ou qualitativas:
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Alteracdes Quantitativas

Acinésia: Perda total dos movimentos voluntérios. O doente pode ficar horas na mesma
posicao. E elemento tipico do estupor melancélico (depressédo endégena grave).
Hipocinésia: Também denominada de inibicdo motora € a diminuicdo, lentificacdo e
pobreza de todos movimentos principalmente os voluntérios. E sintoma fundamental da
sindrome afectivo-depressivo de nivel psicotico.

Hipercinésia ou hiperactividade: Aumento da actividade motora voluntaria. Comum na
Perturbacgdo de Hiperactividade com Défice de atencao e na Mania.

Agitacdo psicomotora (APM): constitui a principal causa de urgéncias psiquiatricas. E
0 aumento na conduta do paciente de movimentos reflexos incoordenados e inconscientes
gue chegam a adquirir preponderancia sobre as actividades consciéntes e voluntérias. Os
actos do paciente com APM séo incompreensiveis e desordenados e este ndo sabe dizer
porqué, como e para qué realiza os actos. Comum na confusédo mental, agitacdo catatonica,
os ataques “histéricos”, o estado crespucular.

Alteracdes Qualitativas

Ecopraxia: Imitacdo e repeticdo inconsciente dos movimentos e actos que o doente observa
no meio a sua volta.

Actos compulsivos: Geralmente estdo precedidos por ideias obsessivas. O acto
compulsivo é ritual ou sequéncia dos movimentos que o0 doente realiza para evitar
ansiedade. Observavel na perturbacao obsessiva compulsiva.

Actos impulsivos: Sao actos simples, isolados, subitos, involuntarios e sem finalidade.
Maneirismos: Actos ou movimentos complicados, desnecessarios para a realizacdo de uma
determinada tarefa, mas que aparecem com maior ou menor regularidade em certas
actividades do paciente. S&o frequentes na perturbagdo esquizofrénica.

Negativismo: Tendéncia permanente e instintiva a reagir contra toda solicitacdo do mundo
exterior, qualquer que seja a sua natureza. Caracteristico dos quadros cataténicos.

3.2.3.2 Alteracdes das Necessidades (Sono, Alimentacao, Defesa, Sexual, Rela¢ao)

Conducta

do Sono e Higiene

Insénia: é a dificuldade de dormir e pode ser vespertina ou inicial (afecta a etapa inicial do
sono, comum ha ansiedade), matutina ou terminal (afecta a etapa final do sono, comum na
depresséao), intermitente (ha interrupcdo frequente do sono, comum em estados asténicos).
Hipersdnia: aumento da necessidade de sono e “pode ocorrer na hipertensado intracraneana
e é de grande valor para o clinico geral. Pode ocorrer de forma infrequente nas depressoées.
Diminuicdo dos habitos de higiene: é de grande significado para o diagnéstico de doencas
gue modificam de forma permanente a personalidade do individuo no caos da esquizofrenia
ou de algumas deméncias

Conduta Alimentar

Anorexia: Perda parcial ou total do apetite ou desejo de ingerir alimentos.Ha& uma alteracao
do instinto de conservagdo da vida. Pode ser de causa psiquica ou organica. Comum na
Anorexia Nervosa e em Sindromes Organicos

Bulimia: Apetite exagerado sem atingir sensa¢éo de saciedade. Ha sensagdo permanente
de fome e uma necessidade de ingestdo incontrolada de grande quantidade de alimentos.
Comum na Excitacdo Maniaca e Debilidade Mental Grave.

Coprofagia: E o desejo e pratica de ingerir fezes e outras substancias organicas em
decomposicdo. Comum na Debilidade Mental

Potomania: Tendéncia a ingerir exageradamente liquidos, habitualmente agua.
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¢ Onicofagia: Tendéncia a roer unhas. Comum em individuos neuréticos (que lidam muito mal
com O stress e experienciam stress mesmo na sua auséncia).

e Pica: Desejo de ingerir substancias inorganicas como areia, pedra, carvao etc.

e Mericismo: Habito que as pessoas tém de fazer com que os alimentos voltem do estémago
a boca. O fendmeno é acompanhado de ansiedade pela incapacidade para inibir a repeticéo
da regurgitacao.

o Malé4cia: Perversado do apetite que leva o doente a comer coisas extravagantes como cinza,
madeira, papel, sabdo, animais (baratas, minhocas, vermes). Observavel nos quadros de
debilidade mental grave e na deméncia senil.

Conduta Sexual

o Hipererotismo: Aumento do desejo sexual. Comum na Excitacdo Maniaca.

o Exibicionismo: Exibir publicamente 6rgdos genitais a distdncia com tendéncia a repetir nas
mesmas horas e nos mesmos locais. Muitos exibicionistas praticam tal acto nos elevadores,
guando apercebem que uma mulher apanha o elevador sozinha. Comum no Exibicionismo
(perverséo sexual).

e Sadismo: Tendéncia morbida a obter satisfacdo sexual causando dor fisica ou moral ao
parceiro. Pode dar problemas sociais e médico - legais no caso de ocorrer um homicidio.

e Masoquismo: Aqui ha necessidade erdtica de ter sentimentos dolorosos ou sofrimento
moral, sensac¢fes provocadas pelo préprio individuo ou pelo companheiro da relagdo sexual.

e Fetichismo: E a transferéncia dos interesses eréticos para determinadas partes do corpo
feminino como seios, nadegas, coxas, cabelos, maos, onde se fixa de maneira persistente.
Em outros casos, manifesta-se como interesse de excitacdo erética dirigida para alguns dos
componentes do vestuério intimo feminino, como soutiens, calcinhas, meias.

e Necrofilia: Prazer em fazer sexo com cadaveres.

e Pedofilia: Preferéncia sexual por criangas, usualmente no inicio da puberdade. Alguns
pedodfilos sdo atraidos apenas por meninas, outros por meninos e outros ainda por ambos
Sexos.

Conduta relacionada com necessidade de defesa
e Auto - mutilacdo: E a forma mais grave de diminuicio da necessidade de defesa. H&
afecdo voluntéaria da integridade fisica do paciente. Pode ocorrer em casos de esquizofrenia,
atraso mental, epilepsia e também na histeria.
e Suicidio: E a expressdo maxima de auto - mutilacdo. Comum nas perturbacdes afectivas,
sindromes depressivos de nivel psicotico e na esquizofrenia.

Conduta relacionada com necessidade de relacdo
o Isolamento: ha isolamento ou distanciamento do grupo social do paciente, comum na
depresséo.
o Hipersocializacdo: ha aumento exagerado do contacto do paciente para com 0s grupos sociais,
comum na excitacdo maniaca.
3.2.2.4. Altera¢Oes da Linguagem
Como ja referimos a linguagem é a forma de exprimir o pensamento. Ela pode ser verbal e nao-
verbal.

Alteracdes da Linguagem Verbal
e Bradilalia: Diminuicdo da velocidade de expressdo como resultado da lentificacdo dos
processos psiquicos e do curso do pensamento. Comum nos Sindromes Depressivos.
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o Taquildlia: Neste caso acontece o contrario. Ha uma aceleracdo dos processos psiquicos. O
doente fala rapido e muitas palavras ao mesmo tempo. Comum na Mania (fase de
excitacao).

e Logorreia: Trata-se de um discurso rapido com muitas palavras e ideias por vezes nao
relacionadas. Maneira incessante de falar. E comum nos casos de agitacdo psicomotora,
estados maniacos e na embriagués patoldgica.

e Mussitacdo: E a expressdo da linguagem em voz muito baixa, 0 paciente movimenta os
labios de forma automatica produzindo som confuso. Sintoma da Esquizofrenia.

e Solilégquio: Conversa em que o individuo desenvolve dialogo consigo préprio, ele pergunta e
responde. Comum nas Psicoses.

e Coprolalia: Utilizacao de palavras ousadas no seu discurso.

e Ecoldlia: E a repeticdo, como um eco, das Ultimas palavras que chegam ao ouvido do
doente. Observa-se em doentes catatonicos.

¢ Neologismos: Sao palavras criadas pelos doentes ou palavras ja existentes que sao
empregues com outro sentido. E um sintoma comum, na esquizofrenia parandide.

AlteracOes da Linquagem néo-Verbal

Podem ser evidenciadas por alteracdes nos movimentos de expressao facial (mimica) que servem para
manifestar estados afectivos, a gesticulacdo e os movimentos do tronco:

Hipermimia: h4 aumento da energia, rapidez e duragdo dos movimentos mimicos e uma certa
facilidade na producdo dos movimentos expressivos e com abundante gesticulacdo. Comum na
excitacdo maniaca.

Hipomimia: cursa com reducdo dos movimentos expressivos da face e lentiddo na mudanca
das expressdes faciais, acompanhado de gesticulacdo reduzida. Comum nos estados
depressivos, na obnubilacdo da consciéncia, deméncia grave, estados estuporosos

Amimia: caracterizada pela auséncia de qualquer expressdao emocional nha mimica. Alguns
pacientes apresentam imobilidade na face com a testa voltada para cima, olhar fixo ou com as
palpebras cerradas. Comum na Deméncia Profunda, Catatonia, Estados Estuporoso.

3.3 Alteragdo do Julgamento (Juizo Critico)

Qual a atitude do doente em relacdo ao seu estado actual? Considera-se uma pessoa com doenca
mental? Que necessita de tratamento? No caso dos pacientes referirem que ndo estdo doentes e téao
pouco precisam de tratamento, fica claro sobre a sua falta de juizo critico sobre a sua doenca e a
necessidade de tratamento. E comum em quadros psicéticos como a psicose esquizofrénica, a psicose
delirante persistente. A falta de juizo critico sobre a doenca é sinal de mau progndstico relativamente a
evolugéo da doencga.

3.4. Funcdes de Relacao
Avalia relacbes:

g.

h.

Consigo_mesmo: Solicitando o paciente para definir-se e dizer as bases ou modelos para
edificac@o da sua personalidade, e dizer também o que acha que 0s outros pensam dele.

Com os outros: O objectivo é identificar tipos de relacdes como por exemplo de dependéncia ou
passividade, dominante (sentindo-se como lider nas suas rela¢cdes humanas), comunicativo, etc.
E necesséario explorar também a base em que essas relacdes se estabelecem (inseguranca,
depresséo).

Com as coisas: Procurar conhecer areas de interesse do paciente, se pela arte, literatura,
ciéncia, cinema, religido, politica, etc.
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BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

O exame fisico do paciente com patologia psiquiatrica é enfocado principalmente no exame do
estado mental (avaliacdo das funcBes de sintese, de conduta, cognitivas, afectivas, de
julgamento e de relacdo), mas inclui também o exame fisico dos demais aparelhos e sistemas.

O diagnéstico de uma perturbagéo psiquiatrica € principalmente baseado nos dados clinicos da
anamnese e do exame psiquiatrico do estado mental.

E de grande importancia o estudo das alteracbes da sensopercepcdo (anestesia, analgesia,
alucinacdo) e do pensamento (delirio, obsessé@o) pela grande ocorréncia dos sintomas nas
perturbacGes mentais (ex: histeria, esquizofrenia).

A alteragdo das fungbes cognitivas e afectivas, geralmente, implica compromisso das outras
funcdes psiquicas (conducta, funcbes de relacao e da capacidade de julgamento).

A alteracdo da capacidade de julgamento, com auséncia de juizo critico em relacdo a ter uma
doenca e necessitar de tratamento € comum nas perturbagfes psicéticas e constitui factor de
mau prognostico na evolugédo das mesmas.
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Disciplina |Saude Mental N° da Aula |06

Topico Avaliacdo em Saude Mental Tipo Laboratério

Conteldos Demonstracdo dos passos da Histdria Clinica em Psiquiatria Duracio |4h
(anamnese e exame fisico)

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Conduzir uma anamnese abordando as questdes de salde mental e registar no processo.

2. Demonstrar os passos da historia clinica psiquiatrica com anamnese, e exame do estado mental.
3. Listar perguntas abertas que podem ajudar na entrevista clinica.

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Duracéao
1 Introducéo da Aula 10
2 Introducéo a Técnica 30
3 Demonstracao da Técnica pelo docente 40
4 Ensaio da Técnica pelos Alunos 160

Material e Equipamento:
¢ Processos clinicos: 1 para cada grupo
e Bloco de anotacdes: 1 para cada aluno
o Esferograficas: 1 para cada aluno

Preparacdo:

Preparar a sala para a realizacdo da aula (sala de aulas ou laboratério humanistico) e dispor as
cadeiras de modo que a comunicacao e o ambiente seja de partilha, convivio e sem segregacao.
Preparar um cenario de gabinete clinico (mesa, cadeira para doente e acompanhante) para as
demonstragodes.
Preparar previamente o caso a ser simulado (tentativa de suicidio) com 2 alunos voluntarios (1 doente e
outro acompanhante)
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (20 min)
1.1 Apresentacgédo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentacéo da estrutura da aula

1.3 Apresentacao dos equipamentos e materiais

BLOCO 2: INTRODUCAO A TECNICA (REVISAO) (30 min)
Anamnese
A anamnese psiquiatrica deve seguir os mesmos passos de recolha de informacgé&o, da historia clinica
padrdo em Medicina:
2.1. Identificacéo
Na identificacdo do paciente é importante colher os seguintes dados: nome, idade, sexo, estado civil,
residéncia, naturalidade, nivel de escolaridade, contacto de familiares ou conhecidos, profissdo ou
ocupacao. Deve-se analisar até que ponto o paciente domina a informagéo sobre os seus dados e ao
mesmo tempo procurar relaciona-los com o tipo de quadro clinico.
2.2. Queixa Principal e Historia da Doenca Actual
Os pacientes com patologia psiquiatrica, apresentam sintomas especificos que reflectem alteracdes ao
nivel das fungdes psiquicas normais. Abaixo, descrevem-se resumidamente 0s principais sintomas
psiquiatricos agrupados por tipo de func¢éo psiquica anormal. Para mais detalhes, consultar as aulas 3,
4eb.
2.2.1. Alteragcbes das Funcdes de Sintese: Turvacdo da Consciéncia, Estupor, Desorientacdo
Apatica, Confabulacdo, Hipoprosexia.
2.2.2. AlteragOes das Fungdes Cognitivas:
Sensacao (Hipoestesia, Anestesia, Analgesia);
Percepcéo (Alucinacao, llusdo, Pseudoalucinacéo);
Pensamento (Delirio);
Inteligéncia (Transtornos da capacidade de abstragcéo e das operacoes).
2.2.3. Alteracao das Func¢des Afectivas: anedonia, euforia
2.2.4. Alteracdes das Funcdes da_Conduta: conduta implicita e conduta explicita
e Alterac6es da conduta implicita (Abulia, Hiperbulia, Hipererotismo)
e AlteracOes da conduta explicita (agitacdo psicomotora)
2.2.5. Alteracdes do Julgamento: Juizo critico
Clinicamente, o juizo critico foca-se na capacidade dos pacientes reconhecerem que estdo doentes,
compreenderem que 0s seus problemas séo resultantes do desvio da normalidade, e compreenderem
gue o tratamento pode ser Util para o alivio dos sintomas.
2.2.6. Alteracdes das Func¢des de Relacéo
Avalia as rela¢des do paciente consigo mesmo, com 0S outros e com as coisas.
2.3. Histéria Médica Pregressa
Registar os antecedentes médicos, cirlrgicos e psiquiatricos relevantes. Nos psiquiatricos em particular,
descrever detalhadamente as datas ou épocas dos internamentos, medicacdo habitual com doses,
Ultimas consultas e se possivel o nome do clinico. Podemos ter sintomas psicéticos (alucinacoes,
delirios) em um paciente ap6s um traumatismo craneoencefalico, malaria, meningite. Podemos ter
sintomatologia depressiva ap6s uma comunicacdo de diagnéstico de cancro da mama ou intervencao
cirirgica. A falta da toma da medicacdo pode ser factor de descompensagcdo num paciente com
esquizofrenia. Pode ocorrer um agravamento do consumo do alcool e outras drogas apds a amputacao
de um membro superior ou inferior por acidente de viacao.

2.4.  Histéria Familiar

Nao devem ficar restritos aos casos de psicose, epilepsia, depressdo, suicidio mas deve-se obter
esboco da personalidade dos pais e dos filhos. Geralmente ha uma grande negacao na revelacdo do
distarbio mental na familia. Ao tratar-se de um caso de dificil diagndéstico, o conhecimento da natureza
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das doencas psicéticas em outros membros da familia € muito Gtil. O relato do proprio doente a respeito
das suas rela¢cdes emocionais com outros membros da familia é mais importante do que o dos demais.
Geralmente, no caso de pacientes com alcoolismo ou outras dependéncias téxicas, hd uma histéria de
consumo de drogas na familia ou disfuncdo familiar caracterizada por violéncia ou negligéncia de
cuidados aos filhos e outros dependentes.

2.5. Historia Pessoal e Social
Sobre a histéria pessoal e social, importa salientar os seguintes pontos:
e Infancia e desenvolvimento
e Escolaridade
e Puberdade e adolescéncia
e |dade adulta
e Habitos téxicos
e Histdria Social e Personalidade Pré-Maorbida

2.6. Revisdo Por Aparelhos e Sistemas:

A revisao por sistemas é essencial, pois sintomas de diversos aparelhos/sistemas podem se manifestar
como consequéncia de condicbes ou perturbacdes psiquica. Como exemplo citamos: hiperventilacao,
taquicardia num paciente ansioso, anorexia, perda de peso num paciente deprimido. Este facto reforca a
nao separacdo da mente do corpo, pois fendmenos psiquicos (ansiedade) repercutem-se ao nivel do
corpo (taquicardia, hiperventilacdo, tremores, etc).

Nalguns casos as altera¢des psiquiatricas sdo consequéncias das alteracdes organicas (Ex: paciente
com delirios e alucina¢des visuais num quadro de maléaria cerebral ou hipertensao arterial).

Noutras situacdes poderd ocorrer a ocorréncia co - mérbida de condigbes médicas e psiquiatricas (ex:
imunodepressdo num paciente com esquizofrenia, tuberculose ganglionar num paciente com
perturbacdo de ansiedade, depressdo num paciente com diabetes).

Exame do estado mental

O exame do estado mental constitui a principal componente da avaliagdo do paciente com patologia
psiquiatrica, e inclui a observacdo do comportamento do doente, a sua descricdo de forma objectiva e
sem juizos de valor.

Muita da informacao necessaria para o exame do estado mental, é reunida e processada durante o
curso da entrevista, pois em psiquiatria muitas vezes os sintomas sao também sinais.

Para efectuar o exame do estado mental, para além da entrevista psiquiatrica, faz-se a observacado do
doente, por exemplo: reparando no seu modo de vestir, de se comportar, na expressao facial e no seu
pensamento através da comunicacao verbal.

BLOCO 3: DEMONSTRAGAO DA TECNICA PELO DOCENTE (40 min)

3.2 Propésito

O propésito desta aula, é que o0 aluno possa através da execucdo da anamnese e exame do estado
mental dum paciente psiquiatrico, identificar os sinais e sintomas de doenca psiquiatrica/mental e
agrupa-los em sindromes, sem necessariamente chegar ao diagnostico especifico. Nao seré praticada
a realizac@o do exame fisico dos demais aparelhos e sistemas, mas o docente deve enfatizar que este
passo é de extrema importancia para se chegar a um diagnéstico certeiro.

3.3. Passos a seguir para a demonstracao da técnica:
Na avaliacao do estado do paciente o clinico deve estar sentado atrds de sua mesa, com duas cadeiras
do outro lado (uma para o paciente e uma para 0 acompanhante; ou se o paciente estiver sozinho, a
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cadeira pode ser posta ao lado da mesa do clinico de maneira que o paciente esteja mais perto do
clinico.

O docente deve explicar aos alunos que antes de executar essas ou quaisquer outras técnicas, o clinico
deve sempre explicar ao paciente o que ir4 fazer com palavras simples, e como o paciente pode
colaborar para que os objectivos sejam alcancados.

Ao realizar a demonstracao, o docente deve:

e Apresentar-se ao paciente e acompanhante e explicar seu papel: O clinico, que esta
sentado no consultério, cumprimenta o paciente e acompanhante que estdo entrando na
sala, convida-os a sentar, apresenta-se e explica rapidamente o seu papel.

Se o0 paciente entrar com um acompanhante, perguntar quem € o paciente e quem € 0
acompanhante, também perguntando a relacdo do acompanhante ao paciente.

e Recolher as informac@es identificativas do paciente: e anota-las no inicio do processo
clinico.

o Recolher informacdes sobre a queixa principal e a doenca actual: Perguntar o paciente
qual é a sua preocupacao, qual é a razao da vinda ao hospital, o que ele esta sentindo, e
desde quanto tempo esta com esse problema. Nessa fase, € essencial escutar atentamente
e deixar o paciente falar, para depois poder fazer as perguntas especificas.

o E importante investigar sobre o impacto da doenca na vida e rotina do paciente. Por
exemplo: se os sintomas o impedem de trabalhar ou se reduzem o seu desempenho
Professional; se interferem na sua relagcdo com a familia e amigos, entre outros

e Recolher informacdes sobre a histéria médica pregressa: perguntar por condicbes
médicas que possam estar relacionadas com a perturbagdo mental como, antecedentes de
traumatismo cranio encefélico, doencas crénicas (HIV/SIDA).

o Recolher informacdes sobre a histéria familiar: deve-se perguntar ao paciente e ao
acompanhante, se tém conhecimento de antecedentes de patologia mental na familia, e
caso hajam recolher dados sobre o tipo de doenca.

o Recolher informacdes sobre a histéria pessoal e social: perguntar sobre aspectos como,
desenvolvimento psicomotor, nivel de escolaridade e desempenho escolar ao longo dos
anos, consumo de substancias psicoactivas, dados sobre a personalidade pré-mérbida.

o Revisdo por aparelhos e sistemas: perguntar por sintomatologia de outros aparelhos e
sistemas que possa estar ou ndo relacionada com a patologia mental.

Nota: Se o clinico notar que o paciente ndo esta respondendo a vontade por causa do

acompanhante ele devera pedir para falar com o paciente sozinho (em caso de paciente de

maior idade). Vice-versa se o clinico verificar que o paciente ndo é capaz de dar informacdes
completas, ele pode perguntar ao acompanhante para mais informagdo, mas sempre apoés ter
interpelado o paciente primeiro.

e Registar as informacdes no processo do paciente: Anotar, na ordem definida acima,
todas as informac8es obtidas pelo paciente e/ou acompanhante enquanto o paciente estiver
no consultorio.

[ )

Caso clinico a demonstrar

Caso: J.S. é um homem de 35 anos nascido na Beira no dia 13.01.1975; casado, com 4 filhos (3, 4, 6,
15 anos), vive em Maputo, no Bairro Ferroviario, Rua 135, numero 4; trabalha como pedreiro h& 4 anos;
antes trabalhou como empregado de mesa num restaurante por 2 anos. Vem a consulta, acompanhado
pelo irmé&o mais velho, por apresentar sintomas de mau humor que afectam na sua relacdo conjugal e a
exercer o seu papel de pai (levando por vezs a violéncia e agressividade), ha mais de 3 anos, No
exame fisico o doente estava bem apresentado sem escoriacdes evidentes e aparentemente bem
nutrido. No exame do estado mental: inquieto, orientado no tempo e no espaco, discurso coerente com
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labilidade emocional (choro facil na abordagem de certos assuntos relacionados com o0s antecedentes
pessoais), mas sem critica da sua situacao. Exames complementares sem alteragdes.

BLOCO 4: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (160 min)

o Dividir os alunos em grupos de 4 a 6.

e Cada grupo devera simular um caso clinico previamente atribuido pelo docente.

e Em cada grupo, deverdo ser selecionados os alunos para desempenhar os papéis de
paciente, de clinico e de acompanhamento e cada aluno executard o seu papel na
encenacao, seguindo os principios demonstrados pelo docente e 0s conhecimentos
adquiridos nas aulas teoricas.

e Os demais colegas deverdo ter uma participagdo activa na preparagdo da encenagédo, e
apoiar com criticas construtivas e propostas

e A cada grupo devera ser atribuido um caso para encenar e um espacgo para ensaiar durante
30 minutos. Caso hajam mais de 3 grupos, um mesmo caso podera ser atribuido a 2 grupos
Nno maximo.

e Caso hajam duvidas entre o grupo, o docente devera ser solicitado para esclarecimentos e
explicacdes adicionais.

e ApOs a preparacao das simulacdes, cada grupo devera apresentar em plenéria a simulagéo
do seu caso clinico. (15 minutos)

e Os demais colegas, deverdo acompanhar a simulacdo, ao mesmo tempo que fazem
anotacdes sobre aspectos a rectificar, acréscimos e outras opiniées para discussao conjunta
no fim da simulagéo.

e ApOs a apresentacdo de cada grupo, devera ser aberta uma sessdo de discussdo com a
duracdo de 10 a 15 minutos.

e O docente deve agir como um mediador, controlando o tempo da intervencdo de cada grupo,
orientando as discussfes e complementando o conteudo, quando necessario.

CASOS CLINICOS:

Caso 1

“Paciente com 41 anos de idade. Ha trés dias vem-se mostrando angustiado, com a impresséo de ouvir
palavras obscenas vindas do lado de fora da enfermaria, acreditando que vai ser assassinado. Acredita
gue no escritério as pessoas falavam dele e o insultavam: “porco, farrapo, matador de sogras”.
Apresentou denuncia na policia, e ali, lhe disseram: “ nossas baionetas sdo afiadas”. No hospital, tem
apresentado estados de excitacdo, ouve os gritos de seus filhos do lado de fora, forca a fechadura da
porta, acredita que o martirizam e o vdo matar. Fala entdo de um juri a que foi submetido, ouve a sua
sentenca. Acredita ser perseguido por uma liga socialista e deseja igressar nela para livrar-se da
perseguicdo. Falso reconhecimento de outros enfermos (tomando-o0s por perseguidores); roga que o
perdoem. Em seguida, apresenta crises de autoacusa,cdo, durante as quais acredita ter insultado
grosseiramente o enfermeiro chefe e o médico. Continua ouvindo vozes que anunciam a sua sentensa.”
Caso 2

“‘Uma senhora jovem, casada com um homem por quem se sentia apaixonada, teve durante o parto
uma demorada sincope, em seguida a qual perdeu a meméria do tempo que tinha passado desde o seu
casamento inclusive. Lembrava-se com muita exactiddo de todo o resto da sua vida até ai. Nos
primeiros instantes repudiou com horror o marido e o filho que lhe apresentavam. Desde ent&o, nunca
mais pbde recuperar a memdéria desse periodo da vida, nem dos acontecimentos que o acompanharam.
Os pais e 0s amigos conseguiram, pela razéo e pela autoridade do seu testemunho, persuadi-la de que
era casada e tinha um filho. Ela acreditava-os, porgue preferia acreditar que perdeu a lembranca de um
ano que julga-los todos impostores. Mas sua convicgdo, a sua consciéncia intima, permaneciam
alheias. Via ali aquelas criaturas, mas ndo podia compreender porque uma era 0 seu marido e outro o
seu filho”
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Caso 3

F.P. 40 anos, casado ha 7 anos, com 3 filhos de 5, 8, e 10 anos; natural de Gaza, nascido no dia
23.09.1970. Vive em Xai-Xai, Rua da Resisténcia, nimero 49. Trabalha como pedreiro ha 20 anos,
embora refira que ndo se sente satisfeito com o emprego. Veio a consulta com o irmao, queixando-se
de dor no térax. Refere que os ultimos sintomas de iniciaram h& 3 dias, mas tem sido frequentes nos
tltimos 3 anos: € como uma pontada no meio do peito, que tem uma duracdo de poucos minutos.
Refere ja ter consultado varios médicos pelo mesmo motivo, porém os médicos nunca encontraram
motives para a referida dor. Exames complementares sem alteracdes. Radiografia do torax sem
alteracdo._N&o tem outros sintomas associados.
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Disciplina |Saude Mental N° da Aula |07

Topico Avaliacdo em Saude Mental Tipo Teorica

Contetdos |Exames Auxiliares de Diagnéstico em Psiquiatria Duracdo |2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Explicar o objectivo e a utilizacdo de exames auxiliares de diagnostico em psiquiatria,
principalmente para triagem de doenca organica.

2. Listar os exames auxiliares que podem ser utilizados para o diagnéstico diferencial.

3. Listar as situacdes onde o TMG deve solicitar exames auxiliares de diagnastico.

4. Explicar qual deve ser a conduta do TMG frente ao resultado dos exames.

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducdo a Aula
2 Exames auxiliares em psiquiatria
3 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia:

Dalgalarrondo P. Psicopatologia e semiologia dos transtornos mentais. 22 Edicdo. Artmed, S&o
Paulo; 2008.

Kaplan B & Sadock V. Manual Conciso de Psiquiatria Clinica. 22 Edicdo. Artmed; 2008.

Stahl S. Psicofarmacologia — Depresséo e Transtornos Bipolares (Edic&o Brasileira), Medsi, Rio
de Janeiro; 2003.

Harrison P, Guedds J, Sharp, M. Introducédo a Psiquiatria. 12Edic&o. Climeps, Lisboa; 2002.
Valejo R, Masson, J. Introduccion a la Psicopatologia y la Psiquiatria. Barcelona; 2002.

DSM-1V. Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais. Associagdo Americana
de Psiquiatria. 42 Edic&do. Climepsi, Lisboa; 1996; Oxford University Press, Oxford; 2002.
Classificacdo dos Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10. Artes Médicas, Porto
Alegre; 1993.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentagéo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.

1.2 Apresentacéo da estrutura da aula.

1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: EXAMES AUXILIARES EM PSIQUIATRIA

Os exames auxiliares de diagndéstico constituem uma componente integral na avaliacdo e tratamento em
psiquiatria contudo, € de ressalvar que os clinicos dependem mais da avaliagdo clinica do que dos
exames auxiliares, para o diagnéstico das perturbacfes mentais (sobretudo as funcionais).

Nenhum exame auxiliar consegue estabelecer ou excluir o diagnéstico de Perturbacdes Mentais
Funcionais como Esquizofrenia, Perturbacdo Bipolar ou Episédio Depressivo, contudo, estes sao Uteis
sobretudo para a exclusdo de patologia mental de causa orgéanica (ex: meningite, malaria cerebral,
hipoglicemia).

Os principais objectivos para o uso de exames auxiliares em psiquiatria sdo:

e Diagnostico das Perturbacdes Mentais de causa Orgéanica (ex: Malaria, HIV, Sifilis)

e Diagnostico de doencas médicas que cursem em simultdneo com as perturbacdes mentais

funcionais (ex: tuberculose, hepatite)

e Exclusdo de doengas médicas em individuos com perturbagdes mentais funcionais.

e Monitorizagdo dos efeitos colaterais do uso dos psicofarmacos
Os exames auxiliares, também podem constituir um meio de avaliacdo orgéanica (ex: funcdo renal,
hepatica) prévia ao inicio de tratamento psiquiatrico, dado que muitos medicamentos sdo metabolizados
e eliminados por varios 6rgdos podendo ocasionar ou agravar o funcionamento dos mesmos. Por outro
lado, é preciso enfatizar que devido a sua condicdo mental e incapacidade de expressao coerente,
muitas vezes as patologias médicas neste grupo de pacientes sdo negligenciadas. Por isso, devem ser
realizados exames auxiliares de forma rotineira, em pacientes com patologia psiquiatrica, para garantir
0 maximo de seguranc¢a quando submetidos a determinados tratamentos psicofarmacoldgicos e para o
despiste de patologias médicas.

Ao nivel do TMG os principais exames auxiliaries usados na avaliacdo de pacientes
psiquiatricos sao:

¢ Hemogramae VS

e Bioquimica

e RPR (Sifilis)

e HIV
e Radiografia do Térax e Baciloscopia (BK);
e Urinall

e Puncédo Lombar (Meningite).

Perante um quadro de psicose, por exemplo, para além dos dados clinicos que orientam para o
diagnéstico, é necessario solicitar exames laboratoriais para diagnéstico diferencial entre psicose de
causa organica (maléria, sida, tuberculose) e de causa funcional (esquizofrenia). Dentro das causas
organicas é mandatoério diferenciar as causas agudas (malaria) e as causas cronicas (sifilis).

O TMG deve integrar os resultados laboratoriais com os achados clinicos do doente, considerando
sempre que: nos casos de perturbacfes mentais de causa organica, deve - se tratar a causa de base e
referir 0s casos mais graves para outras especialidades; e considerar a coexisténcia de Perturbacéo
Mental Funcional e Doencas Orgéanicas.

2.1 Hemograma e VS
¢ Indicacdes: este exame esta indicado para todos os pacientes com suspeita de perturbacdo
mental.
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Interpretacdo: a presenca de leucocitose (WBC>10.000) com neutrofilia, num paciente com
agitacdo psicomotora aguda pode ser indicativo de perturbacdo mental de causa organica (ex:
Infecdo bacteriana urinaria). Por outro lado a leucopenia (WBC<10.000) associada a agitacdo
psicomotora aguda, geralmente € sugestiva de compromisso orgéanico por imunodepressao
(HIV-SIDA). A trombocitopenia (plaguetas< 150.00) pode estar associada a patologia organica
como HIV e malaria. A anemia macrocitica € comum no alcoolismo crénico.

A VS pode estar elevada, 0 que podera indicar a presenca de infec¢des crénicas (ex: HIV,

Neurossifilis) que podem estar na origem de perturbacdes mentais.

2.2. Bioquimica

Indicacdes: este exame € indicado para todos o0s pacientes com suspeita de perturbagdo mental
€ nos pacientes em tratamento com psicofarmacos (para monitoria dos efeitos adversos).
Interpretacdo: a presenca de hipoglicémia num paciente com cheiro de alcool é sugestiva de
perturbagdo mental organica por intoxicagdo alcodlica. Por outro lado a hiperglicémia num
paciente com qualquer alteracdo de comportamento, sugere a D. Mellitus como causa de
perturbagdo mental organica e é uma emergéncia médica. A presenca de alteracdes eletroliticas
(ex: hiponatremia) e multissistémicas (ex: encefalopatia hepatica) pode ocasionar alteracéo de
comportamento.

2.3. Teste de Maléria: Pesquisa de Plasmddio ou Teste Répido.

Indicacdes: este exame é indicado para todos os pacientes com suspeita de perturbagdo mental.
Interpretacdo: a presenca de teste positivo num paciente com perturbagcdo mental pode sugerir a
malaria como causa. E comum observar um paciente por tentativa de suicidio no contexto de
uma depressao e em simultaneo ser reativo ao teste da malaria.

2.4. RPR

Indicacdes: este exame é indicado para todos os pacientes com suspeita de perturbagdo mental.
Interpretacdo: a presenca de teste reactivo a sifilis pode significar a presenca de condi¢ao
simultanea a perturbacdo mental ou que a Sifilis esta na origem da mesma.

2.5. HIV

Indicacdes: este exame estd indicado para todos os pacientes com suspeita de perturbacdo
mental.

Interpretacdo: as manifestagdes psiquiatricas de inicio subito num paciente com teste reativo ao
HIV podem constituir os primeiros sintomas de HIV-SIDA. Nos casos de comorbilidade, psicose
pés parto e HIV, as duas orgéanicas, a solicitacdo dos exames especificos (HIV, Carga viral,
CD4) e os de rotina ajudara a definir correctamente o plano da abordagem terapéutica. Se o
paciente estiver estavel, sempre que possivel pedir o teste apds o consentimento do paciente. A
informacdo devera ser dada ap0s uma preparacdo psicolégica, que exigira primeiro a
estabilizac&o e restabelecimento da condigcdo mental do paciente.

Contra - indicagdes: pacientes j4 conhecidos em seguimento por HIV-SIDA.

2.6. Radiografia do Torax e Baciloscopia (BK)

Indicacdes: este exame é indicado para todos os pacientes com suspeita de perturbacédo mental.
Interpretacdo: a anamnese e 0 exame clinico podem ser pouco ou nada esclarecedores sendo
necessario solicitar, para além dos outros exames, o RX (Térax, Cranio) procurando lesdes
activas ou granulomas. E de extrema importancia descartar a presenca de infeccdes
pulmonares (pneumonia, tuberculose) pois a auséncia do seu diagnostico implicara uma
negligéncia de atencdo aos pacientes. No caso de tuberculose, em fase de primo-infencéo,
havera um risco muito grande de contagio aos outros pacientes.
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2.7. Urinall
¢ Indicacdes: este exame € indicado para todos 0s pacientes com suspeita de perturbagcdo mental.
e Interpretacdo: a presenca de uma urina patolégica, num paciente idoso com agitacdo
psicomotora, constitui um achado comum nas sindromes demenciais.
De um modo geral todos os pacientes observados numa urgéncia de psiquiatria devem ser
Submetidos a exames laboratoriais e principalmente nos seguintes casos:
e Agitacdo psicomotora de inicio subito;
e Sindromes febris;
e Sonoléncia,
¢ Turvacao da consciéncia;
e Alucinag®es visuais.
A presencga das condi¢gbes acima mencionadas pressupfe a presenca de doencas organicas e cujo
diagnéstico urgente € de extrema importancia devido ao grande risco de morte no caso de sua
negligéncia.

BLOCO 3: PONTOS-CHAVE
3.1. Os exames auxiliares de diagnéstico constituem uma componente integral na avaliacdo e
tratamento em psiquiatria contudo, € de ressalvar que os clinicos dependem mais da avaliacéo clinica
do que dos exames auxiliares, para o diagnéstico das perturba¢cdes mentais (sobretudo as funcionais).
3.2. Os principais objectivos para o uso de exames auxiliares em psiquiatria séo:

e Diagnostico das Perturbacdes Mentais de causa Orgéanica (ex: Maléria, HIV, Sifilis)

e Diagnostico de doencas médicas que cursem em simultdneo com as perturbagbes mentais

funcionais (ex: tuberculose, hepatite)

e Excluséo de doencas médicas em individuos com perturba¢des mentais funcionais.

e Monitorizacdo dos efeitos colaterais do uso dos psicofarmacos
3.3. Ao nivel do TMG os principais exames auxiliaries usados na avaliagdo de pacientes
psiquiatricos sao:

¢ Hemogramae VS

e Bioquimica

e RPR (Sifilis)

e HIV
o Radiografia do Térax e Baciloscopia (BK);
e Urinall

e Puncédo Lombar (Meningite).
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Disciplina |Saude Mental N° daAula |8

Topico Avaliacdo em Saude Mental Tipo Tedrica

Contetdos | Diagnéstico Sindrémico em Psiquiatria Duragdo |2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Explicar como se faz o diagndstico sindromico em Psiquiatria.
2. Explicar a importancia do diagndstico sindrémico em Psiquiatria.
3. Explicar a importancia do diagndstico da sindrome cerebral organico agudo para Psiquiatria
4. Conhecer as principais sindromes psiquiatricos.

Estrutura da Aula
Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducéo a Aula

2 Diagnostico Sindrémico em

Psiquiatria

3 Pontos-chave

Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia

¢ MISAU. Manual de Saude Mental. 2005

e Mayer-Gross, Slater e Roth. Psiquiatria Clinica — Tradugéo da 32 Edicao inglesa, Editora Mestre
— S. Paulo, 1972

e EY, Hetal, Manual de Psiquiatria. 52Edi¢cdo. Masson

¢ MEDEX Internacional. Guia de treinamento para trabalhores de saude de nivel médio — caderno
do aluno (Mid level health workers training module — Student text). 1983.

e Porto CC, Porto AL. Semiologia Médica. 6 ed. Brasil: Guanabara Koogan; 2009.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentagéo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.

1.2 Apresentacéo da estrutura da aula.

1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: DIAGNOSTICO SINDROMICO EM PSIQUIATRIA

O diagndéstico de uma perturbacdo psiquiatrica é principalmente e quase sempre baseado nos dados
clinicos colhidos através da anamnese e do exame clinico do paciente. Para fins praticos, muitas vezes
€ agrupado em sindromes.

Para além dos dados clinicos, recorre-se também aos exames auxiliares de diagnéstico (ex:
Hemograma, Bioquimica), sobretudo para fazer o diagndstico diferencial entre a perturbacéo
psiquiatrica funcional (Ex: esquizofrenia, depressao enddgena, perturbacao bipolar) e uma perturbacéo
psiquiatrica organica (Ex: malaria, sifilis, meningite).

O diagndstico sindrémico € o primeiro passo no sentido de ordenar a observacdo psicopatoldgica dos
sinais e sintomas dos pacientes, e permite a evolugdo gradativa do raciocinio clinico ao longo das
primeiras avaliagdes para o conhecimento mais profundo sobre o paciente e seu sofrimento mental.

2.1. Grandes Sindromes Psiquiéatricos
O conhecimento das sindromes psiquiatricas permite ao clinico melhorar a orientacdo em termos de
conduta terapéutica e diagnéstico. Os sindromes em psiquiatria podem ser classificados em:
¢ Sindromes Cerebrais Organicos: Agudos (SCOA) e Croénicos (SCOC)
e Sindromes Alucinatorios e ou Delirantes
e Sindromes Afectivos
e Sindromes Discinéticos
¢ Sindrome Psicopatico
e Sindrome Esquizofrénico
e Sindrome de Dependéncia Alcodlica e de Outras Drogas
e Sindrome Apato — bulico
¢ Sindrome hipocondriaca
e Asténico

2.1.1. Sindromes Cerebrais Organicos

2.1.1.1. Sindromes Cerebrais Organicos Agudos (SCOA)

A caracteristica fundamental dos SCOA ¢é a alteracao do nivel de consciéncia que podera ir desde a
obnubilacdo até ao coma. Estas sindromes sdo de causa conhecida e tém um inicio e fim subito. Tém
como causas as doencgas organicas de origem infecciosa, circulatéria, metabdlica, traumatica, etc. Os
quadros sao reversiveis, uma vez tratada a causa de base. Abaixo, descrevem-se as principais formas
de paresentacao, que sdo os subsindromes mais importantes:

e Subsindrome de Obnubilacdo - caracterizado pela dificuldade que os doentes tém de captar
os estimulos senso-perceptivos de média intensidade. Geralmente o paciente vé, ouve, sente,
como se existisse um obstaculo sensoperceptivo entre ele e os estimulos externos. O doente
estd confuso e desorientado, alternando a irritabilidade, agitacdo e sonoléncia. O sintoma
predominante é a alteracdo do nivel de consciéncia e as dificuldades para manter a atencao,
recordar e estar vigil.

e Subsindrome Confusional - Caracteriza-se por uma profunda alteracdo da sensopercep¢ao
com desorientacdo, perplexidade (¢ como uma admiracdo de algo que esta acontecer),
incoeréncia psiquica e motora. A conversa ndao € compreensivel mesmo que o doente faca
esforco para ser compreendido. Ndo consegue prestar atencdo aos estimulos externos. Ha uma
oscilacdo do estado da consciéncia.
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e Delirium - O delirium caracteriza-se por uma desintegracdo da consciéncia que inicia de forma
subita. Acompanha-se de uma intensa actividade alucinatoria preferencialmente visual, com
imagens cénicas. Acompanha-se de forte carga afectiva causando terror, panico e com
consequente agitacdo psicomotora, seguida de uma amnésia do acontecido durante a fase
aguda.

e Subsindrome Crepuscular - Os estados crepusculares estdo relacionados com a epilepsia.
Caracterizam-se pela combinacdo de uma profunda perturbacdo da percepcao, orientacdo e
memoria de fixacdo. A conduta do doente neste periodo ndo € consciente, isto &, €
automatizada. A conduta desorientada e agitada, forma mais comum (por vezes com agressdes
graves, homicidios, queda de alturas) é de instalagdo e término subito. A forma ordenada
assemelha-se ao que acontece no sonambulismo.

e Subsindrome Convulsivo - tem como manifestacdo central contrac¢des tonicas e clénicas com
perda de consciéncia. As convulsfes estdo relacionadas directamente com a epilepsia e
algumas doencas cerebrais infecciosas, tumorais, traumaticas, toxicas, etc.

¢ Subsindrome Comatoso - No coma had uma perda completa da consciéncia. O doente néo
responde a nenhum estimulo externo nem as necessidades internas. Nao ha resposta aos
reflexos (da cérnea, das pupilas da faringe, dos tenddes).

2.1.1.2. Sindromes Cerebrais Orgénicos Crénicos (SCOC)

Com esta denominacdo pode-se incluir numerosas subsindromes cujo denominador comum séo as
dificuldades intelectuais bem como a deterioracdo da personalidade. Sao quadros irreversiveis e as
causas sdo a deméncia (senil, postraumatica, epiléptica, HIV-SIDA, alcodlica) sifilis cerebral, atraso
mental. Os principais subsidios s&o descritos abaixo:

e Subsindrome Demencial - Deméncia é a perda global tardia das capacidades intelectuais
(aptiddes, habilidades). Trata-se duma situa¢do adquirida tardiamente o que a diferencia da
oligofrenia (vide abaixo). O doente comeca por ter dificuldades para pensamento abstracto,
alteracdo da memoria (primeiro a de fixacdo e depois a de evocacdo), a atencao diminui e as
reaccOes afectivas ficam alteradas. Diminui a actividade e produtividade, inicialmente para
tarefas complexas e depois para as simples. Alteram os habitos de limpeza, do sono e os
hébitos sexuais.

e Subsindrome oligofrénico - E a diminuicdo congénita ou precocemente adquirida das
capacidades intelectuais. O quadro clinico depende do grau de limitagdo das capacidades do
paciente. A principal alteracdo ocorre ao nivel da inteligéncia afectando a capacidade de
adaptacdo ao meio ambiente, quer dizer, a comunicacao com 0s outros, o cuidar de si proprio e
as habilidades sociais.

e Subsindrome Amnésico - O sintoma fundamental é a alteracdo da memdria, conservando-se
clareza senso-perceptiva e juizo critico. O que primeiro sofre a alteragdo é a memodria de fixacao
(recente) e mais tarde a memoria em relagéo a factos passados (de evocagéo).

2.1.2. Sindromes Delirantes e ou Alucinatérios.
Neste grupo constitui o sintoma fundamental a presenca de alucinacbes e ou ideias delirantes. Os
principais subsindromes sdo descritos abaixo:

e Subsindrome Parandico - E constituido por um Unico delirio, ou seja, ha apenas um tema, bem
sistematizado, organizado, ha coeréncia e ndo ha deterioracdo da personalidade.
Aparentemente fora do delirio, o individuo mantém uma conduta aparentemente normal.

e Subsindrome Parandide - Aqui existem varios delirios, mal sistematizados, acompanha-se de
alucinacdes e outras alteracdes da personalidade. Os temas dos delirios sao varios, sendo mais
frequentes de perseguicao, de dano, de influéncia, de ciime, eroéticos, de culpa e de grandeza.

o Subsindrome de Automatismo Psiquico - O delirio fundamental é o de influéncia, para além
de pseudo-alucinacBes e despersonalizacdo. O doente refere que sente influéncia de pessoas,
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aparelhos, espiritos, etc., que de alguma maneira € controlado; refere alucinacbes do campo
sensoperceptivo; e ele préprio tem a sensacao que a sua personalidade, o seu corpo, ou parte
do seu corpo transformou-se ou pertence a outra pessoa. Este subsindrome pode estar
presente na esquizofrenia.

e Subsindrome Alucinatorio ou Alucinatorio-delirante - Encontramos em patologias onde as
alucinacbes sao tdo fortes que dominam o quadro clinico. Identifica-se como sindrome
alucinatério ou alucino-delirante toda vez que as alucinacdes sdo acompanhadas por ideias
delirantes, desordens afectivas e da conduta. Chama atencdo a clareza das alteracdes
sensoperceptivas, tado vivas e persistentes que condicionam o comportamento e as relacdes do
doente com o0 meio.

2.1.3. Sindromes Afectivos
Esta categria agrupa varios subsindromes onde os sintomas do estado da area afectiva séo
fundamentais. A afectividade constitui o ndcleo central dos sintomas. Os principais subsindromes séo o
depressivo, 0 ansioso, 0 maniaco, o hipocondriaco, o0 asténico, o fébico, o obsessivo e o compulsivo.
e Subsindrome Depressivo - O sintoma principal é a tristeza patolégica. Ha que distinguir a
depresséao de nivel neurdtico e a de nivel psicético.
Na depressdo de nivel neurético existem queixas quantitativas e sintomas homélogos (animo
abatido, nervosismo ou ansiedade, irritabilidade, queixas imprecisas em qualquer parte do
corpo, falta de sono, diminuicdo do apetite, pouco interesse pelo asseio pessoal). Ndo ha
inibicdo psiquica, lentificacdo do pensamento, nem sintomas de inibicdo motora (lentificagdo ou
auséncia de movimentos). Existe hipobulia (diminuicdo da vontade em executar uma ac¢ao) ou
abulia (auséncia da vontade para executar uma acg¢ao) e incapacidade para obter prazer em
actividades frequentemente prazerosas (anedonia).
A depressdo de nivel psicético é dada por inibicdo psiquica, tristeza e inibicdo motora
(hipocinésia e acinésia que pode chegar ao estupor). Estes doentes queixam-se que lhes custa
pensar, que tém poucas ideias. A tristeza é mais profunda e corporal. H4 sintomas heterélogos
(alucinacdes, delirios). Pode haver ilusdes e alucinacdes, estas Ultimas auditivas. Pode haver
delirios de prejuizo, de negag¢do e hipocondriacos. As ideias suicidas sdo muito mais
persistentes, sendo este um dos critérios de gravidade da depressdo. A anorexia é téo
importante que pode conduzir a uma grande perda de peso. H& insénia matinal ou despertar
precoce. O abandono dos habitos de higiene é mais marcado. O subsindrome depressivo de
nivel psicoético é tipico das perturbacdes afectivas.
Outros sintomas deste subsindrome séo a perda do interesse, sensacao de incapacidade para
realizar as actividades habituais, choro facil, baixo rendimento, dificuldade de atencdo e
concentracdo que origina consequentemente uma diminuicdo da capacidade de memodria. O
doente habitualmente recorda vivéncias negativas.
A depresséo tem repercussoes fisiologicas homeadamente a astenia, a perda de peso corporal,
cefaleias, amenorreia, sensacdo de boca seca, obstipacdo e palpitagbes. As dores, as
perturbacfes gastrointestinais, neuroldgicas e neurovegetativas, muitas vezes sao identificadas
como equivalentes depressivos ou depressdes mascaradas.

e Subsindrome Ansioso - O sintoma fundamental é a ansiedade. Quando a ansiedade se
prolonga no tempo e na intensidade provoca um desgaste e estaremos perante uma ansiedade
patolégica. A ansiedade est4d presente nas perturbacdes neurGticas, como na fobia,
perturbacfes dissociativas, obsessivo compulsivas, na hipocéndria e na depressao. Também
pode acompanhar numerosas psicoses funcionais e numerosos quadros organicos agudos e
cronicos.
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e Subsindrome Maniaco - E caracterizado por excitacdo psiquica, hipertimia (alegria exagerada)
e excitagdo motora:

o A excitagdo psiquica caracteriza-se pela acumulagdo de numerosas ideias,
extraordinario aumento da velocidade do curso do pensamento chegando a fuga de
ideias.

o A alegria é extrema e contagiante, mas que pode ser interrompida por crise de
irritabilidade a menor contrariedade.

o A excitacdo motora é dada por um grande aumento dos movimentos coordenados e
conscientes. O doente fala, gesticula, grita, danca, corre, salta, rasga a roupa.

o H& aumento de todos apetites, podendo chegar ao hipererotismo. Ha sensacgédo de
diminuicdo de necessidade do sono. Quando ha delirios serdo expansivos de
autoreferéncia e grandeza.

Um doente com este subsindrome apresenta um contacto fécil, € alegre embora seja dificil
manter a conversacao, pois o doente tenta dirigir a entrevista. Do ponto de vista afectivo,
encontramos animo euforico, expansivo, alegria desmedida, autoestima alta, dizendo por
exemplo que “sentem-se melhor que nunca”, “muito seguros de si préprios”.

Distraem-se facilmente, ha verborreia, falam em tom alto. Fazem muitos planos, gastos
desnecessérios de dinheiro, convites a conhecidos e desconhecidos, adoptam atitudes e
comportamentos ousados.

O subsindrome maniaco esta relacionado geralmente com a perturbacgéo afectiva bipolar na sua
fase maniaca.

2.1.4. Sindromes Discinéticos
Esta sindrome é caracterizada fundamentalmente pela alteracdo dos movimentos que podem estar
anormalmente reduzidos ou aumentados conforme ocorre nos estados estuporosos ou hipercinéticos,
respectivamente.
e Subsindrome Estupuroso
A caracteristica fundamental é a diminuicao ou falta de toda actividade motora e verbal. Pode variar
de uma marcada reducdo dos movimentos a imobilidade absoluta adoptando posi¢cdo, como por
exemplo permanecer de pé, sentado, em extensdo ou em flexdo. No estupor tipico ndo ha
actividade verbal.
Existem quatro tipos de estupor, nomeadamente:

o Estupor catatdnico: De inicio subito, o doente fica imovel, com mutismo. A inactividade

pode ser passiva (0 doente ndo apresenta nenhuma resisténcia as mudancas de
posicao).
Pode haver retencdo urinaria e fecal, sialorreia (por falta de degluticdo). E possivel
observar-se o sinal da “almofada aérea”, que significa manutencédo da cabeca na mesma
posicao depois de se retirar a almofada. Nao ha alteracdo da consciéncia. Um elemento
caracteristico é a catalepsia ou flexibilidade cérea que é a capacidade de conservar
durante muito tempo posicdes impostas, de certo modo incémodas e contra a gravidade.
Surge também forma de repeticdo automética de movimentos, nomeadamente ecopraxia
(realizacdo dos movimento por imitagdo), a ecocinésia (repeticdo dos movimentos
executados diante do doente), ecomimia (imitacdo de gestos). O estupor cataténico
aproxima-se ao diagnoéstico de esquizofrenia.

o Estupor depressivo: Pode surgir numa depresséo profunda e grave. Verifica-se inibicdo
psiquica e motora, o doente fala em voz baixa, de forma vacilante e monétona. Os
movimentos sdo lentos e de pequena amplitude. Falta a capacidade de decisdo. Nos
casos mais graves os doentes mantém-se imoveis e rigidos, com mutismo e negativismo
passivo. A sua face exprime tristeza, pode queixar-se levemente e haver choro
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silencioso. O estupor depressivo € cada vez menos frequente devido a resposta
terapéutica aos medicamentos. Faz parte do quadro das depressdes psicéticas.

o Estupor histérico: igualmente ha imobilidade motora, negativismo e mutismo. O paciente
apresenta-se perplexo, com desorientagdo auséncia de iniciativa e espontaneidade. Este
estupor ndo impede o doente de manter boas condi¢cdes de higiene pessoal, mudar de
posicao e aceitar alimentos, 0 que demonstra certo grau de lucidez da consciéncia.

o [Estupor orgénico: caracteriza-se pela presenca de sintomas e sinais préprios de uma
patologia organica de base. H& alteracdo da consciéncia geralmente de tipo confusional.
Ha respostas anormais a estimulos externos.

Subsindrome Hipercinético
Existe uma hiperactividade motora. E necessario diferenciar os diferentes tipos de agitag&o:
o Agitacdo catatonica: Trata-se de movimentos excessivos desorganizados sem finalidade.
Ha uma hiperactividade verbal desagregada e instabilidade de animo. O doente grita,
corre, mexe as extremidades, faz caretas, contorsdes e maneirismos. Durante a
execucgdo dos seus actos o doente tem consciéncia do que realiza mas ndo das suas
consequéncias.
o Agitacdo histérica: Acompanha-se de estreitamento do campo de consciéncia. O que
orienta o diagnéstico é a situacdo psicotraumatica e a personalidade pré mérbida. O
doente mostrara egocentrismo e teatralidade na sua conduta. Grita, chora, faz forca,
pronuncia algumas palavras relacionadas ou ndo com o conflito.
o Adqitacdo maniaca: Predomina a hiperactividade motora que se acompanha de
aceleracao do pensamento e hipertimia.
o Furor_epiléptico: E um quadro caracterizado por extrema agitacdo, intensionalidade
destrutiva e agressividade, seguido de amnésia em relacdo ao acontecido.

2.1.5. Sindrome Psicopatico

Trata-se de um conjunto de aspectos do caracter que de alguma maneira estdo fora da norma da
sociedade afectando as relacdes interpessoais, evidentes dificuldades adaptativas ao meio ambiente.
Refere-se as perturbacbes da personalidade. E o saco onde colocamos quadros com sintomas que
exprimem perturbacdes da conduta.

As caracteristicas gerais deste sindrome sao a dificuldade nas rela¢cdes interpessoais, falta de projectos
pessoais estaveis, irresponsabilidade, tendéncia a mentir, falta de consideracdo para com os outros,
pouca autocritica, dificuldades para experimentar mudancas na conduta, dificuldade para aprender com
experiéncia propria ou dos outros, agressividade e falta de sentimentos de culpa.

2.1.6. Sindrome Esquizofrénico

A sindrome é caracterizada por sintomas polimorfos que abrangem distintas fun¢des psiquicas. Os
sintomas de funcgbes cognitivas seriam bloqueio do pensamento, desagregacdo e incoeréncia,
alteracBes do curso do pensamento e delirio, alucina¢des principalmente auditivas. Nas funcbes
afectivas, dissociagéo ideio-afectiva (resposta afectiva contraria ao estimulo desencadeante, exemplo
rir pela morte da méae), ambivaléncia (respostas afectivas contrarias em relagdo ao mesmo estimulo) e
embotamento afectivo (falta de responsividade aos estimulos externos significativos). Na conduta, uma
inadequacdo, isolamento e autismo. Na actividade motora podemos encontrar diferentes manifestacdes
desde agitacdo psicomotora, negativismo.

Outros sintomas, conduta extravagante, falta de contacto visual com o interlocutor, neologismo e
agressividade.

2.1.7. Sindrome de Dependéncia Alcodlica e de Outras Drogas
Trata-se de um conjunto de sinais e sintomas que definem esta doenca.
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Existe um padrédo de desadaptacdo com 0s seguintes componentes:

e Toleréncia: Definido como utilizacdo de quantidades crescentes de substancia para conseguir o
mesmo efeito.

e Abstinéncia: Aparece por diminuicdo ou interrupcdo do consumo da substancia. Manifesta-se
por uma série de sintomas que podem ser fisicos e ou psicolégicos e que é especifico para cada
substancia. Isto deve-se a uma habituacdo dos neurdnios no seu funcionamento.

e Alivio da sindrome de privagéo pelo consumo da substancia em questdo. O individuo consome
para aliviar aqueles sintomas desagradaveis. Nesta fase o consumo toxico funciona como
reforco negativo.

e Impulso para consumo ou craving: desejo incontrolavel para consumir. Dura entre 15 a 20
minutos. E responsavel pela maioria das recaidas.

¢ Relevéancia com comportamento de procura e consumo da droga bem como da recuperacéo: O
tempo gasto em actividades relacionadas com todo processo até a recuperacdo da a ideia da
gravidade dos consumos. Ha uma diminuicdo das actividades sociais, laborais e recreativas
devido a esta alianca com consumos de substancias psicoactivas.

e Estreitamento do repertério dos consumos: A medida que o tempo passa o individuo passa de
fase em que consome varias drogas para o consumo de uma s6 apenas.

o Perda de liberdade: para decidir quando inicia e termina os consumos. O individuo continua a
consumir o téxico apesar de ter a consciéncia dos problemas fisicos, psicoldgicos e sociais. O
individuo tem dificuldades em controlar o comportamento de consumos.

o Recaida e reinstalacdo de tolerancia e dos sintomas de privacdo: Instala-se um ciclo vicioso
onde tudo recomega.

2.1.8. Sindrome Apato-abulico - Este sindrome caracteriza-se pela indiferenca do individuo em
relacdo ao que acontece a sua volta. Manifesta-se por uma marcada diminuigdo da actividade motora e
verbal. Dificimente o doente mostra interesse e desejo pelas coisas. Estes pacientes explicam sua
inactividade por falta de interesse e de desejo. Nos casos avangados ndo realizam nenhum esforgo
para beber, comer e aceitam com grande indiferenca os cuidados que outras pessoas lhes prestam.
Esta sindrome é frequente nos estadios tardios da esquizofrenia e de algumas deméncias.

2.1.9 Sindrome Hipocondriaco - O paciente apresenta numerosas queixas relativas a diferentes
partes do corpo. Ele acredita que sofre de uma doenga grave que o vai levar a morte e por isso recorre
a varios médicos, consulta enciclopédias, mesmo depois de o provarem o contrario através do exame
fisico e andlises para o efeito. O individuo esta selectivamente atento ao funcionamento do seu corpo.

2.1.10 Sindrome Asténico - Astenia é um estado de esgotamento, cansaco, falta de energias que
pode ter causas organicas e causas psicologicas. O esgotamento fisico e mental € o sintoma principal,
pode acompanhar-se de ansiedade, irritabilidade e certa agressividade. Este subsindrome, do ponto de
vista psicopatoldgico divide-se em duas variantes. A primeira é caracterizada por cansaco, diminuicdo
do rendimento laboral e eficacia, acompanhada de fadiga mental. Ha dificuldades para se concentrar no
trabalho intelectual. Na segunda variante, ha uma sensacéo de esgotamento corporal, fisico, com dores
musculares para relaxar. Nas duas variantes clinicas aparecem cefaleias de tensdo, vertigem,
sonoléncia ou insénia, pesadelos e a memoéria € “fraca”. S&o frequentes as disfungbes sexuais. Do
ponto de vista afectivo ha tendéncia a labilidade emocional.

BLOCO 3: PONTOS-CHAVE

3.3. O diagnéstico sindrémico é o primeiro passo para ordenar a observacao psicopatolégica dos sinais
e sintomas dos pacientes, com vista ao conhecimento mais profundo sobre o paciente e do seu
sofrimento mental.

3.4. Os principais sindromes em psiquiatria sdo classificados em:
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e Sindromes Cerebrais Organicos: Agudos (SCOA) e Crénicos (SCOC).
e Sindromes Alucinatorios e ou Delirantes.

e Sindromes Afectivos.

e Sindromes Discinéticos.

e Sindrome Psicopatico.

e Sindrome Esquizofrénico.

¢ Sindrome de Dependéncia Alcodlica e de Outras Drogas.

e Sindrome Apato — balico.

e Sindrome Hipocondriaco.

e Sindrome Asténico.

3.5. A caracteristica fundamental dos SCOA ¢ a alteracdo do nivel de consciéncia que podera ir desde a
obnubilagdo até ao coma. Tém como principais causas as doengas organicas de origem infecciosa,
circulatdria, metabdlica, traumatica.

3.6. Os SCOC sao quadros irreversiveis e as principais causas sao a deméncia (senil, postraumatica,
epiléptica, HIV-SIDA, alcodlica), sifilis cerebral, atraso mental.

3.7. Deméncia é a perda global tardia das capacidades intelectuais (aptidées, habilidades). Trata-se
duma situacdo adquirida tardiamente o que a diferencia da oligofrenia, em que a perda das
capacidades intelectuais é congénita ou precocemente adquirida.
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Disciplina |Saude Mental N° daAula |9

Topico Classificacdo das Perturbacfes Mentais Tipo Tedrica
-Sistemas de Classificagdo das Perturbagfes Mentais

Contetdos |-Niveis de Funcionamento Psicoldgico Duracdo |2h

- Etiologia Geral das Perturbacbes Mentais

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Descrever em termos gerais 0s sistemas de classificacdo de doencas Mentais.

2. Explicar as diferencas fundamentais entre os principais sistemas de classificacdo de doencas
utilizados actualmente (CID-10 e DSM V).

3. Descrever o sistema de classificacdo mais usado em Mocambique (CID — 10).

»

Conhecer os niveis de funcionamento psicoldgico em psiquiatria.
5. Descrever em termos gerais, a etiologia das perturba¢cbes mentais.

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracgéo

1 Introducdo a Aula

2 Sistemas de Classificagdo de

Perturbacbes Mentais

3 Niveis

Psicolégico

de Funcionamento

4 Etiologia Geral das Perturbactes

Mentais

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia:
o Classificacdo dos Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10. Artes Médicas, Porto
Alegre; 1993.
o DSM-IV. Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais. Associacdo Americana
de Psiquiatria. 42 Edicdo. Climepsi, Lisboa; 1996; Oxford University Press, Oxford; 2002.
¢ Valejo R, Masson, J. Introduccién a la Psicopatologia y la Psiquiatria. Barcelona; 2002.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentagéo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.

1.2 Apresentacéo da estrutura da aula.

1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: SISTEMAS DE CLASSIFICACAO DAS PERTURBACOES MENTAIS

As doencas mentais sdo classificadas com base em diferentes sistemas, que podem ser de natureza
etiolégica, psicologica e clinica, sendo que os dois tipos de classificagdo mais usados s&o baseados na
clinica (critérios sintomaticos).

As classificagbes mais conhecidas sdo a Classificagdo Internacional das Doencas (CID - 10) e de
Problemas relacionados a Salde da Organizacdo Mundial da Saude (Manual de Classificacdo
Estatistica Internacional das doencgas, traumatismos e causas de morte), que esta na sua 102 edicdo e
o DSM referente ao Manual Diagndéstico e Estatistico das Perturbacfes Mentais , uma publicacdo da
American Psychiatric Association, Washington D.C., sendo a sua 42 edi¢cao conhecida pela designacao
“DSM IV”,

A CID-10 é a classificagdo mais usada nos servicos de salude para referenciar todos os quadros de
enfermidades e doencas, inclusive os transtornos mentais e de comportamento. Por outro lado, o DSM-
IV - Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais € um manual para profissionais da area
da satude mental que lista diferentes categorias de transtornos mentais e critérios para diagnostica-los,
de acordo com a Associacdo Americana de Psiquiatria (American Psychiatric Association - APA).

Como mencionado acima as principais classificacdes de doencas mentais sdo a CID 10 e a DSM 1V,
feitas a base de critérios sintomaticos, constituindo categorias. Abaixo o resumo dos dois sistemas de
classificagéo.

Tabela 1: Sistemas de Classificagdo das Perturbagdes Mentais

CID 10 DSM IV
Categorias Principais Categorias Principais
F00-09 | Transtornos Mentais Organicos Delirium, deméncia, transtornos amnésicos e
Ex: Transtorno Delirante  Organico | outros transtornos cognitivos
(Malaria, Meningite, TCE). Transtornos mentais devidos a doenga organica,

nao classificados

F10-19 | Transtornos Mentais e de Comportamento | Transtornos relacionados com substancias
devidos ao Consumo de Substéncias
Psicoactivas

Ex: Sindrome de Abstinéncia Alcodlica .

F20-29 | Esquizofrenia, Transtorno Esquizotipico e | Esquizofrenia e outros transtornos psicoticos
Transtornos de ideias delirantes
Ex: Transtorno Delirante Persistente.

F30-39 | Transtornos de Humor (Afectivos) Transtornos do estado de animo
EX: Transtorno Bipolar, Transtorno
Depressivo

F40-49 | Transtornos Neuréticos relacionados ao | Transtornos de Ansiedade
stress e somatoformes. Transtornos Somatoformes

Ex: Transtorno de Ansiedade, Transtorno | Transtornos Facticios
de Ajustamento (Adaptacdo), Transtorno | Transtornos Dissociativos
Dissociativo (Conversivo) Transtornos Adaptativos

F50-59 | Transtornos de Comportamento | Transtornos Sexuais e de Identidade Sexual
associados a disfungdes fisioldégicas e a | Transtornos da conduta alimentar

factores somaticos Transtornos do Sono

Ex: Insénia N&o Orgéanica, Ejaculacdo
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Precoce

F60-69 | Transtornos da Personalidade e do | Transtorno da Personalidade

Comportamento do Adulto Transtorno do controlo dos impulsos néo
Ex: Transtorno de Personalidade Anti | classificados
Social

F70-79 | Atraso Mental Transtornos de inicio na infancia, crianca ou
Ex: Atraso Mental Moderado adolescéncia

F80-89 | Transtorno do Desenvolvimento
Psicolégico

Ex: Transtorno Especifico de Leitura

F90-98 | Transtorno do comportamento e das
emocdes de inicio habitual na infancia e
adolescéncia

Ex: Transtorno Hipercinético, Enurese Nao
Orgéanica

F99 Transtorno Mental sem especificacédo Outros problemas objecto de atencao clinica
Cadigos adicionais

BLOCO 3: NIVEIS DE FUNCIONAMENTO PSICOLOGICO
Dependendo do tipo de sintomas psiquiatricos que o0 paciente apresentar, o quadro clinico deste,
podera ser enquadrado dentro de um nivel de funcionamento psicolégico. O conhecimento do nivel de
funcionamento psicolégico € importante, pois orienta-nos para um diagndstico e para o tipo de
tratamento a instituir ao paciente. Os niveis de funcionamento psicoldgico podem ser classificados em:
¢ Nivel Neur6tico
Nivel Psicético
Nivel Deficitario
o Nivel Psicopético
Cada nivel de funcionamento psicolégico apresenta sintomas que podem ser encontrados em diversas
patologias. Por exemplo: os transtornos depressivos e de ansiedade, com sintomas de depressao e
ansiedade respectivamente sdo ambos de nivel de funcionamento psicolégico neurdtico, enquanto que
a esquizofrenia e o transtorno delirante persistente, com sintomas de alucinacao e delirio, pertencem ao
nivel de funcionamento psicolégico psicotico.

3.1 Nivel Neurotico

O nivel de funcionamento psicologico neurético pode ser classificado em normal e anormal. O tipo
normal é caracteristico dos individuos normais sem algum tipo de sintomas psiquiatricos, enquanto que
o tipo anormal pode ser caracteristico de individuos com sintomatologia ansiosa e ou depressiva.

Por exemplo: um paciente com perturbacdo depressiva e com sintomas depressivos tem um nivel de
funcionamento psicoldégico anormal. Apds ser submetido a um tratamento com psicofarmacos
(antidepressivos) e se apresentar sem sintomas depressivos passara para o nivel de funcionamento
psicolégico neurdético normal.

O nivel neurético anormal € caraterizado pela afe¢cdo da esfera afectiva, com presenca de sintomas
homdlogos (ansiedade, depresséo). Ha uma perturbacgdo do tipo quantitativo, com conservagéo do juizo
critico em relacdo a sua doenca, com afeccdo discreta de adaptagcdo ao meio ambiente em volta.
Nestes casos ha uma boa resposta ao tratamento farmacoldgico (clorodiazepoxido, amitriptilina,
fluoxetina) e psicolégico (psicoterapia).
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3.2 Nivel Psicético

O nivel de funcionamento psicolégico psicotico é caraterizado pela afec¢do da funcdo cognitiva
(sensopercepcdo, pensamento, inteligéncia), com presenca de sintomas heterélogos (alucinacdes,
delirios). H4 uma perturbacdo do tipo qualitativo, com auséncia do juizo critico em relagdo a sua
doenca, com afeccdo da capacidade de adaptacdo ao meio ambiente em volta. Nestes casos ha uma
boa resposta ao tratamento farmacol6gico com neurolépticos ou antipsicoticos (haloperidol,
clorpromazina, flufenazina).

Por outro lado, ha prejuizo da capacidade para pensar, responder emocionalmente, recordar,
comunicar, interpretar a realidade e comportar-se de forma apropriada, a ponto de interferir amplamente
na capacidade para atender as demandas comuns da vida. Existe uma profunda desorganizacao da
personalidade.

3.3 Nivel Deficitario

O nivel de funcionamento psicolégico deficitario é caraterizado pela afecdo da capacidade intelectual
(défices mnésicos, baixa capacidade de compreensao, de raciocinio e de resolugcdo de problemas do
guotidiano). O baixo nivel intelectual geralmente é congénito (anomalias intra-uterinas) ou muito cedo
adquirido (periodos neonatal, infancia, adolescéncia) antes do desenvolvimento das potencialidades do
individuo.

E caracteristico das deméncias e da debilidade intelectual, antigamente designadas “atraso mental”.

3.4 Nivel Psicopético

O nivel de funcionamento psicolégico psicopético é caraterizado pela presenca de tracos, padrbes de
personalidade do tipo inadaptativo, padrdes de comportamento e dificuldade de adaptagéo do sujeito ao
meio ambiente em volta. Este nivel de funcionamento psicolégico condiciona sofrimento para ele e para
as pessoas em sua volta, podendo se expressar em perturbacéo de personalidade.

Segundo A. Fernandes da Fonseca (1997) as psicopatias sdo entendidas como alteracbes do
comportamento resultantes de “anomalias de personalidade ou de estados de desadaptagao do
individuo” em relagdo a si mesmo ou ao ambiente em que se integra. Os sintomas das psicopatias
apresentam as mesmas caracteristicas descritas no nivel de funcionamento psicolégico neurético
anormal.

Em algumas situacdes as perturbacdes mentais poderao ter niveis de funcionamento psicolégico misto
(neurdtico e psicotico), no caso por exemplo de um Transtorno Psicético Com Sintomas Psicoticos, em
gue h& mistura de sintomas homologos (depressédo, irritabilidade) com sintomas heterdlogos
(alucinagdes, delirios). Por outro lado, um mesmo paciente pode transitar de um nivel de funcionamento
psicolégico para outro, dependendo de varios factores, como por exemplo, estar compensado apdés um
tratamento especifico. Por exemplo, um paciente com esquizofrenia, em fase de descompensacao,
apresentando alucinacdes, delirios esta no nivel de funcionamento psicolégico psicético. Ao ser
submetido ao tratamento antipsicético e com o desaparecimento dos sintomas (alucinacdes, delirios)
passara para o nivel de funcionamento psicolégico neur6tico normal enquanto estiver compensado.

BLOCO 4: ETIOLOGIA GERAL DAS PERTURBACOES MENTAIS

De uma forma geral, a etiologia das perturbacdes mentais ou patologias psiquiatricas funcionais, tal
como da maioria das outras doencas, € multifactorial, ou seja, resulta da combinacdo de varios e
diferentes factores.

Ao reflectir sobre os factores etiolégicos em psiquiatria, importa saber o seguinte:

e Tipo de Factor: Biolégicos (vulnerabilidade genética), Psicolégicos (abuso sexual na
infancia, stress, perturbacdo de personalidade) e Sociais (divorcio, desemprego, conflitos
conjugais).

e Tempo em Que Opera o Factor: Predisponente, Precipitante e Perpetuante (3Ps).
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Assim, é na conjugacdo da nossa Base Genética com o meio Ambiente envolvente e os seus
momentos ou periodos importantes que a doenca pode surgir de forma repentina ou insidiosa.

Todos os factores (biolégicos, psicol6gicos e sociais) contribuem sempre em certa medida para

as perturbacées mentais, e por vezes predominam uns sobre os outros. E da conjugacdo destes trés
tipos de factores fundamentais na compreensdo do adoecer psiquiatrico que surge o Modelo
Biopsicossocial. A compreensao deste modelo permite uma abordagem global do paciente, de forma a
garantir um diagnostico adequado e uma eficacia do processo terapéutico.

Os factores etiolégicos (bioldgicos, psicol6égicos e sociais) podem ainda subdividir se em:

e Predisponentes: aqueles que exercem um efeito causal de longo prazo. Como exemplos
temos: vulnerabilidade genética para esquizofrenia (factor genético), vulnerabilidade
psicolégica para depresséo (factor psicoldgico) como consequéncia de trauma durante a
primeira infancia (factor social).

e Precipitantes: factores que explicam porque é que a perturbacdo ocorreu em certo
momento (ex: perda de alguém querido, desemprego, interrupcdo da medicacdo). Por
exemplo: paciente com vulnerabilidade genética para esquizofrenia, podera desencadear
primeiros sintomas psicéticos apés consumo de cannabis sativa (suruma) ou cocaina.
Individuos com antecedentes de abuso sexual na infancia (vulnerabilidade psicolégica)
poderdo desencadear quadros depressivos ap0s o despedimento no emprego ou outro
acontecimento de vida stressante.

o Perpetuadores: sado os factores que afectam a evolugdo de uma perturbagdo mental, e
contribuem para a sua persisténcia (ex: conflitos conjugais persistentes, consumo
continuado de drogas, ndo adesdo ao tratamento). Por exemplo: o paciente com
vulnerabilidade genética para esquizofrenia e que tenha os primeiros sintomas psicéticos
apos contacto com as drogas, podera perpetua-los pelo consumo continuado das mesmas
drogas associado a falta de tratamento.

Uma das classicas formas de olhar para a etiologia da perturbacdes mentais, é subdivindo - a
em:
e Etiologia Endbgena: resultado de factores hereditarios e constitucionais (préprios do
individuo);
e Etiologia Exdgena: resultado das reacgdes aos acontecimentos da vida quotidiana, e é
menos dependente da Genética, Biologia e Fisiologia.
Seja qual for a causa existe sofrimento psicolégico usualmente com repercussoées a nivel
fisico ou somatico.
Factores enddgenos ou internos constituem o conjunto de todas as causas e de todas
predisposicfes de natureza interna capazes de originar as doengas psiquicas. As perturbacdes de
causa enddgena surgem sem nenhuma causa desencadeante externa e sao interpretadas como mais
graves, porque dependem de condi¢bes do individuo (Exemplos: Transtorno Obsessivo Compulsivo,
Transtorno Bipolar).
Factores Ex6genos ou externos ao organismo sao susceptiveis de exercer, de forma directa ou
indirecta, uma acgao patogénica sobre o “Aparelho Psiquico” e sao classificados em :
e Toxicos (Alcool, Cannabis, Heroina, Cocaina)
¢ Organicos (Maléria, HIV-Sida, Meningite, traumatismo cranio - encefalico)
e  Emocionais

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 As doencas mentais sdo classificadas com base em diferentes sistemas, que podem ser de
natureza etiolégica, psicologica e clinica, sendo que os dois tipos de classificacdo mais usados
sdo baseados na clinica (sintomas).
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5.2

5.3

5.4

5.5

As classificacdes de doencas mentais mais usadas sédo a CID-10 da Organizacdo Mundial da
Saude e o DSM-IV publicado pela Associacdo Americana de Psiquiatria, sendo que a CID - 10, é
a forma mais usada pelos servi¢cos de salde de Mogcambique.

Existem 4 niveis de funcionamento psicolégico, em que se agrupam as patologias psiquiatricas,
nomeadamente: neurdtico, psicético, deficitario e psicopatico.

A grande diferenca entre os niveis de funcionamento psicolégico neurético e o psicético, € que
enguanto que o primeiro € caracterizado por sintomas homdélogos (ansiedade, depressdo) com
conservacdo do juizo critico em relacdo a sua doenca, o segundo é caracterizado por
sintomas heterélogos (alucinagdes, delirios), com perda do juizo critico em relacdo a sua
doenca.

N&o existe uma causa Unica para o aparecimento de doenca mental mas um conjunto de
factores biologicos, psicolégicos e sociais. As causas podem ainda ser classificadas em
enddgenas, exdgenas.

Salde Mental
Versao 2.0 77


http://pt.wikipedia.org/wiki/CID

Disciplina |Saude Mental N° da Aula |10
Topico Patologias Psiquiatricas Tipo Teorica
- Introducgéo as Patologias do Nivel de Funcionamento
Contetidos Psicologico Neurotico Duragio N
- Transtornos de Humor

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Classificar as patologias do nivel de funcionamento psicolégico neurotico.

Explicar o que sdo transtornos de humor e listar suas classificagdes.

2.
3. Explicar a diferenca entre tristeza e depressdo e meios de identificar a depresséo.
4. Descrever os sinais e sintomas dos transtornos de humor, em especial a depressdo (em seus

diferentes graus) e transtorno bipolar.

5. Listar perguntas que podem ser feitas na anamnese para ajudar a identificar transtornos de

humor.
6. Descrever qual deve ser a conduta do TM diante desses quadros:

a.

©ooo

Postura diante do utente;

Informagdes a serem transmitidas ao utente e seu familiar;

Tratamento ndo farmacolégico;
Tratamento farmacolégico;
Encaminhamentos (transferéncia ou seguimento).

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducdo a Aula
2 - Introducdo a perturbacdes

neurotico

mentais do nivel de funcionamento

- Transtornos de humor

3 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia:

e Classificagdo dos Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10. Artes Médicas:
Descricoes Clinicas e Directrizes Diagnésticas — Coordenacdo Organizacdo Mundial de Saude
(Verséao Brasileira). Porto Alegre; 1993.

o DSM-IV. Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbacfes Mentais. Associacdo Americana
de Psiquiatria. 42 Edicdo. Climepsi, Lisboa; 1996; Oxford University Press, Oxford; 2002.

¢ Ruiloba, J. Valejo. Introduccion a la Psicopatologia y la Psiquiatria. Barcelona; 2006.62 Edicao.
Elsevier Masson.

Salde Mental
Versao 2.0 79



BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacgédo do tdpico, contetdos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: INTRODUCAO AS PERTURBACOES MENTAIS DO NIVEL DE FUNCIONAMENTO
PSICOLOGICO NEUROTICO TRANSTORNOS DE HUMOR

2.1 Perturbagdes Mentais do Nivel Funcionamento Psicoldgico Neurético
Conforme referido na aula 9, o nivel de funcionamento psicolégico subdivide-se em normal e anormal.
O tipo normal é caracteristico dos individuos normais sem algum tipo de sintomas psiquiatricos (apés
estabilizacdo e resolucdo dos sintomas), enquanto que o tipo anormal € caraterizado pela afecédo da
esfera afectiva, com presenca de sintomas homélogos (ansiedade, depressao). Ha uma perturbagéo do
tipo quantitativo, com conservacao do juizo critico em relacdo a sua doenca, com afeccao discreta de
adaptacdo ao meio ambiente em volta. Nestes casos ha uma boa resposta ao tratamento farmacoldgico
e psicolégico. Pode-se enquadrar neste nivel de funcionamento psicoldgico as seguintes patologias:

e Transtornos Afectivos ou de Humor (Exemplo: Transtorno Depressivo, Transtorno Bipolar)

e Transtornos Neuréticos Relacionados ao Stress e Somatoformes (Exemplo: Transtorno de

Ansiedade)

Nesta aula, serdo descritos os transtornos do Humor. Os transtornos neuroticos relacionados ao stress
e somatoformes, seréo descritos nas aulas seguintes:

2.2. Transtornos de Humor
2.2.1. Introducéo
S&o transtornos cuja caracteristica predominante € a alteracdo ou perturbacdo do humor ou do afecto,
no sentido de uma depresséao (com ou sem ansiedade associada) ou de euforia (exaltagdo do humor).
A alteracdo do humor em geral se acompanha de uma modificacdo do nivel global de actividade. A
maioria destes transtornos tendem a ser recorrentes e a ocorréncia dos episodios individuais pode
frequentemente estar relacionada com situacdes ou factos stressantes.
O Transtorno Depressivo € mais comum nas mulheres e surge geralmente entre 18 - 44 anos de idade.
Pode ter como factores de risco: histéria familiar de depresséo, mulheres, idosos, classe social baixa,
divorciados ou separados, acontecimentos traumaticos precoces (perdas dos pais, abuso sexual, maus
tratos), abuso de drogas.
O Transtorno Bipolar é ligeiramente predominante nas mulheres, em individuos com histéria familiar de
transtorno bipolar e de alto nivel socioeconémico.
2.2.2. Classificacéao
Os transtornos do humor classificam-se em:

e Transtorno Depressivo.

e Transtorno Bipolar.

e Transtorno do Humor Devido a uma Condi¢do Orgéanica ou Induzido por Substancia.
Destes, serdo descritos o transtorno depressivo e o transtorno bipolar, por serem 0s mais relevantes.

2.2.3. Etiopatogenia

a) Transtorno Depressivo

Resulta da conjugacdo dos factores biolégicos (predisposi¢do genética, hipofungdo da serotonina,
noradrenalina) psicoldgicos (neuroticismo como dificuldade de adaptacéo e de lidar com o stress) e
ambientais (mas experiéncias na infancia, acontecimentos de vida stressantes actuais, falta de apoio
social).

b) O Transtorno Bipolar
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O Transtorno Bipolar é fortemente hereditario e sem factores de risco conhecidos na infancia. Os
acontecimentos de vida podem precipitar os episddios iniciais, logo que se estabeleca a existéncia da
perturbacdo, tem uma evolucéo independente aos acontecimentos de vida stressantes.

2.2.4. Quadro Clinico
2.2.4.1. Transtorno de Humor Depressivo:
O humor depressivo varia pouco de dia para dia ou segundo as circunstancias e pode se acompanhar
de sintomas ditos “somaticos”, por exemplo perda da libido.
E importante diferenciar a tristeza da depress&o. A tristeza é um fenémeno normal que faz parte da vida
psicoldgica dos individuos, tem uma duracéo limitada e ndo impede que o individuo reaja com alegria a
determinado estimulo agradavel. Na Depressao a tristeza é patoldgica em relacdo as causas, a duragao
e a intensidade e acompanha-se dos sintomas acima descritos.
Por outro lado, a depressdo provoca sintomas como desanimo e falta de interesse por qualquer
actividade. E um transtorno que pode vir acompanhado ou ndo do sentimento de tristeza e prejudica o
funcionamento psicolégico, social e de trabalho. Pode apresentar os seguintes sintomas:

e Humor deprimido ou redu¢&o do humor;

e Perda de interesse e prazer;

¢ Reducdo da energia;

e Fatigabilidade aumentada mesmo apds esforgco minimo;

¢ Diminuicdo da actividade;

¢ Concentracao e atencédo reduzidas;

e Diminuicdo da auto - estima e autoconfianga;

e Ideias de culpabilidade e ou de inutilidade;

e Visbes pessimistas do futuro;

e Ideias ou actos autodestrutivos ou suicidio;

e Diminuicdo do apetite e perda de peso;

e Perturbacao do sono (despertar matutino)

O numero e a gravidade dos sintomas permitem determinar os seguintes graus de um episédio
depressivo que sao:
a. Episodio depressivo leve
Geralmente estdo presentes pelo menos dois ou trés dos sintomas acima. O paciente
usualmente sofre com a presenca destes sintomas mas provavelmente serd capaz de
desempenhar a maior parte das actividades.
b. Episédio depressivo moderado
Geralmente estédo presentes quatro ou mais dos sintomas acima e 0 paciente aparentemente
tem muita dificuldade para continuar a desempenhar as actividades de rotina.
c. Episddio depressivo grave sem sintomas psicoticos
Episédio depressivo onde varios dos sintomas sao marcantes e angustiantes, tipicamente ha
perda da auto-estima e ideias de desvalia ou culpa. As ideias e os actos suicidas sdo comuns e
observa-se em geral uma série de sintomas “somaticos”.
d. Episddio depressivo grave com sintomas psicoticos
Episédio depressivo correspondente a descricdo de um episddio depressivo grave mas
acompanhado de alucinagfes, ideias delirantes, de uma lentiddo psicomotora de uma gravidade
tal que todas as actividades sociais normais tornam-se impossiveis; pode existir o risco de
suicidio, de desidratagc&o ou de desnutrigdo.

2.2.4.2 Transtorno de Humor Bipolar
Caracterizado por episodios repetidos, no minimo dois, nos quais os niveis de humor e de actividade
do paciente estdo significativamente alterados, em algumas ocasides com elevacédo do humor (euforia)
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aumento da energia, aumento da actividade motora (mania) e em outras com diminui¢cdo do humor, da
energia e das actividades (depressdo). De forma resumida esta perturbacdo caracteriza- se pela
alternancia entre a mania e a depressao num mesmo individuo.

O episodio maniaco geralmente inicia de forma subita e dura entre 2 semanas até 4-5 meses e as
depressfes tendem a durar mais tempo, em média até 6 meses. Geralmente o 1° episédio segue-se a
acontecimentos de vida stressantes mas nao é condicao essencial para o seu diagnéstico. Clinicamente
pode apresentar-se com alternancia entre a hipomania, mania, depressao.

e Hipomania: caracterizada por felicidade e vontade de viver excessiva em relacdo ao normal.
Existe défice de atencdo, com distrac¢do, os pensamentos voam de um assunto para o outro. O
sono esta reduzido e a noite pode ser gasta em limpezas ou a cantar e dancar. Nenhuma destas
actividades sera bem-feita ou terminada. A alegria contagiante muda facilmente para
irritabilidade devido ao facto dos outros ndo compartilharem o seu entusiasmo. Pode haver
gastos excessivos de dinheiro e hipererotismo.

¢ Mania: ha exagero da hipomania e surgimento de sintomas psicéticos delirantes de grandeza e
alucinacdes auditivas.

e Depresséo: vide ponto 2.2.4.1.

Em todos os casos de transtorno de humor (depressao ou mania), deve se considerar em primeiro lugar
a possibilidade da mesma ser secundaria a uma causa organica (maléaria cerebral, HIV-SIDA) ou a
substancias (alcool, cannabis sativa, heroina), nestes casos, o tratamento consistira no tratamento das
condicbes de base (doenca organica, drogas) e dos sintomas associados (depressivos, maniacos).

2.2.5. Diagnoéstico

O diagnéstico é essecialmente clinico, e é estabelecido com base na anamnese e no exame clinico do

paciente que deve incluir sempre o exame do estado mental e 0 exame fisico dos demais aparelhos e

sistemas.

Deve-se recorrer aos exames auxiliares de diagnostico para excluir as perturbacdes mentais de causa

organica e com base na avaliacdo do doente determinar o tipo de sindrome apresentado. Algumas

perguntas sdo Uteis para apoiar no diagnéstico destas entidades, sdo as seguintes:

Para Diagndstico de Depressao

Inicio dos sintomas?

e Sente-se para baixo sem vontade de nada?

o Perda de interesse ou prazer pelas actividades normais do dia-a-dia? Reducéo de energia ou
fadiga?

¢ Dificuldades de aten¢do ou de concentracdo?

¢ Ideias de culpa ou Indignacdo? Diminuicdo da auto-estima ou auto-confianga?

e Pessimismo quanto ao futuro?

¢ Ideias de suicidio? Dificuldades de dormir (insénia matinal)? Diminuicdo do apetite? Histéria de
consumo de drogas?

A resposta positiva a 2 ou 3 destas questdes, é a favor do diagndstico de Depressao.
Para Diagnéstico de Mania
e Sente-se mais feliz do que o habitual?
o Tem feito mais actividades do que o habitual?
e Paciente esta distraido, irritavel?
e Discurso é rapido dificil de interromper?
e Tem dormido pouco? Danca e canta nas noites? Aumentou o apetite pelo sexo? Tem planos
para gastar muito dinheiro? Possui poderes especiais? Ouve vozes estranhas?
A resposta positiva a cada uma destas questdes, € a favor do diagndstico de Mania.
A alternancia entre os estados de Depressdo e Mania, determina o diagnéstico de transtorno
bipolar.
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2.2.6. Conduta

O tratamento para os transtornos de humor inclui segue as regras béasicas do tratamento de
perturbacGes mentais e inclui o tratamento psicoldgico (psicoeducacdo e psicoterapia) e o tratamento
farmacoldégico.

Perante este tipo de doentes, a conduta ao nivel do TMG deve consistir na administragdo de
tratamento psicolégico e quando necesséario farmacolégico para a estabilizacdo inicial do
paciente em situacdo de urgéncia. Posteriormente, 0 paciente devera ser encaminhado para as
entidades competentes (médico de clinica geral ou Técnico de psiquiatria) e a psicologia (se
disponivel).

2.2.6.1. Tratamento Psicolégico
o Psicoeducacéao/Prestar Informacdes Gerais ao Paciente e Familiares/Acompanhantes:
o Sobre os transtornos de humor e seu tratamento;
o Sobre apoio psicossocial incluindo terapia familiar, se disponivel;
o Sobre consultas de seguimento regulares para controlo.

Mensagens Chave para transmitir ao Paciente e Familiares/Acompanhantes:

o Os transtornos do humor sdo comuns, trataveis e podem afectar a qualquer pessoa;

o Individuos afectados por este tipo de transtornos tendem em ter opinides negativas em
relacdo a si, a sua vida e ao seu futuro;

o Existe tratamento efectivo para estes transtornos, e o doente pode registar melhorias,

devendo para tal cumprir com a medica¢éo e com o tratamento psicol6gico;

E importante o apoio dos familiares para a recuperacdo dos doentes;

E importante continuar com as actividades normais que sejam interessantes e que

proporcionem prazer;

o E importante tentar manter um ritmo de sono regular e praticar exercicio fisico regular.

O O

Psicoterapia: Terapia cognitivo comportamental

o A componente da terapia cognitiva consiste na correcao das formas anormais ou inuteis
de pensar (sentimento de culpa e de desvalia, visdo pessimista do futuro) para melhorar
0 estado de humor.

o A terapia comportamental pode consistir em trabalhar com o paciente para evitar o
comportamento de isolamento que tende a agravar a depressdo e incentivar a
socializacdo que ajuda na melhoria do humor.

2.2.6.2. Tratamento Farmacolégico
Ao nivel do TMG, a adminsitracdo de psicofarmacos s6 devera ocorrer nos casos de urgéncias e que
necessitem de estabilizacdo antes de serem referidos ou internados.
2.2.6.2.1. Tratamento das situacdes de urgéncia dos Transtornos depressivos
As situacdes de urgéncia associadas aos transtornos depressivos sao:
o Transtorno depressivo grave (com ideacdo suicida)
o Transtorno depressivo grave com sintomas psicoticos (delirios, alucinacdes)
o Transtorno depressivo grave com sintomas psicoticos (delirios, alucinacdes)
Nestas condi¢fes, o tratamento é feito com base em antidepressivos (amitriptilina), mas no caso de
Transtorno Depressivo grave com sintomas psicoticos, para além do tratamento com antidepressivos
deve-se associar um antipsicotico (haloperidol):
o Para depresséao grave: administrar amitriptilina comprimidos (10 ou 25 mg), iniciar com
25-50 mg/dia por via oral ao deitar, e posteriormente referir. Estes pacientes devem ser
tratados em regime de internamento. (Vide detalhes sobre a medicacdo abaixo).
e Para depressdo com sintomas psicéoticos elou agitacdo psicomotora: administrar
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amitriptilina (dose para depresséao grave) e haloperidol injectavel IM (excepcionalmente V),
na dose de 2,5 a 10 mg de inicio e depois 5 mg a cada 4 a 8 h conforme as necessidades,
enquanto se aguarda para transferir. Alternativamente pode-se administrar por via oral
(vide detalhes abaixo). Estes pacientes devem ser tratados em regime de internamento.
(Vide detalhes sobre a medicacao abaixo).

Nota: haloperidol deve ser administrado em associacdo com prometazina para reduzir os
efeitos adversos (Vide detalhes abaixo).

2.2.6.2.2. Tratamento das situacdes de urgéncia do Transtorno bipolar
As situacfes de urgéncia associadas aos transtornos bipolares séo:

o Transtorno bipolar associado a depressao grave (com ideacao suicida)

o Transtorno bipolar associado a sintomas psicoticos (delirios, alucinacdes)

o Transtorno bipolar associado a agitagdo psicomotora

Nestas condicBes, o tratamento é feito com base na administracdo de estabilizadores do humor
(carbamazepina) e farmacos para controlar as complicagbes (antidepressivos nos casos com
depresséo e antipsicoticos nos casos com sintomas psicéticos):

o Para Transtorno bipolar associado a depressdo grave (com ideacdo suicida):
administrar carbamazepina comprimidos de 200 mg, iniciar com 100-200 mg, via oral, 2
x/dia enquanto se aguarda a transferéncia em associacdo com amitriptilina (nas
doses de depressédo grave descritas acima)

o Para Transtorno bipolar associado a sintomas psicéticos e/ou agitacdo
psicomotora: administrar amitriptilina (mesmas doses) em associagdo com
haloperidol (nas doses de transtornos depressivos com sintomas psicéticos descritas
acima)

2.2.6.2.3. Informacé&o sobre os Farmacos
a. Antidepressivos

Amitriptilina (Comprimidos de 10 ou 25 mg)

Indicacdes:

(1) Tratamento da depressdo sobretudo a endbégena e acompanhada de ansiedade ou

agitacdo. (2) Enurese nocturna. (3) Profilaxia da enxaqueca. (4) Adjuvante no alivio da dor

crénica neuropatica (neuropatia do SIDA, pds-herpética, téxica, diabética).

Doses:

Iniciar com 25-50 mg/dia por via oral ao deitar, e aumentar gradualmente ao longo de 2-3

semanas até se obter efeito desejado ou se atingir a dose maxima de 150-200 mg/dia dividida

em 2-3 tomas. Dose usual de manutencdo 25-100 mg/dia. Reduzir as doses para metade nos

idosos e adolescentes.

Efeitos secundarios:

Frequentemente, secura da boca, obstipacdo, taquicardia, visdo turva, tonturas e sonoléncia

que em geral diminuem com continuacdo do tratamento. Ocasionalmente pode ocorrer

hipotenséo ortostatica, retencdo urinaria, sedacdo, aumento do peso ou disfuncdo sexual. Em

doses elevadas, confusdo mental, psicose, tremor, bloqueio cardiaco AV, outras arritmias e

pancitopenia.

Contra — indicacdes:

Enfarte do miocérdio recente, bloqueio AV ou outras arritmias cardiacas. Na fase maniaca da

psicose maniaco-depressiva. Evitar o uso nas mulheres gravidas, na lactagédo e nos transtornos

depressivos em criancas menores de 12 anos.

Notas e Precaucdes:

(1) Os efeitos anti-depressivos plenos levam em média 2 a 4 semanas a manifestarem-se, e o
tratamento deve ser depois mantido, se possivel em doses menores, por um periodo de 4 a
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8 ou mais meses, para reduzir riscos de recidiva. (2) Evitar a suspensdo brusca do
tratamento pelos riscos da recidiva da depressao ou nalguns casos, ocorréncia de sindrome
de supresséo. (3) Usar com precaucdo nos idosos e nos doentes com glaucoma (risco de
agravamento), hipertrofia da prostata (risco de retencdo urinaria), epilepsia (diminuicdo do
limiar convulsivo), em doentes com insuficiéncia hepética e nos que vao ser anestesiados
(risco maior de arritmia). (4) Sobretudo na fase inicial, aconselhar os doentes a evitar
actividades que exijam reflexos vivos (conducdo de veiculos, etc.). (5) O efeito sedativo
pode ser potenciado por outros depressores do SNC (alcool, anti-histaminicos,
benzodiazepinas, neurolépticos, etc.). (6) Fornecer quantidade limitada do farmaco ao
doente, devido aos riscos inerentes a sua elevada toxicidade e tendéncia para o suicidio nos
doentes deprimidos. (7) Na enurese nocturna nao utilizar em principio em criancas menores
de 6 anos e, nas de idade superior, usar sé depois de descartadas as possiveis causas
organicas (infec¢des, doencga neuroldgica, diabetes etc.).

b. Anti-psicoticos
Haloperidol: injectavel, ampolas de 5mg/ml ou Comprimidos de 5 mg
IndicacBes: (1)Tratamento e prevencdo de estados psicoticos agudos, em particular da
esquizofrenia, da mania, da depressédo com agitacao psicotica, do Delirium e outros transtornos
agudo do comportamento; (2)Terapéutica adjuvante de curta duracdo nos quadros graves de
ansiedade;(3)Tratamento de solucos rebeldes; (4)Terapéutica de Tigues e como adjuvante no
tratamento das coreias e sindrome de Gilles de la Tourette. A forma injectavel é indicada nas
fases agudas, quando a via oral ndo € possivel.
Doses:
¢ Injectavel - administrar por via IM (excepcionalmente 1V), 2,5 a 10 mg de inicio e depois 5
mg a cada 4 a 8 h conforme as necessidades.
e Oral —iniciar com 2,5 — 20 mg, divididos em 1 - 3 tomas diarias.
Efeitos secundarios: frequentemente sonoléncia ou insénias, apatia, hipotenséo ortostatica e
efeitos anti-colinérgicos (secura da boca, visdo turva, obstipacéo, taquicardia). Ocasionalmente,
efeitos extra-piramidais (acatisia, distonia, parkinsonismo e discinésia tardia muitas vezes
irreversivel), enddcrinos (galactorreia, ginecomastia, alteragbes menstruais, diminuicdo da
libidoe aumento do peso), hipo ou hipertimia. Raramente ictericia colestatica, erupcao e
pigmentacdo cutanea, fotossensibilidade, opacificacdo do cristalino, leucopenia ou
agranulocitose, arritmias e sindrome maligno dos neurolépticos.
Contra - indicacfes: coma causado por depressores do SNC, depressdo medular, glaucoma,
feocromocitoma.
Notas e Precaucdes: (1)reduzir as doses a metade nos individuos idosos e debilitados; (2) E
pouco sedativo e tem uma acc¢ao essencialmente anti-alucinatoria e anti-delirante;(3)Tem menor
incidéncia de efeitos anti-muscarinicos e hipotensivos do que a clorpromazina e as reaccdes
fotossensibilidade e pigmentacdo cutaneas sao raras;(4)A incidéncia de efeitos extra-piramidais
em particular a distonia e acatisia é maior do que com a clorpromazina.(5)Evitar uso por via
endovenosa que deve ser reservado para situagbes muito especificas e sob controlo do
especialista.
Prometazina: injectavel ampolas de 50mg/2ml ou Comp. 10 mg
Indicacdes: usar em simultdneo com os antipsicoticos para prevenir 0os seus efeitos colaterais
Doses:
e Injectavel: 1 a 2 ampolas por via IM (excepcionalmente IV) em associagdo com
haloperidol ou outro neuroléptico e de preferéncia ao deitar.
e Oral: 10 a 20mg de preferéncia ao deitar e em associacdo com neurolépticos. Na falta
da prometazina usar a clorfeniramina 4mg, com efeitos semelhantes, de acordo com a
posologia do antipsicatico.
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Efeitos secundarios: Sonoléncia, sensacdo de fadiga, tonturas, secura da boca e visao turva.
Em altas doses, pode provocar confusdo e ataxia

Notas e Precaucdes: se usar por via IV (situacdes de emergéncia), diluir o conteddo de uma
ampola em 20 mlde 4gua destilada e administrar a dose requerida muito lentamente.

(Vide mais detalhes no Formulario Nacional de Medicamentos).

c. Estabilizadores do Humor
Carbamazepina: Comprimidos de 200 mg
Indicacdes:
(1) Tratamento da epilepsia em particular nas crises parciais simples ou complexas, com ou sem
generalizacdo secundaria e no grande mal. (2) Tratamento da nevralgia do trigémeo e
glossofaringeo, nevralgia associada a esclerose multipla, a diabetes, p6s-herpética e ao trauma
nervoso. (3) Como alternativa aos sais de litio na prevenc¢éo das recidivas da psicose maniaco-
depressiva (Transtorno Bipolar). (4) No tratamento do humor disférico. (5) Nas sindromes de
agitacdo psico-motora por lesdo estrutural. (6) Na sindrome hipercinético nas criancas.

Doses:

Na profilaxia das crises maniaco-depressivas (transtorno bipolar) - usar a dose de epilepsia
para adultos e criancas maiores de 12 anos: iniciar com 100-200 mg, 2 x/dia e aumentar
semanalmente a dose em 100-200 mg/dia, até se obter resposta clinica adequada ou até ao
maximo de 1600 mg/dia no adulto ou 1000 mg/dia nas criancas dos 12-15 anos. (Dose habitual
de manutencéo, entre 800-1200 mg/dia).

A carbamazepina pode ser administrada numa ou em varias tomas diarias. Em regra,
doses superiores a 400 mg devem ser divididas em 2-4 tomas/dia.

Efeitos secundarios:

Frequentemente cefaleia, tonturas, ndusea, vémitos e ataxia, que regridem geralmente ao longo
do tratamento. Ocasionalmente, confusdo mental (sobretudo em idosos), viséo turva ou diplopia,
glossite, estomatite, erupcdo cutdnea e interferéncia com processo cognitivo (cuidado nas
criancas e adolescentes). Raramente, leucopenia, colestase, poliadenopatias, sindrome de
Stevens-Johnson.

Contra - indicacdes:

Bloqueio A-V, aplasia medular, porfiria.

Notas e precaucdes:

(1) Pode agravar as crises de auséncia ou mioclonicas. (2) Evitar a supressdo brusca do
tratamento. (3) Usar com cuidado na gravidez e lactacdo. (4) Pode diminuir a capacidade de
concentracao e reflexos. (5) Reduz a concentracdo plasmatica da aminofilina, varfarina,
estrogénios (pilula), fenobarbital, valproato de sédio. (6) Aumenta o nivel plasméatico dos sais de
litio. (7) A cimetidina, eritromicina, isoniazida e verapamil potenciam os efeitos da
carbamazepina. (8) Realizar testes de funcdo hepatica e hemograma, antes de iniciar o
tratamento e monitorizar periodicamente durante o tratamento para deteccdo precoce de
toxicidade hepética e depressao da medula. (9) Deve ser tomado com os alimentos para evitar
distarbios gastrointestinais.

2.6.2.3. Encaminhamentos (transferéncia ou seguimento):

Referir para internamento e seguimento por técnico de psiquiatria ou médico de clinica geral, todos os
casos de depressao grave, depressdo com sintomas psicoéticos, transtorno bipolar associado a
depressédo grave e transtorno bipolar associado a sintomas psicoticos. Referir os restantes casos
para seguimento em ambulatério por técnico de psiquiatria ou médico de clinica geral.
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BLOCO 3: PONTOS-CHAVE

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

Os transtornos de humor tém como caracteristica predominante uma alteracao ou perturbacdo do
humor ou do afecto.

Os Transtornos do Humor estdo divididos em Transtornos Depressivos, Transtornos Bipolares e
Transtornos de Humor Devido a uma Condigdo Médica Geral e Transtorno do Humor Induzido
por Substancia.

A depresséo provoca sintomas como desanimo e falta de interesse por qualquer actividade. E um
transtorno que pode vir acompanhado ou ndo do sentimento de tristeza e prejudica o
funcionamento psicolégico, social e de trabalho.

O Transtorno Depressivo € mais comum nas mulheres e surge geralmente entre 18 - 44 anos de
idade. Pode ter como factores de risco: historia familiar de depresséao, mulheres, idosos, classe
social baixa, divorciados ou separados, acontecimentos traumaticos precoces (perdas dos pais,
abuso sexual, maus tratos), abuso de drogas.

Referir para internamento e seguimento por técnico de psiquiatria ou médico de clinica geral,
todos os casos de depressao grave, depressao com sintomas psicoticos, transtorno bipolar
associado a depressao grave e transtorno bipolar associado a sintomas psicéticos.
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Disciplina |Saude Mental N° da Aula |11
Topico Patologias Psiquiatricas Tipo Teorica
- Transtornos Neuréticos Relacionados ao Stress e
Somatoformes - Introducéo
Conteudos - Transtornos de Ansiedade Duragao 2h
- Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC)

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

ogkwbdPE

ansiedade e obsessivo compulsivo.

7. Descrever qual deve ser a conduta do TMG diante desses quadros:

a. Postura diante do utente;

Tratamento farmacolégico;

®ooo

Estrutura da Aula

Informagdes a serem transmitidas ao utente e seu familiar;
Tratamento ndo farmacolégico (psicolégico);

Encaminhamentos (transferéncia ou seguimento).

Explicar o que séo transtornos neuréticos relacionados ao stress e somatoformes.
Explicar o que sdo transtornos de ansiedade e listar suas classificagdes.

Explicar o que é transtorno obsessivo e compulsivo.
Explicar os meios para identificar transtornos de ansiedade e do transtorno obsessivo compulsivo.
Descrever os sinais e sintomas dos transtornos de ansiedade e do transtorno obsessivo compulsivo.
Listar perguntas que podem ser feitas na anamnese para ajudar a identificar transtornos de

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo

1 Introducdo a Aula

2 Transtornos Neurdticos
Relacionados ao  Stress e
Somatoformes - Introducao

3 Transtornos de Ansiedade e
Transtorno Obsessivo Compulsivo
- Definicao, Classificagdo e Quadro
Clinico

4 Transtornos de Ansiedade e
Transtorno Obsessivo Compulsivo
- Diagnostico e Conduta

5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia:
o Classificacdo dos Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10. Artes Médicas, Porto
Alegre; 1993.
o DSM-IV. Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais. Associacdo Americana
de Psiquiatria. 42 Edicdo. Climepsi, Lisboa; 1996; Oxford University Press, Oxford; 2002.
¢ Valejo R, Masson, J. Introduccién a la Psicopatologia y la Psiquiatria. Barcelona; 2006.62 dicion..
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e Harrison, P.;Geddes, J. e Sharpe,M. Introducéo a Psiquiatria. Climepsi Editores, Lisboa, 2002.
BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1 Apresentacao do topico, contelidos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacao da estrutura da aula
1.3 Apresentagéo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: TRANSTORNOS NEUROTICOS RELACIONADOS AO STRESS E SOMATOFORMES -
INTRODUCAO

2.1 Introdugéo aos Transtornos Neuroticos Relacionados ao Stress e Somatoformes

Estes transtornos pertencem ao grande campo das ditas “Neuroses”, termo tradicional usado para
designar as perturbacfes caracterizadas pela ansiedade, preocupacdes excessivas ou inapropriadas.
Apesar da ansiedade ocupar a posi¢ao central, geralmente manifestam-se através das cognicdes (ex:
pensamentos recorrentes sobre doenca), comportamentos (ex: individuo ndo consegue falar em publico
no caso de fobia social) e ou sintomas somaticos (ex: palpitacdes, hiperventilacédo, tremores, sudorese).

2.2 Classificacéao
Este grupo de transtornos classifica-se em:
e Transtornos de Ansiedade (Fobia, Perturbacdo de Panico, Perturbacdo de Ansiedade
Generalizada).
e Transtorno Obsessivo Compulsivo.
o Reacdo a Stress Grave e Transtornos de Ajustamento (Reac¢des Agudas ao Stress,
Perturbacdo de Adaptacao, Perturbacdo Pos Stress Traumatico).
e Transtornos Dissociativos (Conversivos): Amnésia Dissociativa, Fuga Dissociativa, Estupor
Dissociativo
¢ Transtornos Somatoformes: Somatizacao, Somatoforme Indiferenciado, Hipocondriaco.
Nesta aula serdo abordados apenas os Transtornos de Ansiedade e o Transtorno Obsessivo
Compulsivo. Os outros transtornos serdo abordados na aula seguinte.

BLOCO 3: TRANSTORNOS DE ANSIEDADE E OBSESSIVO COMPULSIVO - DEFINIGAO,
CLASSIFICACAO E QUADRO CLINICO

3.1 Transtornos de Ansiedade
3.1.1. Definicao
Chamam-se Transtornos de Ansiedade as Perturba¢gfes Mentais que tém como caracteristica principal
um alto nivel de ansiedade, pensamento ansioso e podendo ser acompanhados por sintomas fisicos da
activagao simpatica.
A Ansiedade é um estado emocional de apreensdo, uma expectativa de que algo mau pode acontecer,
acompanhado por varias reacgdes fisicas e mentais desconfortaveis.
3.1.2. Classificacéo
Os transtornos de ansiedade sao classificados de acordo com a sua etiologia e quadro clinico em:

e Transtornos Fébicos (agorafobia, fobia social, fobias especificas)

e Perturbagéo de Panico

e Perturbacdo de Ansiedade Generalizada
3.1.3. Quadro Clinico
As particularidades de cada um destes tipos de transtorno serdo descritas abaixo, mas de uma forma
geral, os sinais e sintomas comuns a todos os tipos de transtornos da ansiedade sdo descritos no
guadro abaixo:
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Tabela 1: Sintomas gerais de ansiedade

Classe dos Sintomas Sintomas

1 - Afectivos (Humor) Ansiedade, irritabilidade

2 - Cognicdo (Pensamento) Preocupacdes e receios de forma exagerada

3 — Comportamento EvitacAo das situacbes receadas, verificagdo, procura de
tranquilizacao.

4 - Fisicos (Sométicos) Dor toracica, dificuldade respiratdria, sensacao de sufoco, respiracao
acelerada, palpitacdes, sudorese, tremores, parestesias nos dedos,
dores e pontadas, sono pouco reparador (insénia inicial),
necessidade frequente de urinar e defecar.

3.1.4 Particularidades dos Transtornos de Ansiedade

3.1.4.1. Transtornos Fbébico-Ansiosos: grupo de transtornos nos quais um episédio de ansiedade é
desencadeado exclusiva ou essencialmente por situacbes de fobia (medo doentio) nitidamente
determinadas que na verdade ndo apresentam nenhum perigo real de imediato. Estas situacdes séo,
por esse motivo, evitadas ou suportadas com temor.

A simples evocacdo de uma situagdo fobica desencadeia em geral ansiedade antecipada. A ansiedade
fébica frequentemente se associa a uma depressdo ou ao consumo de drogas. Os principais tipos séo
descritos abaixo:

a. Agorafobia

A ansiedade é desencadeada pelos espacos abertos ou grandes espacos de multidées, onde seja dificil
de sair. Este tipo de fobia cursa com medo de deixar sua casa, medo de ir as lojas, de multiddes e de
locais publicos, ou medo de viajar sozinho num comboio, autocarro ou avido. A presenga de um
transtorno de pénico é frequente no curso dos episédios actuais ou anteriores de agorafobia. Entre as
caracteristicas associadas, acham-se frequentemente sintomas depressivos ou obsessivos, assim
como fobias sociais.

b. Perturbacéo de Panico

A Perturbacdo de Panico é caracterizada pela ocorréncia de frequentes e inesperados ataques de
panico durante um periodo de pelo menos um més e estdo associados ao medo dos proprios ataques.
Os ataques de péanico, ou crises, consistem em periodos de intensa ansiedade e sdo acompanhados de
alguns sintomas especificos como taquicardia, perda do foco visual, dificuldade de respirar, sensacao
de irrealidade, etc.

c. Fobias Sociais

Ansiedade intensa e persistente relacionada a uma situacdo social. Este tipo de ansiedade pode-se
manifestar em situacdes de desempenho em publico ou em situacdes de interacdo social.

O medo de ser exposto a observacdo atenta de outras pessoas leva a evitar situacdes sociais. As
fobias sociais graves sdo acompanhadas, habitualmente, de uma perda da auto - estima e de um medo
de ser criticado. Existe frequentemente uma historia de incidente na qual a pessoa sentiu que trogaram
de si. Manifestacdes clinicas:

As fobias sociais podem se manifestar por rubor, tremor das maos, nauseas ou desejo urgente de
urinar, sendo que o paciente por vezes estd convencido que uma ou outra destas manifestacfes
secundarias constitui seu problema primario. Os sintomas podem evoluir para um ataque de panico.

d. Fobias especificas (isoladas)

Fobias limitadas a situacdes altamente especificas tais como a proximidade de determinados animais,
locais elevados, trovbes, escuridao, viagens de avido, espacos fechados, utilizacdo de casas de banho
publicas, ingestdo de determinados alimentos, cuidados com o estomatologista, ver sangue ou
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ferimentos. Ainda que a situacao desencadeante seja inofensiva, o contacto com ela pode desencadear
um estado de panico como na agorafobia ou fobia social.

3.1.4.2. Ansiedade generalizada
Estado de ansiedade e preocupacdo excessiva sobre diversas coisas da vida. Este estado aparece
frequentemente e se acompanha de alguns dos seguintes sintomas:

o Afectivos: irritabilidade, humor deprimido, nervosismo persistente;

e Cognitivos: sensacédo de vazio na cabeca ,dificuldade em concentrar-se;

¢ Comportamentais: inquietacao;

o Fisicos: fadiga, tremores, tensdo muscular, sudorese, palpitacbes, tonturas e desconforto

epigastrico;

Medos de que o paciente ou que um de seus proximos ird brevemente ficar doente ou sofrer um

acidente sdo frequentemente expressos.
Esta categoria deve ser utilizada quando o paciente apresenta ao mesmo tempo sintomas ansiosos e
sintomas depressivos, sem predominancia nitida de uns ou de outros, e sem que a intensidade de uns
ou de outros seja suficiente para justificar um diagndstico isolado.

3.2. Transtorno Obsessivo - Compulsivo (TOC)
3.2.1. Definicéo
Estado caracterizado por ideias obsessivas ou por comportamentos compulsivos recorrentes, causando
grande sofrimento a pessoa. As ideias obsessivas sdo pensamentos, representagdes ou impulsos, que
se intrometem na consciéncia do sujeito de modo repetitivo e estereotipado. Exemplo de diavidas que
sempre retornam (se fechou o gas, se fechou a porta, etc.), fantasias de querer fazer algo que
considera errado, entre varios outros.
3.2.2. Classificagéao
Os TOC classificam-se em:

e TOC com predominancia de ideias ou de rumina¢des obsessivas

e TOC com predominancia de comportamentos compulsivos
3.2.3. Quadro Clinico

e Presenca de ideias obsessivas, que perturbam muito o sujeito, o qual tenta, frequentemente
resistir-lhes, mas sem sucesso. O sujeito reconhece, entretanto, que se trata de seus proprios
pensamentos, mas estranhos a sua vontade e em geral que nao lhe dao prazer.

e Presenca de compulsdes que sdo actos repetitivos que tém como fungdo tentar aliviar a
ansiedade trazida pelas obsessfes. Assim, a pessoa pode lavar a mao muitas vezes para tentar
aliviar uma ideia recorrente de que esta sujo, ou verificar muitas vezes se uma porta esta
fechada, fazer contas para afastar algum pensamento, arrumar as coisas, repetir actos, etc.

e Os comportamentos e 0s rituais compulsivos sdo actividades estereotipadas repetitivas. O
sujeito ndo tira prazer directo algum da realizacdo destes actos os quais, por outro lado, ndo
levam a realizacao de tarefas Uteis por si mesmas.

e O sujeito reconhece habitualmente o absurdo e a inutilidade de seu comportamento e faz
esforcos repetidos para resistir-lhes. O transtorno é acompanhado quase sempre de ansiedade.
Esta ansiedade se agrava quando o sujeito tenta resistir a sua actividade compulsiva (lavagem
das maos, verificacdo da porta, do fogéo, etc).

3.2.4. Particularidades dos TOCs

3.2.4.1. Transtorno obsessivo - compulsivo com predominancia de ideias ou de ruminacdes
obsessivas

O quadro clinico pode incluir pensamentos, imagens mentais ou impulsos para agir, quase sempre

angustiantes para o sujeito.
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As vezes trata-se de hesitagdes interminaveis entre varias opcdes, que se acompanham
frequentemente de uma incapacidade de tomar decisdes banais mas necessérias a vida quotidiana.
Existe uma relacdo particularmente estreita entre 0s interminaveis e inconclusivos pensamentos sobre
guestdes que nao obtém qualquer resposta (ruminacdes obsessivas) e a depressao.

3.2.4.2. Transtorno obsessivo-compulsivo com predominéncia de comportamentos compulsivos
A maioria dos actos compulsivos esta ligada a limpeza (particularmente lavar as maos), verificacbes
repetidas para evitar a ocorréncia de uma situacdo que poderia se tornar perigosa, ou um desejo
excessivo de ordem.

Sob este comportamento manifesto, existe o0 medo usualmente de perigo causado pelo sujeito, e a
actividade ritual constitui um meio ineficaz ou simbdlico de evitar este perigo.

BLOCO 4: TRANSTORNOS DE ANSIEDADE E OBSESSIVO COMPULSIVO - DIAGNOSTICO E
CONDUTA

4.1. Diagnostico
O diagnostico é essecialmente clinico, e é estabelecido com base na anamnese e no exame clinico do
paciente que deve incluir sempre o exame do estado mental e 0 exame fisico dos demais aparelhos e
sistemas.
Deve-se recorrer aos exames auxiliares de diagnostico para excluir as perturbagdes mentais de causa
organica e com base na avaliacdo do doente determinar o tipo de sindrome apresentado. Algumas
perguntas sdo Uteis para apoiar no diagndstico destas entidades, sao as seguintes:
Para Diagndstico de Transtornos de Ansiedade:

e Sente-se tenso, ansioso ou preocupado?

e Tem receio de falar ou estar perante muita gente?

e Tem sentido medo de desmaiar?

¢ Tem “ataques” subitos de ansiedade? Nesses momentos que reagdes corporais sente?

¢ Qual o impacto negativo dos sintomas em casa, escola, trabalho, relacionamento com as outras

pessoas?

A resposta positiva a cada uma destas questdes associada a um impacto negativo na vida social
do individuo séo a favor do diagndéstico das perturbacdes de ansiedade.
Para Diagnéstico de TOCs:

e Sente-se tenso, ansioso ou preocupado?

¢ Tem pensamentos ou imagens recorrentes desagradaveis?

e Sente que tem de verificar repetidamente as coisas que faz ou mantém as coisas muito limpas e

asseadas?

e Tenta resistir aos pensamentos ou ao impulso para Ihes responder? Se sim, o que é que faz?
A resposta positiva a cada uma destas questdes associada a um impacto negativo na vida social
(em casa, escola e no trabalho) do individuo é a favor do diagnostico do TOC.

4.2. Conduta

De uma forma geral, a conduta para as perturbacdes mentais do tipo Transtornos Neur6ticos
Relacionados ao Stress e Somatoformes é basicamente a mesma e consiste essencialmente em:
Tratamento Psicoldgico (Psicoeducacdo e Psicoterapia) e Tratamento Farmacolégico (Antidepressivos
e Ansioliticos). De acordo com o tipo de patologia especifica, algumas variagdes na abordagem
poderdo ocorrer.

Perante este tipo de doentes, a conduta ao nivel do TMG deve consistir na administracdo de
tratamento psicolégico e quando necesséario farmacolégico para a estabilizacdo inicial do
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paciente em situacdo de urgéncia. Posteriormente, o paciente devera ser encaminhado para as
entidades competentes (médico de clinica geral ou Técnico de psiquiatria) e a psicologia (se
disponivel).

4.2.1. Tratamento Psicoldgico
e Psicoeducacédo/Prestar Informacdes Gerais ao Paciente e Familiares/Acompanhantes:

O
o
o

Sobre os transtornos de ansiedade, Obsessivo compulsivos e seu tratamento;
Sobre apoio psicossocial incluindo terapia familiar, se disponivel;
Sobre consultas de seguimento regulares para controlo;

Mensagens Chave para transmitir ao Paciente e Familiares/Acompanhantes:

O

Os transtornos obsessivo compulsivo e de ansiedade sdo comuns, trataveis e podem
afectar a qualquer pessoa;

Individuos ansiosos tendem a isolar-se e a refugiar se no consumo das drogas (élcool,
cannabis sativa) como uma maneira de lidar com doenca;

Existe tratamento eficaz para transtornos obsessivo compulsivo e de ansiedade e o
paciente pode melhorar em algumas semanas se cumprir com a medicacdo; devendo
interromper s6 com orientagdo clinica

A combinacdo do tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso € de extrema
importancia

E importante continuar com as actividades normais que sejam interessantes e que
proporcionem prazer;

E importante praticar exercicio fisico regular e cumprir com o tratamento.

o Psicoterapia (Terapia cognitivo comportamental)
o A componente da terapia cognitiva consiste na correcdo das formas anormais de pensar

O

(ex: “preocupagao excessiva
anular a ansiedade ou depressao associada.

A terapia comportamental reside no facto de os comportamentos de adaptacédo poderem ser
aprendidos e os comportamentos desadaptados poderem ser suprimidos. Neste caso o
paciente é exposto, gradualmente, a situacdo ou comportamento que passou a evitar (ex:
sair de casa no caso de agorafobia, falar em puablico no caso de fobia social) e ir
gradualmente sendo treinado a evitar a resposta de ansiedade.

pensamento de ter as maos contaminadas”) para reduzir ou

4.2.2. ratamento Farmacoldgico

Ao nivel do TMG, a administracdo de psicofarmacos s6 devera ocorrer nos casos de urgéncias e que
necessitem de estabilizacdo antes de serem referidos.

4.2.2.1. Tratamento das situacdes de urgéncia dos Transtornos de Ansiedade

As situacBes de urgéncia associadas aos transtornos de ansiedade sado: Transtornos de ansiedade
com crises de panico

Nestas condicbes, o0 TMG deve administrar tratamento inicial com ansioliticos e posteriormente referir
para seguimento na consulta. Pode-se administrar:

o Diazepam injectavel (ampolas de 10mg/2ml): administrar 10 mg por via IV lenta (1ml/min) ou
alternativamente por via rectal (pacientes muitos agitados). Na auséncia da formulagéo
injectavel, pode-se usar como alternativa diazepan ou clordiazep6xido em comprimidos,
administrar as primeiras doses e posteriormente encaminhar para internamento e seguimento
por técnico de psiquiatria ou médico de clinica geral. (Vide doses abaixo)

Os transtornos obsessivos compulsivos ndo apresentam situacdes de urgéncia, pelo que
0 tratamento ir4 consistir no tratamento psicoldégico e posterior encaminhamento para
consulta com técnico de psiquiatria ou médico de clinica geral.
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4.2.3. Informacdao sobre os farmacos

a. Ansioliticos

Clordiazepo6xido

Indicacdes: estados ansiosos e ansioso-depressivos, quadros funcionais (psicossomaticos).
Doses: comprimidos de 10 mg, administrar 5 a 20 mg por via oral, de 12 em 12 horas, durante 2
a 3 semanas no maximo. Privilegiando sempre iniciar o tratamento em pequenas doses.

Efeitos secundérios:

Astenia, adinamia, sonoléncia, vertigens, amnésia, ataxia e confusdo mental (em particular nos
idosos, debilitados e nos primeiros dias de tratamento). Risco de tolerancia e dependéncia nos
tratamentos prolongados, com doses elevadas e em doentes com histéria de toxicodependéncia.
Reacdes paradoxais (excitacdo, insénias, alucinacdes, aumento da espasticidade muscular)
sobretudo nas idades extremas.

Contra - indicac¢des:

Depressao respiratéria; insuficiéncia respiratéria aguda; estados depressivos ou obsessivos;
psicoses cronicas; porfiria; hipersensibilidade as benzodiazepinas.

Notas e Precaucoes:

(1) Usar sempre a menor dose possivel, por tempo mais curto possivel (ndo mais de 1 més)
para reduzir o risco de dependéncia. (2) Quando administrado durante mais de 3 semanas
consecutivas ha risco de dependéncia. (3) Reduzir a dose e usar com muita precaucao em
doentes idosos, debilitados, com insuficiéncia renal, hepéatica ou respiratéria e em doentes
toxicodependentes. (4) Os depressores do SNC como o alcool, anti - convulsivantes,
neurolépticos, anti - depressivos e anti-histaminicos tém efeitos aditivos no SNC. (5) Alertar aos
doentes para o risco de conducao de veiculos e realizagdo de outras actividades que exijam
reflexos vivos e para os riscos de potenciacdo com alcool ou outros depressores do SNC. (6)
Evitar ou usar com muito cuidado em doentes com tendéncias suicidas ou com disturbios de
personalidade. (7) Evitar o uso durante a lactacdo e gravidez (0 uso continuado no ultimo
trimestre de gravidez pode desencadear sindrome de privacao no recém-nascido).

Diazepam

Indicacdes: tratamento de curta duracdo da ansiedade e insénia incapacitantes, adjuvante no
tratamento da sindrome de privacdo alcodlica; espasmos musculares de diferentes etiologias
incluindo Tétano; medicacao pré-anestésica.

Doses: comprimidos de 10 mg, administrar 2 mg até de 8 em 8 horas; aumentar se necessario
até 5-10 mg de 8 em 8 horas, por via oral, durante 2 a 3 semanas no maximo.

Efeitos secundarios, contra - indicagbes, notas e precaucdes

Os mesmos que do Clorodiazepoxido.

4.2.3. Encaminhamento (Seguimento/Referéncia)
Referir para internamento se seguimento pelo técnico de psiquiatria ou clinico geral e psicélogo (se
disponivel), ap@s estabilizar o paciente.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1

5.2

5.3

Os transtornos neuréticos relacionados ao stress e somatoformes constituem o grande campo
das ditas “Neuroses” e incluem as perturbagcdes mentais caracterizadas pela ansiedade,
preocupacdes excessivas ou inapropriadas.

Os transtornos neuréticos relacionados ao stress e somatoformes podem classificar-se em:
transtornos de ansiedade, transtorno obsessivo e compulsivo, reacao a stress grave e reacao de
ajustamento, transtornos dissociativos (conversivos), transtornos somatoformes.

A Ansiedade é um estado emocional de apreensdo, uma expectativa de que algo mau pode
acontecer, acompanhado por vérias reacdes fisicas e mentais desconfortaveis.
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5.4  Os principais transtornos de ansiedade sao: Transtornos Fébico-Ansiosos (Agorafobia, Fobias
sociais, Fobias especificas, Outros Transtornos Ansiosos), Ansiedade generalizada e Transtorno
Obsessivo-Compulsivo (TOC com predominancia de ideias ou de ruminacfes obsessivas, TOC
com predominancia de comportamentos compulsivos).

5.5 As situacdes de urgéncia associadas aos transtornos de ansiedade sdo aguelas que se associam
a crises de panico, nestas condicdes o TMG deve administrar tratamento com ansioliticos (de
preferéncia Diazepan injectavel) e posteriormente internar e referir par técnico de psiquiatria ou
médico de clinica geral.

5.6 Os transtornos obsessivos compulsivos ndo apresentam situacBes de urgéncia, pelo que o
tratamento ird consistir no tratamento psicolégico e posterior encaminhamento para consulta com
técnico de psiquiatria ou médico de clinica geral.
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Disciplina |Saude Mental N° da Aula |12

Topico Patologias Psiquiatricas (Nosologia) Tipo Tedrica

Transtornos Neurdticos Relacionados ao Stress e
Somatoformes (continuacao):

- Reaccéo a Stress Grave e Transtorno de Ajustamento.

- Transtornos Dissociativos

- Transtornos Somatoformes

(Continuacao)

Conteudos Duracdo |2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Definir Reaccdo a Stress Grave e Transtorno de Ajustamento, Transtornos Dissociativos
(Conversivos), Transtornos Somatoformes.

2. Listar sinais e sintomas da Reaccdo a Stress Grave e Transtorno de Ajustamento, Transtornos
Dissociativos, Transtornos Somatoformes.

3. Descrever qual deve ser a conduta do TM diante desses quadros:

a. Postura diante do utente;

InformagBes a serem transmitidas ao utente e seu familiar;

Tratamento ndo farmacoldgico;

Tratamento farmacoldgico;

Encaminhamentos (transferéncia ou seguimento).

®oo0o

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao

1 Introducdo a Aula

2 Reaccdo a Stress Grave e Transtorno de
Ajustamento, Transtorno Dissociativo,
Transtorno Somatoforme: Definicéo,

Classificacdo e Quadro Clinico.

3 Reaccdo a Stress Grave e Transtorno de
Ajustamento, Transtorno Dissociativo,
Transtorno Somatoforme: Diagndstico e

Conducta.

4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia:
e Classificagdo dos Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10. Artes Médicas, Porto
Alegre; 1993.
e DSM-IV. Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturba¢g6es Mentais. Associa¢cdo Americana
de Psiquiatria. 42 Edicdo. Climepsi, Lisboa; 1996; Oxford University Press, Oxford; 2002.
¢ Valejo R, Masson, J. Introduccion a la Psicopatologia y la Psiquiatria. Barcelona; 2002.
e MISAU.Estratégia e Plano de Accdo da Saude Mental 2006-2015. 2006.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentagéo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.

1.2 Apresentacéo da estrutura da aula.

1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: REACCOES AO STRESS GRAVE E TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO, TRANSTORNO
DISSOCIATIVO, TRANSTORNO SOMATOFORME - DEFINICAO, CLASSIFICACAO, QUADRO
CLINICO

2.1. Reaccglbes ao Stress Grave e Transtorno de Ajustamento

2.1.1. Definicéo

Trata-se de um grupo de transtornos que se caracterizam pelo surgimento de sintomas (de forma
imediata, aguda ou tardia), apds um acontecimento de vida excepcionalmente stressante, produzindo
uma reaccdo aguda ao stress ou uma mudanca de vida significativa levando a circunstancias
desagradaveis continuadas que resultam em um transtorno de ajustamento. Os transtornos desta
categoria sao supostos surgirem sempre como uma consequéncia directa de grave stress ou de trauma
continuado. De forma resumida, podem ser considerados como respostas maladaptativas a stressores
graves ou persistentes, porque interferem com mecanismos de adaptacdo bem sucedidos e levam a
problemas no funcionamento social.

2.1.2. Classificacéo

As Reacc0les ao Stress Grave e Transtorno de Ajustamento classificam - se em:
e Reaccdo Aguda ao Stress
e Perturbacdo de Ajustamento
o Perturbacéo Pés Stress Traumético

2.1.3. Quadro Clinico

e Surgimento de sintomas de ansiedade como taquicardia, sudorese, hiperactividade,
hiperventilacdo que surgem dentro de minutos ap6s o impacto do factor stressante e
desaparecem dentro de 2 a 3 dias ou excepcionalmente dentro de horas (reaccdo aguda ao
stress).

e Surgimento de reaccdes mais prolongadas ao stress, nas quais 0s sintomas comec¢am dentro de
um 1 més apdés o acontecimento traumatico e duram menos de 6 meses. Caracterizado
essencialmente por depresséo, irritabilidade, ansiedade, preocupacdo com o sucedido,
dificuldade de concentracdo, explosdes de colera ou raiva (perturbacao de ajustamento).

e Surgimento de sintomas dentro de 6 meses ap0s um acontecimento traumatico, com uma
recordacao ou revivéncia repetitiva e intrusa do evento em forma de memdrias, imaginacao
durante o dia ou a noite, evitamento de estimulos que possam provocar recordacdo do trauma
(perturbacao pos stress traumatico).

2.1.4. Particularidades de cada tipo de Reaccéo a Stress Grave e Transtorno de Ajustamento

a. Reaccdo Aguda ao Stress

As reaccgdes agudas ao stress comecam e terminam num periodo de algumas horas ou dias em
resposta a um acontecimento de vida stressante (fisico ou psiquico), hum individuo sem qualquer
outro transtorno mental aparente a seguir um evento traumatico.

Clinicamente ha amnésia ou negacao do sucedido, comportamento de evitamento do sucedido e
com predominio dos sintomas autonémicos.

A vulnerabilidade individual e a capacidade de adaptacdo desempenham um papel na ocorréncia e
gravidade das reacc¢des agudas ao stress, por isso mesmo, nem todas as pessoas expostas ao
stress desenvolvem este transtorno.
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A sintomatologia surge dentro de minutos do impacto do acontecimento traumatico e desaparece
dentro de 2 - 3 dias ou frequentemente dentro de horas naqueles casos onde é possivel a remogao
do factor stressante. No caso de stressores continuados, os sintomas comecam a diminuir dentro
de 24 - 48 horas e sendo minimos apoés 3 dias.

b. Perturbacédo de Ajustamento

As reacg¢des ao stress comecam de forma menos aguda, 1 més ap6s 0 acontecimento traumatico e
duram menos de 6 meses, usualmente interferindo com o funcionamento e desempenhos sociais e
gue surgem num periodo de adaptacdo a uma mudanca significativa de vida ou em consequéncia
de um evento stressante (incluindo a presenca ou possibilidade de doenca fisica séria).
Clinicamente ha ocorréncia de humor deprimido, ansiedade, preocupacdo com 0 evento
traumatico, sentimento de incapacidade de adaptacdo, de planificar o futuro ou continuar na
situacdo actual e algum grau de incompeténcia no desempenho diario. Nenhum dos sintomas é de
gravidade ou proeminéncia suficiente para justificar um diagnostico nosologico especifico.

C. Perturbacdo PG4s Stress Traumatico

Surge como uma resposta tardia ou dilatada de um evento ou situacdo stressante (de curta ou
longa duracdo) de natureza ameacgadora ou catastréfica, a qual causa angustia a quase todas as
pessoas (desastre natural, testemunhar morte violenta de outra pessoa, ser vitima de violacéo
sexual). O inicio segue o trauma com periodo de laténcia que pode variar de poucas semanas a
meses (mas raramente excede 6 meses).

Clinicamente ha ansiedade, irritabilidade, revivéncias repetidas do trauma sob forma de memorias
intrusivas (flashbacks) ou sonhos, evitamento de actividades ou situagdes recordativas ou
associadas ao trauma, resposta exagerada ao trauma. Comum a associacdo com abuso de
substancias (por exemplo: alcool, cannabinoides).

Este transtorno ndo deve ser diagnosticado na auséncia de evidéncia de ter surgido dentro de 6
meses apds um acontecimento traumatico de gravidade excepcional.

2.2. Transtorno Dissociativo ou Conversivo

2.2.1. Definicao

Constituem aquele grupo de transtornos que se caracterizam por uma perda parcial ou completa das
funcdes normais de integracdo das lembrancas, da consciéncia, da identidade e das sensacbes
imediatas, e do controle dos movimentos corporais. De forma resumida pode dizer-se que nas
perturbagbes dissociativas também chamadas conversivas existe uma perda funcional sem explicagdo
médica.

2.2.2. Classificacéao
Os transtornos dissociativos classificam-se em:
e Amnésia Dissociativa
¢ Fuga Dissociativa
e Estupor Dissociativo
e Transtorno de Transe e Possesséo
e Transtornos Dissociativos de Movimento
e Convulsdes Dissociativas
e Anestesia e Perda Sensorial Dissociativas

2.2.3. Quadro Clinico
As perturbagfes dissociativas ou conversivas sdo caracterizadas pela perda funcional sem explicacdo
médica e podem apresentar as seguintes caracteristicas:

¢ Ansiedade ou negacdo da emocéao
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¢ Negacao do impacto dos factores de stress

e Amnésia parcial ou total para os acontecimentos traumaticos

e Perda funcional (perda da consciéncia na dissocia¢cao ou sintomatologia somatica na conversao)
e Sintomatologia somatica nas partes afectadas (cegueira, anestesia, convulsdes dissociativas).

2.2.4. Particularidades dos Transtornos Conversivos ou Dissociativos

a. Amnésia dissociativa

A caracteristica essencial € a de uma perda da memdria, que diz respeito geralmente a
acontecimentos importantes recentes, e que nao é provocada por um transtorno mental organico. A
amnésia diz respeito habitualmente aos eventos traumaticos, tais como acidentes ou lutos
imprevistos, e € mais frequente que seja parcial e selectiva.

b. Fuga dissociativa

Uma fuga apresenta todas as caracteristicas de uma amnésia dissociativa e comporta, para além
destas, um deslocamento maior que o raio de deslocamento habitual quotidiano. Embora exista
uma amnésia para o periodo de fuga, o comportamento do sujeito no curso desta Ultima pode
parecer perfeitamente normal para observadores desinformados.

c. Estupor dissociativo

O diagnostico de estupor dissociativo repousa sobre a presenca de uma diminuicdo importante ou
de uma auséncia dos movimentos voluntarios e da reactividade normal a estimulos externos, tais
como luz, ruido, tacto, sem que o0s exames clinicos e 0os exames complementares mostrem
evidéncias de uma causa fisica. Além disto, disp6e-se de argumentos a favor de uma origem
psicogénica do transtorno, na medida que é possivel evidenciar eventos ou problemas stressantes
recentes.

d. Estados detranse e de possesséo

Transtornos caracterizados por uma perda transitéria da consciéncia de sua prépria identidade,
associada a uma conservagao perfeita da consciéncia do meio ambiente. Devem aqui ser incluidos
somente os estados de transe involuntdrios e ndo desejados, excluidos aqueles de situagbes
admitidas no contexto cultural ou religioso do suijeito.

e. Transtornos dissociativos do movimento

As variedades mais comuns destes transtornos séo a perda da capacidade de mover uma parte ou
a totalidade do membro ou dos membros. Pode haver semelhanca estreita com quaisquer
variedades de convulsdes ou paralisia.
f. Convulsbes dissociativas

Os movimentos observados no curso das convulsdes dissociativas podem se assemelhar de perto
aguelas observadas no curso das crises epilépticas; mas a mordedura de lingua, os ferimentos por
gueda e a incontinéncia de urina sdo raros; além disto, a consciéncia est4 preservada ou
substituida por um estado de estupor ou transe.

g. Anestesia e perda sensorial dissociativas

Os limites das éareas cutaneas anestesiadas correspondem frequentemente as concepgdes
pessoais do paciente, mais do que as descri¢cbes cientificas. Pode haver igualmente uma perda de
um tipo de sensibilidade especifico, com conservacdo de outras sensibilidades, néao
correspondendo a nenhuma les@o neuroldgica conhecida. A perda de sensibilidade pode se
acompanhar de parestesias. As perdas da visdo e da audicdo raramente sao totais nos transtornos
dissociativos.

2.3.Transtornos Somatoformes

2.3.1. Definicao

Trata-se daquele grupo de transtornos que se caracterizam pela presenca repetida de sintomas fisicos
associados a busca persistente de assisténcia médica, apesar de os médicos nada encontrarem de
anormal e afirmarem que os sintomas ndo tém nenhuma base orgénica. Os sintomas devem causar
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sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou ocupacional ou em outras
areas importantes.

Se gquaisquer transtornos fisicos estiverem presentes, eles ndo explicam nem a natureza e a extensao
dos sintomas, nem o sofrimento e as preocupac¢des do sujeito.

2.3.2. Classificacéo

Os transtornos somatoformes classificam-se em:
e Transtornos de somatizacéo
e Transtorno somatoforme indiferenciado
e Transtorno hipocondriaco

2.3.3. Quadro Clinico

e Histdria de queixas de sintomas fisicos multiplos e variaveis durante pelo menos 2 anos, que
nao podem ser explicados por quaisquer transtornos fisicos detectaveis, e que levam a busca de
tratamento (consultas repetidas ao médico ou ao curandeiro) ou a automedicagao persistente,
ou ao prejuizo significativo no funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas
importantes de funcionamento do individuo;

e Histéria de dor relacionada a pelo menos quatro locais ou funcdes diferentes (por ex., cabeca,
abdomen, costas, articulacdes, extremidades, torax, reto, menstruacdo, intercurso sexual ou
miccao);

e Histdria de sintomas gastrintestinais (dor abdominal, ndusea, inchaco, vémito ou regurgitacao de
alimentos, diarréia ou intolerancia a diversos alimentos);

e Histéria de pelo menos um sintoma geniturinario (indiferenca sexual, disfuncdo eréctil ou
ejaculatoria, irregularidades menstruais, sangramento menstrual excessivo, dislria ou queixas
de micgdo frequente, sensagBes desagradaveis nos genitais ou ao seu redor, queixas de
secrecdo vaginal ndo usual ou copiosa);

e Histdria de pelo menos um sintoma cutaneo e doloroso (erupg¢des ou descoloracao da pele, dor
nos membros, extremidades ou articulacdes, sensagbes desagradaveis de entorpecimento e
formigueiro.

2.3.4. Particularidades de cada tipo de transtorno somatoforme

a. Transtorno de somatizacao
Caracterizado essencialmente pela presenga de sintomas fisicos, multiplos, recorrentes e variaveis
no tempo, persistindo pelo menos por dois anos. A maioria dos pacientes teve uma longa e
complicada histéria de contacto tanto com a assisténcia médica primaria quanto especializada
durante as quais muitas investigacdes ou cirurgias exploratérias sem resultado podem ter sido
realizadas.
Os sintomas podem estar referidos a qualquer parte ou sistema do corpo. O curso da doenga é
cronico e flutuante, e frequentemente se associa a uma alteracdo do comportamento social,
interpessoal e familiar.

b. Transtorno somatoforme indiferenciado
Quando o transtorno tem uma duracdo mais breve (menos de dois anos) ou quando ele se
caracteriza por sintomas menos evidentes, embora as queixas somatoformes sejam multiplas,
variaveis no tempo e persistentes, mas que nado correspondem ao quadro clinico completo e tipico
de um transtorno de somatizagao.

c. Transtorno Hipocondriaco

Trata-se daquele grupo de transtornos que se caracterizam por uma preocupagao persistente com a

possibilidade de presenga eventual de um ou de Vvarios transtornos somaticos graves e progressivos.

Os pacientes manifestam queixas somaticas persistentes ou uma preocupacdo duradoura com a sua

aparéncia fisica.
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Sensacdes e sinais fisicos normais ou triviais sdo frequentemente interpretados pelo sujeito como
anormais ou perturbadores. A atencdo do sujeito se concentra em geral em um ou dois 6rgdos ou
sistemas. Existem frequentemente depresséo e ansiedade.

BLOCO 3: REACCOES AO STRESS GRAVE E TRANSTORNO DE AJUSTAMENTO, TRANSTORNO
DISSOCIATIVO, TRANSTORNO SOMATOFORME - DIAGNOSTICO E CONDUTA.

3.1. Diagnostico
O diagnéstico é essecialmente clinico, e é estabelecido com base na anamnese e no exame clinico do
paciente que deve incluir sempre o exame do estado mental e o exame fisico dos demais aparelhos e
sistemas.
Deve-se recorrer aos exames auxiliares de diagnostico para excluir as perturbacdes mentais de causa
organica e com base na avaliagdo do doente determinar o tipo de transtorno apresentado. Algumas
perguntas sdo Uteis para apoiar no diagndstico destas entidades, sao as seguintes:
Para Diagndstico de Reaccdes ao Stress Grave e Transtorno de Ajustamento:
e Tem problemas que o seu médico ndo consegue explicar a causa?
e Sente-se tenso, ansioso, com palpitacdes, respiracdo acelerada, suores?
¢ Os sintomas surgiram apds um acontecimento de vida recente trauméatico?
e Quanto tempo depois surgiram os sintomas? Minutos? Semanas ou Meses?
o Esteve alguma vez envolvido num acidente grave ou sofreu trauma forte? De que modo isso o
afectou?
e Sente-se desligada de si mesmo e do ambiente?
¢ Os sintomas tém impacto negativo na sua vida social?
A resposta positiva a cada uma destas questdes associada a um impacto negativo na vida social
do individuo sao a favor do diagnostico das reacgbes ao stress grave e transtorno de
ajustamento.
Para Diagnéstico do Transtorno Dissociativo ou Conversivo:
e Tem problemas que o seu médico ndo consegue explicar a causa?
e Sente-se tenso, ansioso, com palpitacdes, respiracdo acelerada, suores?
e Tem desmaiado de forma frequente sem causa médica aparente?
e Alguma vez perdeu a memoéria, a visdo ou o uso de alguma parte do corpo na auséncia de
doenca médica identificada?
e Os sintomas surgem ap0s um acontecimento de vida stressante?
A resposta positiva a cada uma destas questfes € a favor do Trasnstorno dissociativo ou
conversivo.
Para Diagnéstico do Transtorno Somatoforme:
e Sente - se estimulado ou tenso? Sofre de dores?
o Essas sensacdes persistem durante a maior parte do tempo ou aparecem em situacdes
especiais? Quais?
e Qual o seu estado actual de saude?
¢ Tem problemas que o seu médico ndo consegue explicar?
e Esta preocupado com o facto de poder ter uma doenca grave?
¢ Tem frequentado varias vezes as consultas médicas e mesmo assim néo se sente satisfeito com
os resultados da avaliacdo médica?
e De que forma interferem os sintomas com a tua vida?
¢ Os sintomas estdo presentes ha mais de 2 anos?
¢ Ultimamente tem consumido alcool em excesso? Outras drogas? Com que finalidade?
A resposta positiva a cada uma destas questdes € a favor do diagnéstico do Transtorno
Somatoforme.
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3.2. Conduta

A conduta para as perturba¢cdes mentais do tipo Transtornos Neuréticos Relacionados ao Stress e
Somatoformes é a mesma (tratamento psicolégico e farmacoldgico com antidepressivos e ansioliticos),
e foi descrita na aula 11 (para transtornos de ansiedade e transtorno obsessivo compulsivo). De acordo
com o tipo de patologia especifica, algumas varia¢cdes na abordagem poderao ocorrer.

Perante este tipo de doentes, a conduta ao nivel do TMG deve consistir na estabilizacéo inicial do
paciente e posterior encaminhamento para as entidades competentes (clinico geral ou Técnico de
psiquiatria) e a psicologia.

3.2.1. Tratamento Psicolégico
o Psicoeducacéao/Prestar Informacdes Gerais ao Paciente e Familiares/Acompanhantes:

o Sobre as reaccdes grave ao stress e transtornos de ajustamento, transtornos
dissociativos, transtornos somatoformes e seu tratamento;

o Sobre apoio psicossocial incluindo terapia familiar, se disponivel;

o Sobre consultas de seguimento regulares para controlo;

o Providenciar informacdes sobre o perigo do uso de substancias psicoactivas perante
situagdes de stress ou acontecimentos de vida marcantes;

o Incentivar o uso de estratégias de coping (de resolucdo de problemas) adequadas que
visem ajudar a resolver os problemas;

o Psicoterapia cognitivo comportamental para correccdo das distor¢des cognitivas no
caso do transtorno hipocondriaco onde existe a crenca de estar doente.

Mensagens Chave para transmitir ao Paciente e Familiares/Acompanhantes:

o As reaccgdes graves ao stress e transtorno de ajustamento, transtornos dissociativos e
transtornos somatoformes sdo comuns, trataveis e podem afectar a qualquer pessoa,;

o Existe tratamento eficaz para as reacc¢des graves ao stress e transtorno de ajustamento,
transtornos dissociativos e transtornos somatoformes e o paciente pode melhorar se
cumprir com a medicacdo, devendo interromper sé com orientacao clinica.

o O tratamento psicolégico com base na identificacdo dos factores psicossociais e a
abordagem de possiveis estratégias de sua resolugéo € de extrema importancia;

o A combinac¢éo do tratamento medicamentoso e psicologico é de extrema importancia;

o E importante continuar com as actividades normais que sejam interessantes e que
proporcionem prazer;

o E importante praticar exercicio fisico regular e cumprir com o tratamento.

3.2.2.Tratamento Farmacoldgico
Ao nivel do TMG, a administracdo de psicofarmacos s6 devera ocorrer nos casos de urgéncias e que
necessitem de estabilizacdo antes de serem referidos ou internados.
3.2.2.1. Tratamento das situacdes de urgéncia na Reaccdo ao Stress Grave e Transtorno de
Ajustamento
As situacdes de urgéncia na reaccdo ao stress grave e transtorno de ajustamento, incluem as
condi¢cbes que cursam com:
e Depresséo grave, ou
¢ Sintomatologia psicética (delirios, alucinactes)
e Agitacdo psicomotora
O tratamento é o mesmo descrito nas aulas anteriores:
o Para Reaccdo ao Stress Grave e Transtorno de Ajustamento com Depressédo
Grave: administrar amitriptilina comprimidos (10 ou 25 mg), iniciar com 25-50 mg/dia por
via oral ao deitar, e posteriormente referir. Estes pacientes devem ser tratados em
regime de internamento (Vide detalhes sobre a medicacéo na aula 10).
e Para Reaccdo ao Stress Grave e Transtorno de Ajustamento com Sintomas
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Psicoticos e/ou agitacdo psicomotora: administrar haloperidol injectavel IM
(excepcionalmente 1V), na dose de 2,5 a 10 mg de inicio e depois 5 mg a cada 4 a 8 h
conforme as necessidades, enquanto se aguarda para transferir. Alternativamente pode-
se administrar por via oral. Estes pacientes devem ser tratados em regime de
internamento. (Vide detalhes sobre a medicacdo na aula 10).

Nota: haloperidol deve ser administrado em associacdo com prometazina para reduzir os
efeitos adversos (Vide detalhes na aula 10).

3.2.2.2. Tratamento das situacdes de urgéncia dos Transtornos Somatoformes e Dissociativos

Os transtornos somatoformes e dissociativos sdo considerados urgéncias quando cursam
com depressdo grave. Nestas condicbes o tratamento a administrar € 0 mesmo para a
depressdo grave (descrito acima para reaccao a stress grave e transtorno de ajustamento
com depressao grave), 0os pacientes devem ser internados e seguidos por técnico de
psiquiatria ou médico de clinica geral.

3.2.3. Encaminhamento (Seguimento/Referéncia)

Referir para internamento e seguimento por técnico de psiquiatria ou médico de clinica geral, todos os
casos de Reaccéo a Stress Grave e Transtorno de Aajustamento com depressdo grave ou sintomas
psicoticos e de transtorno somatoforme ou dissociativo com depressdo grave. Referir os restantes
casos (transtornos somatoformes e dissociativos sem complicagdes graves, reaccdo ao stress grave e
de ajustamento sem complica¢des graves) para seguimento em ambulatério por técnico de psiquiatria
ou médico de clinica geral.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

As reaccles ao stress grave e transtornos de ajustamento podem classificar-se em: reaccéo
aguda ao stress, transtorno de ajustamento e transtorno de stress pés traumatico.

Os transtornos dissociativos podem classificar-se em dissociativo com perda de consciéncia ou
conversivos quando h& presenca de sintomas fisicos na auséncia de doenca médica
evidenciada. Geralmente nestes transtornos ha associacdo do inicio da sintomatologia com o
impacto de um acontecimento de vida stressante.

Os Transtornos somatoformes incluem sintomas fisicos ou somaticos sem explicacdo médica
(somatizacao) e medo de ter uma doenca grave (hipocondria) e sdo habitualmente observados
em servigcos nao psiquiatricos.

Os transtornos Somatoformes e relacionados ao stress podem coexistir com a depressao, sendo
guase sempre necessario a avaliacao desta entidade.

O abuso de substancias pode coexistir como causa dos sintomas neurdticos (ansiedade) ou
como consequéncia dos sintomas ansiosos ou somatoformes.
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Disciplina |Saude Mental N° da Aula |13
Topico Patologias Psiquiatricas Tipo Tedrica
- Introducéo a Perturbacdes Mentais do Nivel de
Contetidos Funcionamento Psicolégico Psicotico Duracdo |2h
- Esquizofrenia

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

Noahkowdre

a. Postura diante do paciente;

® 20O

Estrutura da Aula

Classificar as patologias do nivel de funcionamento psicoldgico psicético.
Explicar o que é psicose e listar suas classificacfes.
Definir Psicose Esquizofrénica.
Descrever os meios para identificar uma psicose.
Descrever os sinais e sintomas da esquizofrenia e outros transtornos psicoticos.
Listar perguntas que podem ser feitas na anamnese para ajudar a identificar transtornos psicoticos.
Descrever qual deve ser a conduta do TM diante desse quadro:

InformacgBes a serem transmitidas ao paciente e seu acompanhante ou familiar;
Tratamento ndo farmacoldgico;
Tratamento farmacoldgico;

Encaminhamentos (transferéncia ou seguimento).

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéao
1 Introducdo a Aula
2 Introducdo as patologias do nivel

de funcionamento

psicotico

psicolégico

3 Esquizofrenia

4 Pontos - chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia:
o Fonseca A. Psiquiatria e Psicopatologia. | Volume — 22Edi¢do. Fundacdo Calouste Gulbenkiam,
Lisboa; 1997.
e Paim |. Curso de Psicopatologia. 112 Edi¢ao. Revista e ampliada, S.Paulo: EPU; 1993.
e World Health Organization. mhGAP Guia de intervencdo. Versdao 1.0. Geneva.
http://whalibdoc.who.int/publications/2010/9789241548069 eng.pdf
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentagéo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.

1.2 Apresentacéo da estrutura da aula.

1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: INTRODUCAO AS PATOLOGIAS DO NIVEL DE FUNCIONAMENTO PSICOLOGICO
PSICOTICO: PSICOSES

2.1. Introducdo as Psicoses

As psicoses, constituem o grupo de perturbagdes mentais maiores, de origem organica ou funcional, na
gual a capacidade para pensar, responder emocionalmente, recordar, comunicar, interpretar a realidade
e comportar-se apropriadamente esta suficientemente prejudicada, a ponto de interferir amplamente na
capacidade para atender as demandas comuns da vida.

Caracterizam-se pela presenca de sintomas heterélogos (alucinagdes, ideias delirantes), proeminentes
que ocorrem na auséncia de critica sobre a sua natureza patolégica.

O comportamento psicético é evidenciado pela presenca de delirios e ou de alucinagbes, sem juizo
critico da sua natureza patolégica (o individuo nega estar doente). Por vezes o comportamento pode
estar tdo desorganizado que se pode, a partida, deduzir que o individuo esta fora da realidade.

E possivel que individuos com transtorno mental n&o-psicético venham a exibir, embora mais
raramente, sintomas psicéticos. Tal facto pode ser encontrado, por exemplo em transtornos graves do
humor. Neste caso ha necessidade de especificar no diagndstico; por exemplo: depressdao com
sintomatologia psicotica.

2.2. Classificacdo das Psicoses

As psicoses classificam-se em:

2.2.1.Transtorno Esquizofrénico

E um transtorno em que a sintomatologia psicética dura pelo menos 6 meses, incluindo pelo

menos 1 més de sintomas da fase activa (presenca de dois ou mais dos

seguintes critérios: delirios, alucinac@es, discurso desorganizado, comportamento amplamente
desorganizado, sintomas negativos como isolamento social, embotamento afectivo, pobreza do
discurso e do pensamento, pouca vontade).

Implica um desempenho prejudicado das actividades do dia-a-dia (escolares, domésticas); Alguns tipos
de alucinacfes sdo muito sugestivas (em especial as auditivas), o afecto costuma estar embotado
(dificuldade de expressar emogoes e sentimentos), e outros sintomas negativos podem estar presentes.
2.2.2.Transtorno Esquizofreniforme

E semelhante & esquizofrenia, porém de mais curta duracdo (de 1 a 6 meses) e ndo exige uma
deterioracdo funcional (cuidados pessoais, desempenho profissional ou académico, relacionamento
interpessoal) tdo acentuada quanto a esquizofrenia.

2.2.3.Transtorno Esquizoafectivo

E um diagnostico de excepgéo, quando realmente néo puder ser feito o diagndstico diferencial entre
esquizofrenia e transtorno afectivo maior com manifestacdes psicéticas. E um transtorno no qual

uma perturbacdo de humor e sintomas da fase activa da esquizofrenia ocorrem juntos, precedidos
ou seguidos de pelo menos duas semanas de delirios ou de alucina¢des sem sintomatologia
proeminente de humor.

2.2.4.Transtorno Delirante Persistente

Caracterizado pelo desenvolvimento de um delirio ou conjunto de delirios relacionados, usualmente
persistentes e que muitas das vezes duram toda a vida. Podem ser de 4 tipos, a saber:

2.2.4.1 Tipo Erotomaniaco

O delirio habitualmente se refere ao amor romantico idealizado e a unido espiritual, mais do
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gue a atraccao sexual. Os doentes com este tipo de Psicose acreditam, frequentemente, ser
amados por pessoa do sexo oposto que ocupa uma posi¢ao de superioridade (idolos, artistas,
autoridades, etc.), mas pode também ser uma pessoa normal e estranha.

2.2.4.2 Tipo Grandeza ou megalémano

Neste subtipo de Transtorno Delirante Persistente o doente esta convencido de ter algum grau
de parentesco ou ligacdo com personalidades importantes ou, quando ndo, possuir algum
grande e irreconhecivel talento especial, alguma descoberta importante ou algum dom
magistral. Outras vezes acha-se possuidor de uma grande fortuna.

2.2.4.3 Tipo Celotipico ou de Infidelidade (muito frequente nos alcoélatras)

Neste tipo de Psicose o doente est& convencido, sem motivo justo ou evidente, da infidelidade
da sua esposa ou amante. Pequenos pedacos de "evidéncia", como roupas desarranjadas ou
manchas nos lenc¢ois podem ser colectados e utilizados para justificar o delirio. O paciente
pode tomar medidas extremas para evitar que o companheiro(a) proporcione a infidelidade
imaginada, como por exemplo, exigindo uma permanéncia no lar de forma tirana ou obrigando
gue nunca saia de casa desacompanhado(a).

2.2.4.4 Tipo Persecutorio

O delirio costuma envolver a crenga de estar sendo vitima de conspiracao, traicdo, espionagem,
perseguicdo, envenenamento ou intoxicagdo com drogas ou estar sendo alvo de comentarios
maliciosos.

2.2.5.Transtorno Psicotico Breve

E uma perturbacdo psicética que dura pelo menos 1 dia e tem remissdo dentro de 1 semana. Este
transtorno pode ser originado ou ndo por um importante factor desencadeante ambiental (morte de
familiar significativo, importante mudanca sécio-ocupacional, etc...) ou com inicio no periodo pés-parto.
2.2.6.Transtorno Psic6tico Compartilhado

O delirio desenvolve-se em um individuo ou individuos no contexto de um relacionamento

préximo com outro individuo que apresenta um delirio e na auséncia de outro transtorno

psicético (esquizofrenia ou transtorno de humor com sintomas psicoticos).

2.2.7.Transtorno Psicotico Devido a uma Condi¢cdo Médica Geral

Os sintomas psicoticos sao considerados como decorrentes de uma condi¢do médica geral (maléria,
meningite, HIV-SIDA).

2.2.8.Transtorno Psicético Induzido por Substéncia

Os sintomas psicéticos sédo considerados uma consequéncia fisiologica directa de uma droga de

abuso, medicacao ou exposicdo a determinada substancia (ex: cannabis sativa, cocaina).
2.2.9.Transtorno Psic6tico sem Outra Especificacao

E uma categoria incluida para classificar os quadros psicéticos que n&o satisfacam os critérios

para as condicdes vistas acima, ou entdo para aquelas sobre as quais ndo existam informacoes

em quantidade e qualidade necessarias para o diagnostico.

BLOCO 3: ESQUIZOFRENIA

3.1. Introducéo

A Esquizofrenia € uma psicose cronica funcional, caracterizada por uma dissociagdo (divisdo) da
personalidade, que atinge o funcionamento social, profissional e da vida diaria do doente (degradacéo),
auséncia de juizo critico e perda de contacto com a realidade.

Trata-se de uma enfermidade devastadora pelas suas consequéncias sobre o individuo e o ambiente a
volta, pela sua frequéncia de surgimento (0,5 - 1,0 % da populacdo), pela sua idade precoce de
surgimento, pelo estigma e pelos elevados custos que gera e que a sociedade deve assumir.
Geralmente inicia no fim da adolescéncia ou no inicio da vida adulta, e apresenta evolugdo mais
favoravel e com menos deterioracdo na mulher comparativamente aos homens.
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A sua prevaléncia € mais alta nos paises desenvolvidos comparativamente aos nao desenvolvidos,
provavelmente pela diferenca na estimacéo dos casos, taxa de mortalidade e no curso da doenca.

3.2. Etiopatogenia
Devido a sua gravidade e frequéncia tém surgido varias teorias na tentativa de explicar a sua origem,
contudo até hoje, se desconhece a fisiopatologia exacta da esquizofrenia, contudo, existem algumas
teorias que envolvem factores genéticos, ambientais e bioquimicos.
Os principais factores implicados s&o os seguintes:

o Presenca de esquizofrenia na familia

e [Factores pré-natais e perinatais stressantes (infe¢des virais, complicacdes obstétricas: parto

distdcico, asfixia, eclampsia)

e Consumo de drogas

¢ Anomalias bioquimicas
Em Mogambique é muito comum nos servigos de psiquiatria a observacado de quadros psicoticos em
adolescentes jovens desencadeados pelo consumo de drogas (cannabis sativa), cuja clinica e evolucao
€ sugestiva de perturbacao psicotica esquizofrénica.

3.3. Classificacéao
A esquizofrenia é classificada de acordo com as formas de inicio e de acordo com o estado.
De acordo com as formas de inicio: Alucino Delirante, Afectiva, Pseudo Neurdtica.
e Alucinatdria delirante
Inicio subito e tardio dos sintomas (alucinacdes e delirios) num periodo de dias a semana,
geralmente entre os 25 a 35 anos idade. Geralmente com historia familiar negativa para
esquizofrenia. Evolui para a forma paranoide.
O diagndstico é relativamente simples e precoce, implicando tratamento precoce e bom
progndéstico.
e Pseudo Neurotica
Inicio insidioso e precoce, muitas vezes na adolescéncia ou entre os 15 - 25 anos de idade.
Caracterizado por um quadro falsamente neur6tico com ansiedade e angustia.
O isolamento pode surgir na sequéncia de sintomas como duvida e desconfianca.
H& uma sensacédo de estranheza em relacdo a si (despersonalizacdo) e em relagdo aos outros
(desrealizacao). Evolui para a forma hebefrénica.
Auséncia de sintomas como alucinacfes, delirios. Histéria familiar geralmente é positiva para
esquizofrenia.
O seu diagndstico geralmente é tardio, portanto com tratamento tardio e pior progndstico.
o Afectiva
Inicio subagudo e intermédio entre as formas alucino delirante e Pseudo neurética.
Caracterizado por sintomas afectivos (crises de choro ou riso sem motivo aparente, alternancia
rapida e facil de humor, apatia, abulia, isolamento e por vezes irritabilidade).
Presenca moderada de sintomas heter6logos (alucinagdes e delirios). Diagnéstico tardio e dificil,
com mau prognostico. Diagnéstico deferencial com depressao.
Geralmente evolui para a forma hebefrénica ou desorganizada.

De acordo com as formas de Estado (CID 10): Hebefrénica, Paranoide, Catatdnica, Simples,
Indiferenciada e Residual.
¢ Hebefrénica: Caracterizada por sintomas negativos (apatia, abulia, embotamento afectivo) com
marcada desorganizacao do pensamento, discurso e do comportamento. Caracteristicamente ha
Risos Imotivados (rir sozinho) e Comportamento Pueril (infantil). E de pior progndstico.
e Paranoide: Constitui a forma clinica com apresentacdo tardia e com sintomatologia exuberante
(alucinacdes auditivas e delirios persecutorios).
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Geralmente com bom progndéstico e boa resposta ao tratamento com antipsicoticos classicos.

e Cataténica: Constitui uma forma rara e caracterizada por sintomas motores. O doente pode se
apresentar moldavel “flexibilidade cérea”. Sinal de “Travesseiro Psiquico” - 0 doente deitado ndo
apoia 0 pesco¢o no travesseiro (rigidez da nuca).

O doente pode permanecer em estado estuporoso (mutismo, acinésia) durante dias ou entrar
abruptamente num estado de agitacdo psicomotora.

e Simples: Constitui uma forma rara e puramente deficitaria, com a presenca exclusiva de
sintomas negativos (vide acima). Auséncia de sintomas positivos (alucinacbes e delirios)
durante todo o curso da doenca. E de dificil diagnostico e mau prognostico.

¢ Indiferenciada: Constitui um “fundo de saco” grande para todos os sintomas que nao permitem
classificar a esquizofrenia em qualquer uma das outras formas.

¢ Residual: Com a evolucéo prolongada da doenca ha perda da capacidade cognitiva (défice de
atencdo, memoria, fluxo do pensamento, capacidade de resolucdo dos problemas).

Auséncia de surtos por periodo prolongado de tempo. Apesar de estavel com o tratamento, 0
paciente apresenta alguma sintomatologia residual alucinatéria e delirante.

3.4. Quadro Clinico
Os sintomas devem estar presentes durante pelo menos 6 meses. Este periodo deve incluir pelo menos
1 més de sintomas (ou menos, se tratados com sucesso) que satisfagam o critério dos sintomas da fase
activa. A Esquizofrenia apresenta as seguintes manifestacfes particulares:
3.4.1. Alteragdes no pensamento
e |deias delirantes, perturbacéo do pensamento em completa normalidade da consciéncia.
e Discurso desorganizado (incoeréncia e desagregacdo do pensamento).
e Bloqueio do pensamento - interpretado pelo doente como roubo do pensamento.
3.4.2. Alteracbes Senso-perceptivas
e AlucinagOes auditivas: em que o doente ouve 2 vozes falando na terceira pessoa que comentam
sobre a sua vida. Geralmente dizendo coisas mas (depreciativas), ou como vozes de comando
(determinam o que o doente deve fazer), que criticam, que injuriam, ou que ameagam.
3.4.3. Alterag8es na afectividade
o Embotamento afectivo (enfraquecimento dos sentimentos, das emocdes).
e Ambivaléncia afectiva: sentimentos opostos (contrarios) ao mesmo tempo em relacdo, por
exemplo, a uma mesma pessoa.
e Indiferenca afectiva.
e Frieza emocional nos relacionamentos.
3.4.4. AlteracOes na Conduta e outras alteracdes
e Comportamento amplamente desorganizado, agitacdo psicomotora e comportamentos
estranhos, incompreensiveis para 0s outros.
e Aparéncia extravagante e bhizarra no vestuario, perda de cuidados de higiene. Alteracdes
qualitativas da memoria, confabulacdes, falsas recordacgodes.
3.4.5. Deterioracédo social/ocupacional
e Declinio significativo, desde o inicio da perturbacdo, de uma ou mais &areas importantes do
funcionamento (trabalho, relacdes interpessoais ou cuidados pessoais).
e Quando o inicio se da na infancia ou na adolescéncia, ha fracasso em atingir o nivel esperado
de aquisi¢ao interpessoal, académica ou ocupacional).
3.5. Diagnostico
O diagnéstico é essecialmente clinico, e é estabelecido com base na anamnese e no exame clinico do
paciente que deve incluir sempre 0 exame do estado mental e 0 exame fisico dos demais aparelhos e
sistemas.

Salde Mental
Versao 2.0 111



Deve-se recorrer aos exames auxiliares de diagnéstico para excluir as perturbac6es mentais de causa
organica e com base na avaliacdo do doente determinar o tipo de sindrome apresentado. Algumas
perguntas sdo Uteis para apoiar no diagndstico destas entidades, sdo as seguintes:

¢ Inicio dos sintomas?

e Ouve vozes ou vé coisas estranhas que 0s outros ndo ouvem nem véem?
Histdria familiar de esquizofrenia?
Histdria de consumo de drogas?

3.6. Diagnostico Diferencial

o Psicose Organica (Infeccdes, Maléria, HIV SIDA, Sifilis, Meningite, Alteracées Metabdlicas,
Tumor Cerebral): a avaliagédo clinica revela presenca de dados compativeis com as patologias
organicas. Para além disso, os exames auxiliares de diagnostico (ex: RPR, HIV, bioquimica,
HTZ, hemograma) sdo de grande valia para apoiar no diagndstico ou na exclusdo das patologias
organicas associadas.

e Psicose Delirante Persistente: Caracterizado pelo desenvolvimento de um delirio ou conjunto de
delirios relacionados, usualmente persistentes e que muitas das vezes duram toda a vida.

e Psicose Toxica (Cannabis, Cocaina, Alcool, Anfetaminas): nestes casos ha antecedentes de
consumo intencional ou acidental de drogas.

3.7. Conduta

O tratamento para a esquizofrenia e para outros transtornos psicéticos (com delirio, alucinacgfes,
agitacdo) inclui a componente psicolégica e a farmacologica. O tratamento farmacoldgico consiste na
administracdo de antipsicoéticos, e é sempre necessario para a estabilizacdo do paciente:

3.7.1. Tratamento Psicol6gico
Psicoeducacao/Prestar Informacdes Gerais ao Paciente e Familiares/Acompanhantes:
Sobre as psicoses e seu tratamento;
o Sobre apoio psicossocial incluindo terapia familiar, se disponivel,
o Sobre consultas de seguimento regulares para controlo.

Mensagens Chave para transmitir ao Paciente e Familiares/Acompanhantes:

o O doente com psicose pode ouvir vozes ou acreditar em coisas que ndo sejam reais,
geralmente ndo aceita que esta doente e pode, as vezes, manifestar comportamento
agressivo;

o A Esquizofrenia ndo tem cura, mas o sofrimento e os problemas do doente podem ser
minimizados com o tratamento;

o Eimportante que o doente faga consultas regulares e tome os medicamentos;

o Pessoas com transtornos psicoticos gozam dos mesmos direitos de todas pessoas;

o O doente deve manter um estilo de vida saudavel (suspender habitos téxicos, praticar
exercicio fisico, ter uma ocupacao);

o O doente deve dar continuidade da vida social regular e outras actividades até onde forem
capazes;

o O doente deve participar e envolver-se em todas as decisfes referentes ao seu tratamento;

o E importante incluir o doente na familia e em outras actividades sociais;

o Deve-se evitar fazer criticas constantes e comportamentos hostis dirigidos ao doente
“‘emocao expressa;

o E importante manter o doente no trabalho ou de alguma forma ocupado.
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Psicoterapia
Consiste numa abordagem psicossocial que tem como enfoque a intervencgéo junto a familia,
pois a presenca de factores familiares desfavoraveis (falta de suporte, estigmatizacdo ou
descriminag&o, abandono familiar) é a favor de muitas recaidas e méa evolucao da doenca.
3.7.2. Tratamento Farmacoldgico
Todos os casos de Esquizofrenia e de outros transtornos psicéticos devem ser tratados com
antipsicoticos. Para estabilizag&o inicial, 0o TMG devera administrar: haloperidol injectavel, na dose de
2,5 a 10 mg IM (excepcionalmente V) de inicio e depois 5 mg a cada 4 a 8 h conforme as
necessidades, enquanto se aguarda para transferir. Alternativamente pode-se administrar por via oral.
Ao haloperidol deve-se associar a prometazina (ampolas de 50mg/2ml) na dose de 1 a 2 ampolas por
via IM (excepcionalmete V).
(Vide detalhes sobre a medicacéo na aula 10).
3.7.3. Encaminhamento
Posteriormente estes casos deverdo ser internados e referidos para seguimento pelo técnico de
psiquiatria ou médico de clinica geral.

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1 Psicose é um transtorno mental maior, de origem organica ou emacional na qual a capacidade
para pensar, responder emocionalmente, recordar, comunicar, interpretar a realidade e
comportar-se apropriadamente estd suficientemente prejudicada, a ponto de interferir
amplamente na capacidade para atender as demandas comuns da vida.

4.2 A Psicose caracteriza-se principalmente pelo surgimento de ideias delirantes e ou alucinacfes
proeminentes que ocorrem na auséncia de critica sobre a sua natureza patolégica.

4.3 A Esquizofrenia é uma psicose cronica funcional, caracterizada por uma dissociacdo da
personalidade, que atinge o funcionamento social, profissional e da vida diaria do doente,
auséncia de juizo critico e perda de contacto com a realidade.

4.4  As caracteristicas principais da Esquizofrenia sdo alteracGes (transformac¢des) no pensamento,
alteracGes da senso-percepcéo, alteracdes da afectividade, alteracbes na Conduta e disfuncéo
social/ocupacional.

4.5 O tratamento para a esquizofrenia e para outros transtornos psicéticos (com delirio, alucinacoes,
agitacdo) inclui a componente psicolégica e a farmacologica. O tratamento farmacolégico
consiste na administracdo de antipsicoticos, e € sempre necessario para a estabilizacdo do
paciente.
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Disciplina |Saude Mental N° da Aula |14
Topico Patologias Psiquiatricas Tipo Tedrica
- Introducgéo as patologias do Nivel de Funcionamento
Psicologico Deficitario
Conteudos Duracdo |2h
- Transtornos Mentais Organicos (Deméncia, Transtorno
Amnésico, Delirium)

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
Definir e classificar as patologias do nivel de funcionamento psicolégico deficitario.
Descrever os transtornos mentais organicos de funcionamento psicolégico deficitario (deméncia,
transtorno amnésico, delirium)
Explicar a diferenga entre delirium e deméncia.

1.
2.

P ow

Identificar quadros organicos que podem apresentar sintomas parecidos.

Descrever os meios para identificar transtornos mentais organicos com funcionamento psicolégico
deficitério.
Listar perguntas que podem ser feitas na anamnese para ajudar a identificar transtornos mentais
organicos deficitarios.

Descrever qual deve ser a conduta do TM diante desses quadros:
a.

® o oo

Postura diante do utente;

Informagdes a serem transmitidas ao utente e seu familiar;

Tratamento ndo farmacoldgico;
Tratamento farmacolégico;

Encaminhamento (transferéncia ou seguimento).

Estrutura da Aula

Bloco

Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracgéo

Introducdo a Aula

Introducdo as Patologias do Nivel
de Funcionamento Psicolégico
Deficitario:

Transtornos Mentais Organicos.

Deméncia

Delirium

Transtorno Amnésico

Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia
e Classificacdo dos Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10. Artes Médicas, Porto
Alegre; 1993.
o DSM-IV. Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais. Associagcdo Americana
de Psiquiatria. 42 Edicdo. Climepsi, Lisboa; 1996; Oxford University Press, Oxford; 2002.
¢ Valejo R, Masson, J. Introduccién a la Psicopatologia y la Psiquiatria. Barcelona; 2002.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentagéo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.

1.2 Apresentacéo da estrutura da aula.

1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: INTRODUCAO AS PATOLOGIAS DO NiVEL DE FUNCIONAMENTO PSICOLOGICO
DEFICITARIO: TRANSTORNOS MENTAIS ORGANICAS

2.1 Introducédo as Patologias do Nivel de Funcionamento Psicol6égico Deficitario: Transtornos
mentais organicos
O nivel de funcionamento psicologico deficitario é caraterizado pela afec¢do da capacidade intelectual
(défices da memoria, baixa capacidade de compreenséo, raciocinio e de resolucdo de problemas do
quotidiano).
O funcionamento psicolégico deficitario pode ser transitério no caso da pertubacdo mental organica
aguda (sindrome cerebral organico agudo — delirium no caso de infenc¢des, intoxicagdo por drogas) ou
permanente e irreversivel nas perturbagfes mentais organicas crénicas (sindrome cerebral orgénico
cronico - deméncia, transtorno amnésico,).
As alteragbes cognitivas fazem parte de sinais e sintomas de vérias perturbacdes neuroldgicas e
psiquiatricas, ja citadas na semiologia e em varias sindromes organicas. A deméncia, delirium e o
transtorno amnésico constituem uma triade caracterizada comumente pelo défice de memdria, que pode
ocorrer também na depressao, dai a importancia do diagnéstico diferencial
Os trés transtornos constituem perturbacdes mentais organicas major, causados por diversas
patologias e etiologias que devem ser devidamente identificadas para o processo do seu diagndstico.
2.3. Classificacéao
As principais perturbac6es mentais organicas podem classificar-se em:

e Deméncia.

e Delirium.

e Transtorno Amnésico.

BLOCO 3: DEMENCIA

3.1. Deméncia
A deméncia é descrita como um sindrome devido a uma doenca cerebral, geralmente de natureza
cronica ou progressiva, na qual ha comprometimento de numerosas fungdes corticais superiores
(memoria, orientacdo, pensamento, compreensdo, o calculo, a capacidade de aprendizagem, a
linguagem e o julgamento).
Esta sindrome ndo se acompanha de uma alteracdo da consciéncia, caracteristica fundamental que a
diferencia do Delirium. O comprometimento das func¢des cognitivas € por vezes precedido por uma
deterioracdo do controlo emocional, do comportamento social ou da motivacdo. Ocorre na doenca de
Alzheimer, em doencas cerebrovasculares e em outras afeccbes que atingem priméaria ou
secundariamente o cérebro.
3.1.2. Classificagéao
A deméncia classifica-se em:

o Deméncia na Doenca de Alzheimer: precoce e tardia

e Deméncia vascular

e Deméncia associada a outras doencgas: associada a Doenga de Parkinson e a Doenga por

Infeccéo pelo HIV

3.1.3. Quadro Clinico
Os principais sintomas sao:
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e Prejuizo da memoria para situagbes recentes, como esquecer numeros de telefones,
acontecimentos do dia e conversacoes;

e Prejuizo na memdria remota, podendo o paciente esquecer nomes de parentes conhecidos, sua
ocupacao ou seu proprio nome;

e Prejuizo na capacidade de solucionar problemas, raciocinar e comprometimento do juizo critico;

e Desorientacdo temporal, espacial e pessoal;

o Perda em lugares familiares e ndo reconhecimento das pessoas;

¢ Dificuldade na realizacéo de tarefas domeésticas (ex: limpeza, cozinhar) e actividades individuais
(ex: vestir, higiene pessoal);

e Pouco controlo dos impulsos e instabilidade do humor.

3.1.4. Particularidades de cada tipo de Deméncia
a) Deméncia na doenca de Alzheimer: inicio precoce ou tardio
e Inicio precoce
A doenca de Alzheimer é uma doenca cerebral degenerativa primaria de etiologia desconhecida
com aspectos neuropatoldégicos e neuroquimicos caracteristicos. O transtorno € usualmente
insidioso no inicio e se desenvolve lentamente mas continuamente durante um periodo de varios
anos. A Doenca de Alzheimer produz atrofia progressiva, perda das habilidades de pensar,
raciocinar e memorizar, que afecta as areas da linguagem, produzindo alteragbes no
comportamento.
A Deméncia na doenca de Alzheimer com inicio antes da idade de 65 anos, tem um curso de
deterioracdo relativamente rapido e com transtornos multiplos e marcantes das fungfes corticais
superiores.
e Inicio tardio
Deméncia na doenca de Alzheimer com inicio ap6s a idade de 65 anos. Evolui lentamente e se
caracteriza essencialmente por uma deterioracdo da memoria.
b) Deméncia vascular
A deméncia vascular € o resultado do infarto cerebral devido a doenga vascular, inclusive a doenca
cerebrovascular hipertensiva. O seu inicio da-se, em geral, na idade avancada.
c) Deméncia em outras doengas
Casos de deméncia devida a, ou presumivelmente devida a, outras causas que ndo a doenca de
Alzheimer ou doenca cerebrovascular. Podemos mencionar como exemplos a deméncia ha doenca de
Parkinson (doenga degenerativa crénica e progressiva do SNC) e na infec¢do pelo HIV (descrita na
aula 18).

3.1.5 Diagnostico
O diagnéstico é essecialmente clinico, e é estabelecido com base na anamnese e no exame clinico do
paciente que deve incluir sempre o exame do estado mental e o exame fisico dos demais aparelhos e
sistemas.
O exame do estado mental pode revelar dados importantes como alteracdes da linguagem (ex:
disartria, hipofonia), na compreensdo da linguagem (pedir para nomear 0s objectos que lhe séo
exibidos, pedir para enumerar animais ou nomes de meninas por exemplo), e em outros campos como
humor (ex: labilidade afectiva, depresséo), atencéo e concentragdo (pedindo para subtrair 3 ou 7 a um
namero), memoaria (solicitando para repetir um nimero crescente de digitos ou palavras).
Deve-se recorrer aos exames auxiliares de diagnéstico para excluir as perturbac6es mentais de causa
organica e com base na avaliacdo do doente determinar o tipo de sindrome apresentado. Algumas
perguntas sdo Uteis para apoiar no diagnéstico destas entidades:

e Sente-se Confuso? Tem-se esquecido das coisas com facilidade?

e Tem dificuldades de memorizacdo? Distrai - se com facilidade?
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e Tem ouvido, visto ou sentido coisas estranhas? Tem-se esquecido de pessoas ou lugares ja
conhecidos? Ha quanto tempo?

¢ Ha flutuac6es no comportamento? Sente-se incapaz de realizar tarefas domésticas ou de tomar
conta de si?

e Antecedentes pessoais: doenca cardiovascular, de quedas ndo explicadas, de infeccbes,
doencas metabodlicas, abuso de alcool?

¢ Toma alguma medicacao (que possa afectar a memoéria, atencao, capacidade de pensar)?

e Histdria familiar de deméncia?

Na avaliacao clinica é preciso recorrer aos informantes, a avaliagédo seria mais fiel no domicilio.

A resposta positiva a cada uma destas questdes, € a favor da deméncia.

3.1.6. Conduta
Perante este tipo de doentes, a conduta ao nivel do TMG deve consistir na administragédo de tratamento
psicologico e quando necessario farmacoldgico para a estabilizag&o inicial do paciente em situacdo de
urgéncia (ex: se houver agitacdo psicomotora). Posteriormente, o paciente devera ser encaminhado
para as entidades competentes (médico de clinica geral ou Técnico de psiquiatria) e a psicologia (se
disponivel).
3.1.6.1 Tratamento Psicolégico
Psico-educacao/prestar informacdes gerais ao paciente e familiares/acompanhantes:
o Sobre os transtornos demenciais e seu tratamento basicamente sintomatico;
o Sobre apoio psicossocial incluindo terapia familiar, se disponivel;
o Sobre a optimizacdo da qualidade de vida do paciente e cuidadores.
o Sobre consultas de seguimento regulares para controlo;
Mensagens Chave para transmitir ao Paciente e Familiares/Acompanhantes:
o A deméncia constitui um transtorno comum e pode afetar a qualquer pessoa, cuja evolugao
geralmente é progressiva.
o Individuos com deméncia esquecem - se facilmente das coisas, pessoas proximas, tendem a
isolar-se e a refugiar se no consumo das drogas como uma maneira de lidar com doenca;
o E importante continuar com as actividades normais que sejam interessantes e que proporcionem
prazer;
o E importante praticar exercicio fisico regular, abster se das drogas e cumprir com o tratamento.
3.1.6.2Tratamento Farmacoldgico e encaminhamento
Ao nivel do TMG, a administracdo de psicofarmacos sé devera ocorrer nos casos de urgéncias e que
necessitem de estabilizacdo antes de serem referidos.
As situagbBes de urgéncia associadas a deméncia sdo: agitagdo psicomotora e sintomas psicoticos.
Nestas condicdes, o tratamento a administrar € a base de antipsicoticos (haloperidol). Vide aulas 10 e
13 para mais detalhes.
Os pacientes devem ser referidos para seguimento psiquiatrico e psicolégico apds devida estabilizacao.

BLOCO 4: DELIRIUM

4.1. Definicdo
E uma sindrome cerebral organico agudo caracterizado pela alteracdo do nivel de consciéncia do
individuo, desde obnubilacdo até o coma, acompanhado de muitas alucinacdes visuais, auditivas,
tacteis e desorientacdo temporo-espacial. E também designado de sindroma confusional agudo,
psicose téxica ou psicose exdgena,
4.2. Etiologia
O Delirium pode ser causado por:

e Substéncias: alcool, cocaina, anfetaminas, corticoides, sedativos e outros

¢ Doencas fisicas gerais: malaria, meningite, hipoglicémia, hipoxia, insuficiéncia hepatica e outras
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o Doencas fisicas neuroldgicas: epilepsia, traumatismo cranio encefalico, encefalite, tumores, e
outras
e Outras condicBes: Sindrome de abstinéncia alcodlica (Delirium Tremens)

4.3. Quadro Clinico
e Obnubilacdo da consciéncia (sinal mais importante para diagndstico).
¢ Reducao da percepcdo do ambiente, desorientacdo temporal e espacial
e Diminuicdo da memdria e da concentragédo
¢ Alucinag®es visuais, ideias delirantes transitérias de tipo persecutdrio.
¢ Irritabilidade, comportamento agressivo

4.4. Diagnostico
O diagnostico obedece os mesmos principios usados em todas as perturbacbes mentais, é
essencialmente clinico, contudo nestes casos, devido ao facto de o Delirium ter como causas as
doencas orgéanicas, o valor dos exames auxiliares de diagnostico torna-se ainda maior. Algumas
perguntas sdo importantes para apoiar:

¢ Inicio dos sintomas? Ouve vozes, vé coisas estranhas?

e Tem ideias de perseguicdo? Histdria de consumo de drogas?

o Presenca de febre? Sinais e sintomas de insuficiéncia organica (cardiaca, renal, hepética)?

Historia de convulsdes?
e Acidente recente com traumatismo cranioencefalico?

4.5. Conduta

O Delirium como sindrome cerebral orgéanico agudo constitui uma emergéncia médica que deve ser
tratada de forma agressiva.

O tratamento € baseado na identificacao e tratamento da causa de base (antibioterapia, antimaléricos,
suspender substancia responsavel no caso de intoxicacdo). Apos a estabilizacdo da condicdo médica
ou organica, se necessario, estes pacientes deverdo ser referidos para seguimento em psiquiatria.

BLOCO 5: TRANSTORNO AMNESICO

5.1. Definicdo
E um transtorno raro que se deve a lesdo do hipocampo (regido importante no processo da memoria).
Constitui a 32 causa orgéanica, depois da deméncia e do delirium de causa de afec¢cdo da memoria.

5.2. Quadro Clinico

Cursa com compromisso importante da memaria (recente e remota).

A memoéria imediata permanece preservada com habilidade reduzida para aprendizagem e uma
desorientacdo temporal.

A confabulagéo (elaboracdo inconsciente de eventos recentes para preencher as lacunas mnésicas)
pode ser uma caracteristica importante, mas a percepgao e as outras fungdes cognitivas, dentre elas a
inteligéncia, estdo habitualmente intactas.

Ha preservagcdo da memdria a longo prazo e de outras faculdades mentais.

5.3. Conduta
Perante este tipo de doentes, a conduta ao nivel do TMG deve consistir na administragéo de tratamento
psicolégico. O tratamento farmacol6gico ndo constitui uma emergéncia médica e o paciente deve ser
encaminhado para seguimento psiquiatrico (técnico de psiquiatria ou médico de clinica geral).
5.3.1 Tratamento Psicolégico

e Psicoeducacédo/Prestar Informacdes Gerais ao Paciente e Familiares/Acompanhantes:
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o Sobre o transtorno amnésico e seu tratamento;

o Sobre apoio psicossocial incluindo terapia familiar, se disponivel;

o Sobre consultas de seguimento regulares para controlo;

Mensagens Chave para transmitir ao Paciente e Familiares/Acompanhantes:

o O transtorno amnésico é comum e pode afetar a qualquer pessoa.

o A combinacdo do tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso é de extrema
importancia

o E importante continuar com as actividades normais que sejam interessantes e que
proporcionem prazer;

o E importante praticar exercicio fisico regular e cumprir com as recomendacfes do
tratamento.

BLOCO 6: PONTOS-CHAVE

6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

6.6

Os transtornos mentais organicos sao aqueles que possuem uma causa médica ou patologias
meédicas associadas.

A deméncia, o delirium, o transtorno amnésico, constituem transtornos mentais organicos
importantes em psiquiatria, embora haja outros.

Delirium é uma sindrome cerebral organica aguda caracterizada pela perturbagédo da consciéncia
acompanhada de muitas alucinacbes visuais, auditivas e tacteis. E transitorio e reversivel se
tratada a causa de base. Constitui uma urgéncia médica e ndo psiquiétrica.

Deméncia é uma sindrome cerebral orgéanica crénica, geralmente de natureza progressiva,
intratdvel, na qual ha comprometimento da memdria, orientacdo, pensamento, linguagem,
compreenséo, calculo, compreensdao e ndo cursa com alteracdo da consciéncia, tal como no
delirium.

Transtorno Amnésico € uma sindrome caracterizada por um comprometimento importante da
memoéria (recente e remota), enquanto que a memoéria imediata permanece preservada com
habilidade reduzida para aprendizagem e uma desorientacao temporal.

O tratamento dos transtornos mentais organicos enfoca-se na causa de base e nos sintomas
psiquiatricos associados (agitacdo psicomotora, alucinacdes, delirios, depressao).
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Disciplina |Saude Mental N° da Aula |15
Topico Patologias Psiquiatricas Tipo Tedrica
- Introducgé@o as patologias do Nivel de Funcionamento
Contetidos Psicologico Psicopético Duracdo |2h
- Transtorno de Personalidade Anti-Social

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Definir e classificar as patologias do nivel de funcionamento psicolégico psicopatico.
2. Descrever as principais patologias do nivel de funcionamento psicolégico psicopatico (Transtorno de

Personalidade Anti-Social).

3. Listar perguntas que podem ser feitas na anamnese para ajudar a identificar transtornos do nivel de
funcionamento psicoldgico psicopatico.

4. Descrever qual deve ser a conduta do TM diante desses quadros:

f. Postura diante do utente;

Informagdes a serem transmitidas ao utente e seu familiar;

Tratamento farmacoldgico;

g.
h. Tratamento ndo farmacoldgico;
i.
-

Encaminhamentos (transferéncia ou seguimento).

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duragéao
1 Introducdo a Aula
2 - Introducao as Patologias do Nivel
de Funcionamento Psicolégico
Psicopatico
- Transtorno de Personalidade Anti
social
3 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia
o Classificacdo dos Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10. Artes Médicas, Porto
Alegre; 1993.
o DSM-IV. Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais. Associacdo Americana
de Psiquiatria. 42 Edicdo. Climepsi, Lisboa; 1996; Oxford University Press, Oxford; 2002.
¢ Valejo R, Masson, J. Introduccién a la Psicopatologia y la Psiquiatria. Barcelona; 2002.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacgdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.

1.2 Apresentacéo da estrutura da aula.

1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: INTRODUCAO AS PATOLOGIAS DO NIVEL DE FUNCIONAMENTO PSICOLOGICO
PSICOPATICO TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL

2.1. Introducdo as Patologias do Nivel de Funcionamento Psicolégico Psicopatico

O nivel de funcionamento psicolégico psicopatico é caraterizado pela presenca de tracos, padrées de
personalidade do tipo inadaptativo, padrdes de comportamento e dificuldade de adaptacéo do sujeito ao
meio ambiente em volta. Este nivel de funcionamento psicolégico condiciona sofrimento para os
doentes e para as pessoas em sua volta, podendo se expressar em perturbacdo de personalidade.
Segundo A. Fernandes da Fonseca (1997) as psicopatias sdo entendidas como alteracbes do
comportamento resultantes de “anomalias de personalidade ou de estados de desadaptacdo do
individuo” em relagdo a si mesmo ou ao ambiente em que se integra.

2.2. Transtorno de Personalidade

2.2.1. Introducéo

Define-se como padréo estavel de experiéncia interna e comportamento que se afasta marcadamente
do esperado para o individuo numa determinada cultura, é global e inflexivel, com inicio na
adolescéncia ou idade adulta, é estavel ao longo do tempo e origina sofrimento ou incapacidade.

O termo personalidade descreve os atributos caracteristicos comportamentais, emocionais e cognitivos
do individuo (Ex: homem agressivo, mulher nervosa). Os tracos de personalidade excessivos e
disfuncionais é que constituem a perturbacao de personalidade.

O transtorno de personalidade interage de forma assinalavel com os outros transtornos mentais como
factor de predisposicdo, como de ocorréncia simultdnea agravando o seu progndstico, como efeito
patoplastico (ao modificar as caracteristicas clinicas), podendo ser confundido com o0s outros
transtornos (exemplo: esquizofrenia e transtorno de personalidade paranoide)

2.2.2. Classificacéao

Uma classificagdo simples e did4ctica consiste em dividir em 3 grupos:

e Grupo A Excéntrico - comportamento estranho, excéntrico, isolamento social, desconfiado
(formas esquizoide, e paranoide)

e Grupo B Dramatico - comportamento emocionalmente instavel ou impulsivo (formas anti-social,
emocionalmente instavel e histribnica)

e Grupo C Ansioso - constitucionalmente timido ou preocupado (formas evitante, dependente e
obsessiva)

2.2.3. Quadro Clinico
Clinicamente as perturbacdes de personalidade tém as seguintes caracteristicas:

e Comportamento marcadamente desadaptado, envolvendo varias areas de funcionamento
(afectividade, excitabilidade, controle dos impulsos, modo de percepcdo, de pensamento e de
relacionamento com 0s outros).

e Héa um padrdo anormal e permanente de comportamento, de longa duracdo e nao limitado a
gualquer episodio de transtorno mental.

e O padrao anormal de comportamento é invasivo e claramente mal adaptativo para uma série de
situacdes individuais e sociais.

e As caracteristicas da personalidade sédo globais, estaveis e geralmente evidenciaveis apartir do
fim da adolescéncia

¢ O transtorno leva ao sofrimento pessoal consideravel mas isso pode se tornar aparente apenas
na fase tardia da sua evolucéo.
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O transtorno geralmente ndo esta associado a problemas significativos no desempenho
ocupacional e social.

2.2.4. Particularidades de cada tipo de Transtorno de Personalidade

Paranoide: receoso e bastante desconfiado com os outros, sensibilidade a critica.

Esquizoide: indiferenca emocional, isolamento social, falta de humor.

Anti-social: falta de interesse pelos outros, relacionamentos instaveis, baixo limiar a frustacao,
irritabilidade, ndo aprende com a experiéncia, falta de sentimento de culpa.

Emcionalmente Instavel: relacionamentos mudltiplos e turbulentos, impulsividade, crises de
comportamento e humor variavel.

Histridnica: expressdo exagerada das emocdes e teatralidade, com comportamento apelativo
procurando sempre despertar a aten¢cdo dos outros.

Obsessivo compulsivo: excessivamente ordenado, preocupag¢do com o pormenor, inflexivel.
Evitante: sensacdes persistentes de tensédo e apreensdo, evitamento do contacto pessoal com
medo das criticas e da rejeicao.

Dependente: tendéncia para encorajar os outros a tomarem decisdes por si, necessidade
excessiva de que cuidem de si.

Orgénica: transtorno de personalidade secundaria a um traumatismo craniano.

2.2.5. Diagnostico

O diagndstico exige evidéncia de anormalidades emocionais ou comportamentais de longa duragédo que
nao sejam atribuiveis a um transtorno mental. Mas de um modo geral ndo é facil o diagnéstico de
transtorno de personalidade e carece de avaliacdo complementar psicométrica (uso de testes
psicolégicos) pelos psicélogos clinicos. Perante casos suspeitos, o TMG deve referir 0s pacientes para
a confirmacdao do diagndstico.

2.2.6. Conduta

Perante estes casos, a conduta do TMG deve incluir:
2.2.6.1. Tratamento psicolégico

2.2.6.1.1. Psicoeducacéao

Tranquilizar o doente;

Disponibilizar informacdo sobre o transtorno de personalidade e a sua relacdo com outros
transtornos mentais;

Disponibilizar informagdo sobre as opcdes de tratamento e seguimento psicolégico e
psiquiatrico;

Disponibilizar informacao sobre os riscos de consumo de drogas (podem agravar os sintomas).

Mensagens a serem Transmitidas ao Utente e Familiares/acompanhantes

O transtorno de personalidade é uma doenga crénica, sem cura, porém com tratamento para
remover os factores agravantes, reforgcar os comportamentos positivos, tratar as condi¢cdes
associadas (ansiedade, depresséao, abuso de drogas);

E importante que o doente continue com as actividades normais que sejam interessantes e que
proporcionem prazer;

Praticar exercicio fisico regular;

E importante cumprir com as orientacdes prescritas;

E importante ter habitos de vida saudaveis.

2.2.6.1.2. Psicoterapia

A personalidade ndo pode ser modificada mas melhor é prevenir na fase inicial do desenvolvimento do
ser humano antes de atingir a fase adulta.

O tratamento psicolégico destina-se a:
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2.2.6.2.

Ajustar o ambiente e as circunstancias da personalidade individual;
Remocdao dos factores agravantes;
Refor¢co dos comportamentos positivos;
Auxiliar o individuo a encontrar um estilo de vida adaptavel a si;
Evitar uma reacgao inconsistente e instavel.
Reducéo do comportamento violento
Tratamento farmacoldgico e encaminhamento
Tratar as condi¢cdes associadas que necessitem de estabilizacdo urgente (como depresséo
grave, sintomatologia psicoética, agitacao psicomotora, intoxicacdo aguda por drogas), descritas
nas aulas anteriores;
Transferir para seguimento psicologico (psicologo) e ou psiquiatrico (técnico de psiquiatria ou
médico de clinica geral).

BLOCO 3: PONTOS-CHAVE

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

A personalidade define-se como combinagcdo dos tracos cognitivos, emocionais,
comportamentais caracteristicos de cada individuo.

Existe um transtorno de personalidade quando os tragos de personalidade sdo excessivos e
causam problemas ao individuo ou as pessoas a volta.

Os transtornos de personalidade séo classificados de forma didactica em excéntrico, dramaticos
€ ansiosos.

O transtorno de personalidade anti - social caracteriza-se pela violacdo sistematica e persistente
das normas socialmente estabelecidas e aceitaveis, incapacidade de sentimento de culpa e de
aprender com a experiéncia ou com a puni¢ao.

O tratamento é basicamente psicoldgico consistindo na modificacdo das circunstancias,
remocdo de factores agravantes, reforco dos comportamentos positivos. O tratamento
farmacolégico pode consistir no tratamento das condi¢cdes co-mdrbidas (abuso de drogas,
depresséao grave, sintomas psicoticos).
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Disciplina |Saude Mental

N° da Aula

16

Topico

ClassificacBes Diagndsticas em Psiquiatria (Nosologia) Tipo

Teorica

Conteldos

tabaco/nicotina)

Transtornos Relacionados com o consumo de Substancias
Psicoactivas (Alcool, canabinéides cocaina, opidides, Duracgéo

2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Definir:

a.
b.
c.

d.

a.

©oo o

Abuso de substancias psicoativas;

Dependéncia de substancias psicoativas;
Transtornos relacionados com o alcool;

i. Intoxicacdo alcoolica;
ii. Dependéncia do alcool.

Transtornos relacionados com cocaina, cannabis, opibides e tabaco/nicotina.
2. Explicar como o TM pode identificar casos de dependéncia quimica.
3. Descrever qual deve ser a conduta do TM diante desses quadros:

Postura diante do doente

Informagdes a serem transmitidas ao doente e seu familiar

Tratamento ndo farmacoldégico;
Tratamento farmacolégico

Encaminhamentos (Transferéncia ou seguimento)

Estrutura da Aula

Bloco

Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

Introducdo a Aula

Intoxicacdo aguda por alcool,
cannabioides, opiodides, cocaina,

tabaco: Introducao

Intoxicagcdo aguda por alcool,
cannabioides, opiodides, cocaina,

tabaco: Quadro clinico

Intoxicacdo aguda por alcool,
cannabidides, opidides, cocaina,

tabaco: Diagndstico e Conduta

Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia:
o Classificacdo dos Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10. Artes Médicas, Porto
Alegre; 1993.
o DSM-IV. Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais. Associacdo Americana
de Psiquiatria. 42 Edicdo. Climepsi, Lisboa; 1996; Oxford University Press, Oxford; 2002.
¢ Valejo R, Masson, J. Introduccién a la Psicopatologia y la Psiquiatria. Barcelona; 2002.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacgdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.

1.2 Apresentacéo da estrutura da aula.

1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: INTOXICACAO AGUDA POR ALCOOL, CANNABIOIDES, OPIOIDES, COCAINA,
TABACO: INTRODUCAO

2.1. Definicdo de droga ou substancia psicoactiva
Designa-se droga ou susbtancia psicoactiva a toda substancia que apés contacto humano, é capaz de
alterar o humor, cognicdo (pensamento) e comportamento do individuo.

2.2. Classificagéo
Existem varios tipos de drogas e de acordo com os seus efeitos, estas sao classificadas como:

e Estimulantes (cocaina, anfetaminas, nicotina, cafeina)

o Depressoras (benzodiazepinas, heroina, alcool, cannabis em doses baixas)

e Alucinégenas (Fenciclidina — PCP, ketamina, cannabis em doses altas)

As drogas também séo classificadas em:

e Licitas (alcool, nicotina, benzodiazepinas): as drogas licitas sdo de consumo permissivel na lei
mas também poderao ter uso ilicito, no caso de uso por exemplo do diazepam fora do contexto
hospitalar e sem prescricdo médica.

¢ llicitas (cocaina, heroina, cannabis): drogas que ndo sao de consumo permissivel na lei.

Dizer que a genética tem papel importante na resposta individual as drogas psicoactivas e na
propensdo ao desenvolvimento da dependéncia. Os factores ambientais, como a disponibilidade da
droga e as normas culturais sobre o uso das drogas aparecem como determinantes para 0 seu
consumo.

E importante estudar as drogas na psiquiatria pelo facto de a maior parte delas desencadearem
complicacdes psiquiatricas (psicose no caso da cannabis, cocaina, anfetaminas e depressdo no caso
do alcool e da heroina) ou serem consumidas como estratégias de lidar com algumas condi¢des
psiquiatricas (alcool para lidar com acontecimentos de vida stressantes - frustracdo de perda de
emprego, divorcio, perca de um ente querido, calamidades naturais, etc).

2.3. Conceitos Gerais sobre o uso de substancias Psicoactivas

2.3.1. Abuso de Substancias Psicoativas

Trata-se do modo de consumo de uma substancia psicoactiva de forma persistente e injustificada e que
seja prejudicial a saude. As complicacbes podem ser fisicas (por exemplo, hepatite por uso de drogas
injectaveis) ou psiquicas (por exemplo, episodios depressivos secundarios por consumo excessivo de
alcool).

2.3.2. Dependéncia de Substancias Psicoativas

Trata-se do conjunto de fenémenos comportamentais, cognitivos e fisioldgicos que se desenvolvem
apos repetido consumo de uma substéncia psicoativa, associado ao desejo poderoso de consumir a
droga, a dificuldade de controlar o consumo, a utilizacdo persistente apesar das suas consequéncias
negativas (nefastas), a uma maior prioridade dada ao uso da droga em detrimento de outras actividades
e obrigacdes (familiares, laborais, académicos), a um aumento da tolerancia pela droga e por vezes, a
um estado de abstinéncia fisica (na falta do consumo da droga ou reducdo da dose geralmente
consumida).

2.3.3. Sindrome de Abstinéncia

Trata-se do conjunto de sintomas que se agrupam de diversas maneiras e cuja gravidade é variavel,
gue ocorrem em casos de uma abstinéncia absoluta ou relativa & uma substancia psicoactiva que tenha
sido consumida de modo prolongado.
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O inicio e a evolucdo da sindrome de abstinéncia sdo limitados no tempo e dependem da categoria e
da dose da substancia consumida imediatamente antes da paragem ou da redugcédo do consumo.

2.3.4. Transtornos Relacionados com o consumo de substancias psicoativas

Os principais transtornos relacionados com o consumo de substancias psicoactivas séo:

a. Intoxicacdo Aguda

Estado consequente ao uso de uma substéncia psicoactiva, compreendendo perturbacdes da
consciéncia, das faculdades cognitivas, da percepcdo, do afecto, do comportamento, ou de outras
funcdes e respostas psicofisiolégicas.

As perturbacBes tém uma relacdo directa com os efeitos farmacoldgicos agudos da substancia
consumida, e desaparecem com o tempo, com cura completa, salvo nos casos em que tenham surgido
lesbes organicas ou outras complicacbes. Entre as complicacdes, podem-se citar: traumatismo
resultantes da queda durante o estado de intoxicacdo, delirium, coma, convulsGes e outras
complicacdes médicas. A natureza destas complicagbes depende da categoria farmacoldgica da
substancia consumida assim como do seu modo de administracao.

b. Intoxicacdo ou embriaguez Patoldgica

Ocorre apoés a ingestdo de uma quantidade de &lcool insuficiente para causar intoxicagdo na maior
parte das pessoas.

Caracteriza-se por: Comportamento verbalmente agressivo ou fisicamente violento que nao é tipico de
pessoas quando em estado sébrio e intoxicagdo muito rapida (em poucos minutos) apds o consumo de
pequenas quantidades de alcool.

c. Sindrome de abstinéncia com delirium

Estado no qual o Sindrome de Abstinéncia tal como definido anteriormente se complica com a
ocorréncia de Delirium. Este estado pode igualmente comportar convulsoes.

d. Transtorno psicético

Conjunto de fendmenos psicéticos que ocorrem durante ou imediatamente apds o consumo de uma
substancia psicoativa, mas que ndo podem ser explicados inteiramente com base numa intoxicagéo
aguda e que nao participam também do quadro de um Sindrome de Abstinéncia.

Este estado caracteriza-se pela presenca de alucinagfes (tipicamente auditivas, mas frequentemente
polissensoriais), de distorcdo das percepcbes, de ideias delirantes (frequentemente do tipo parandide
ou persecutorio), de perturbacfes psicomotoras (agitacdo ou estupor) e de afectos anormais, podendo
ir de um medo intenso ao éxtase. A parte sensorial ndo esta habitualmente comprometida, mas pode
existir um certo grau de obnubilacdo da consciéncia ou confusdo mental.

e. Sindrome amnésico

Sindrome dominado pela presencga de transtornos cronicos importantes da memdria (factos recentes e
antigos). A memoria imediata esta habitualmente preservada e a memoéria dos factos recentes esta
tipicamente mais perturbada que a memdria remota.

Habitualmente existem perturba¢des da orientacdo temporal e da cronologia dos acontecimentos, assim
como ocorrem dificuldades de aprender informagdes novas. As outras fungbes cognitivas estdo em
geral relativamente bem preservadas e os défices amnésicos sao desproporcionais (maiores)
relativamente aos outros distarbios.

Os efeitos de intoxicacdo variam de acordo com a classe das drogas, sendo semelhantes para as
drogas da mesma classe de classificacao (ex: estimulantes, depressores).

Nesta aula iremos abordar de forma resumida os efeitos da intoxicacdo aguda pelo alcool,
cannabioides, opidides, cocaina e tabaco.

Para a explicacdo das complicacBes das drogas usar-se-a como modelo o alcool e enfatizaremos
outros aspectos relevantes sobre as outras drogas.
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BLOCO 3: INTOXICACAO AGUDA POR ALCOOL, CANNABIOIDES, OPIOIDES, COCAINA,
TABACO: QUADRO CLINICO

Para melhor sistematizacdo e compreensdo iremos dividir as intoxicacfes segundo o efeito de cada
droga no sistema nervoso central:

3.1. Intoxicacao por Drogas Depressoras (alcool, cannabinoides, opidides)
3.1.1 Intoxicacdo Aguda relacionada com o consumo do alcool:

e Desinibicédo

e Agressividade

e Atencdo Comprometida

e Capacidade de julgamento comprometida

e Marcha instavel

o Dificuldade em manter-se em pé, perda de equilibrio

e Falaininteligivel

e Diminui¢é@o do nivel de consciéncia

e Em caso de intoxicagdo grave: hipotensao, hipotermia, diminui¢éo do reflexo de vémito
3.1.2. Intoxicacdo Aguda Relacionada com Cannabindides:

e Euforia ou desinibicdo, ansiedade ou agitacdo

o Desconfianca ou ideacao paranéide

e Lentificacdo do tempo (sensagdo de que o tempo passa muito lentamente e rapido fluxo de

ideias)

e Capacidade de julgamento comprometida

e Comprometimento da atencao

e Comprometimento do tempo de reacc¢ao

o llusdes auditivas, visuais e tacteis

e Alucinagbes com orientacdo preservada

o Despersonalizacdo (sensacado de estranheza em relacdo a sua pessoa)

e Desrealizacdo (sensacéo de estranheza em relagdo ao seu ambiente)

e Aumento de apetite

e Boca seca

e Hiperemia Conjuntival

e Taquicardia

e Hipotenséao
3.1.3. Intoxicagdo Aguda Relacionada com Opidides:
Cursa em duas fases, sendo a primeira de curta duracdo (fase de excitacdo: zumbidos, agitacado
psicomotora, sede intensa, bradicardia e bradipneia) e a segunda de longa duracdo (fase de
depresséo: diminuicdo da consciéncia até coma profundo, miose, depresséo respiratoria, colapso,
hipotermia e anuria). Outras caracteristicas:

e Apatia, sedacdo

e Desinibicéo e lentificacdo psicomotora

e Comprometimento da atencéo e da capacidade de julgamento

e Fala incompreensivel

e Sonoléncia

e Constricdo pupilar

e Rebaixamento do nivel de consciéncia (exemplo: estupor e coma)

3.2 Intoxicacado por Drogas Estimulantes (Tabaco/Nicotina, Cocaina)
3.2.1 Intoxicacdo Aguda Relacionada com Tabaco/Nicotina:

e Insdnia

e Sonhos bizarros
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e Labilidade de humor
e Desrealizacdo
e Interferéncia no funcionamento pessoal
e Nauseas ou vomitos
e Sudorese
e Taquicardia
e Arritmias cardiacas
3.2.2 Intoxicagdo Aguda Relacionada com Cocaina:
e Sintomas Psiquiatricos: euforia, ansiedade, irritabilidade, labilidade do humor,
alucinagdes visuais ou tacteis, delirios persecutérios, agitagdo psicomotora;
e Sintomas Neurolégicos: cefaleia, convulsdes, midriase (dilatacéo pupilar)
e Sintomas Cardiovascular: palpitacoes, taquicardia, arritmias, HTA, infarto do miocérdio.
e Sintomas Gastrointestinal: anorexia, nauseas, vomitos e diarreia
e Sintomas Respiratérios: Taquipneia e respiracao irregular
e Sintomas Gerais e outros: hipertermia, sudorese, calafrios e rigidez muscular
BLOCO 4: INTOXICACAO AGUDA POR ALCOOL, CANNABIOIDES, OPIOIDES, COCAINA,
TABACO: DIAGNOSTICO E CONDUTA

4.1. Diagnd@stico
O diagnéstico € essecialmente clinico, e é estabelecido com base na anamnese e no exame clinico do
paciente que deve incluir sempre o exame do estado mental e 0o exame fisico dos demais aparelhos e
sistemas.
Deve-se recorrer aos exames auxiliares de diagnostico para excluir as perturbacdes mentais de causa
organica e com base na avaliacdo do doente determinar o tipo de intoxicacdo apresentada. Importante
sempre interrogar as fontes familiares ou acompanhantes sobre histdria de consumo de drogas, tipo de
droga e habitos relacionados ao consumo de drogas. Algumas perguntas (teis para apoiar no
diagndstico destas entidades, sdo as seguintes:

e Tem sentido dores de cabeca constantes?

e Tem tido sensacdo de naduseas? vomitos? diarreia?

e Tem-se sentido ansioso? Irritavel?

o Histéria pessoal e familiar de consumo da substancia? Qual é a substancia?

e Quantidade e Frequéncia de consumo da substancia?

e Tem sentido um desejo enorme de consumir a substancia?

e Tem sentido dificuldades de controlar as doses de consumo da substancia?

e Quais os tipos de substancia que consome e de que forma (inalada,injectada ou via oral)?

e O que faz depois de consumir a substancia?

e Perguntas sobre sintomas especificos (descritos acima) de cada tipo de intoxicacado

4.2. Conduta
O tratamento inclui a componente psicolégica e a componente farmacoldgica. Perante doentes que
apresentem sinais e sintomas de intoxicacdo aguda por drogas ou substancias psicoactivas, o Técnico
de Medicina Geral deve primeiro estabilizar os doentes e posteriormente continuar com as outras
medidas:
4.2.1. Tratamento Psicolégico
4.2.1.1. Psicoeducacao
e Providenciar informagfes sobre os Transtornos relacionados com o consumo de substancias
psicoactivas e seu tratamento;
e Providenciar informacdes sobre os riscos para a salde do consumo de substancias
psicoactivas;
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e Providenciar informacfes sobre as consequéncias a nivel pessoal e a terceiros do consumo de
substancias psicoactivas;

¢ Providenciar informac&o sobre apoio psicossocial incluindo a terapia familiar;

e Providenciar informacao sobre consultas regulares para o controlo;

Informacdes a serem transmitidas ao doente e seus familiares

e InformacgBes sobre o uso de substancias e a dependéncia;

e Importancia do suporte familiar para a adesdo ao tratamento da dependéncia (desabituacdo e
desintoxicac&o);

e Importancia de continuar com as actividades normais que sejam interessantes e que
proporcionem prazer;

o Praticar exercicio fisico regular;

o E importante cumprir a medicagao.

4.2.2.1. Psicoterapia

e Coordenar intervencfes de apoio com outros profissionais e activistas de associacfes ou

organizacdes de apoio psicossocial;

e Iniciar processo de desabituacdo com apoio de pessoal especializado.
4.2.2. Tratamento Farmacoldgico
O tratamento de pacientes com intoxicac@o por sushtancias psicoactivas € muito variavel, e depende do
nivel de gravidade do paciente, do tipo de substancia consumida, do quadro apresentado. Este tema
sera descrito com maior detalhe na disciplina de trauma e emergéncias do 5° semestre.
Em todas as situag8es deve-se agir com brevidade para reduzir as complicacdes.
Algumas medidas sdo gerais e devem ser prestadas a todos os pacientes, enquanto outras, sdo
especificas para cada tipo de caso.
Os principios para a abordagem geral de todos o0s pacientes intoxicados consistem em:

e Manutengdo das funcdes vitais (A B C):

o  Monitoria dos sinais vitais

o Estabilizagdo hemodindmica - acesso endovenoso e fluidoterapia de acordo com as
necessidades: Lactato de Ringer ou Soro Fisiolégico 1000 ml de 8/8H + Dextrose a 30% 2 a
3 ampolas de 8/8h)

o Estabilizagcéo respiratéria: oxigenoterapia, na dose de 2 a 4 I/min. Se disponivel oximetro
de pulso, manter oxigénio até obter saturacéo de 90 a 95%

o  Despiste e tratamento da hipoglicémia

o  Tratamento sintomatico (ex: convulsdes)

o Se estiverem presentes sintomas psicoticos: administrar haloperidol injectavel IM
(excepcionalmente 1V), na dose de 2,5 a 10 mg de inicio e depois 5 mg a cada 4 a 8 h
conforme as necessidades. Associar o haloperidol & prometazina (Vide detalhes sobre
medicacdo na aula 10).

o Se houver ansiedade: administrar ansioliticos em doses altas (Diazepan 10 - 20 mg IM)

4.2.3. Encaminhamentos (transferéncia ou seguimento)
Referir todos casos para internamento e seguimento por técnico de psiquiatria ou médico de clinica
geral, apos estabilizagéo.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1. Abuso de Substancias Psicoativas trata-se do modo de consumo de uma substancia psicoactiva de
forma persistente e injustificada e que seja prejudicial a saude;

5.2. Dependéncia de Substancias Psicoativas trata-se do conjunto de fenédmenos comportamentais,
cognitivos e fisiolégicos que se desenvolvem apés repetido consumo de uma substéncia psicoativa;
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5.3. Sindrome de Abstinéncia trata-se do conjunto de sintomas que ocorrem em casos de uma
abstinéncia absoluta ou relativa a uma substancia psicoactiva que tenha sido consumida de modo
prolongado.

5.4. Para o diagndstico das intoxicagfes por substancias psicoactivas, é importante sempre interrogar
as fontes familiares ou acompanhantes sobre histéria de consumo de drogas, tipo de droga e habitos
relacionados ao consumo de drogas.

5.5. Apés a estabilizagdo inicial, todos os casos de intoxicacdo por substancias psicoactivas, devem ser
internados e referidos para seguimento por técnico de psiquiatria ou médico de clinica geral.
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Disciplina |Saude Mental

N° da Aula

17

Topico

Patologias Psiquiatricas

Tipo

Teorica

- Disfungbes Sexuais

Contelddos |- Transtornos Alimentares

- Transtornos do Sono

Duracéo

2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

©o NGk~ wDdPE

Definir disfuncdes sexuais.
Listar as principais disfungdes sexuais encontradas na pratica profissional.
Explicar como identificar a causa da disfung&o sexual.

Listar sinais e sintomas das disfuncdes sexuais.

Definir bulimia e anorexia.
Descrever os sinais e sintomas de bulimia e anorexia.

Definir transtorno de sono e listar suas classificacoes.

Descrever os sinais e sintomas de transtornos de sono.
Descrever qual deve ser a conduta do TM diante desses quadros

Estrutura da Aula

Bloco

Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

Introducéo a Aula

Disfuncbes Sexuais

Transtornos Alimentares:

Bulimia e Anorexia

Transtornos de Sono

Diagnostico e conduta do técnico
de medicina geral nos transtornos

sexuais, alimentares, e do sono

Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia:

e Classificacdo dos Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10. Artes Médicas, Porto
Alegre; 1993.

¢ DSM-IV. Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais. Associagcdo Americana
de Psiquiatria. 42 Edicdo. Climepsi, Lisboa; 1996; Oxford University Press, Oxford; 2002.

¢ Valejo R, Masson, J. Introduccién a la Psicopatologia y la Psiquiatria. Barcelona; 2002.

o Ballone GJ. Depressado e Disfuncdo Sexual (Impoténcia). 2005. PsiqWeb, Internet, disponivel
em http://www.psigweb.med.br/.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacgédo do tdpico, contetdos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: DISFUNCOES SEXUAIS

2.1. Definicdo

A resposta sexual humana consiste em fases, embora na practica nem sempre sejam bem delimitadas
e variem de individuo para individuo. Assim teriamos o desejo, excitagdo, erecg¢do, orgasmo
(ejaculacdo no homem), resolucao e fase refrataria. O desejo é o estadio que precede e acompanha a
subida da excitacéo.

Quando ocorrem problemas frequentes nas relacdes sexuais, que interferem no desejo, na
excitacdo, na erecc¢do, na ejaculacdo, e no orgasmo, chamamos esses comprometimentos de
disfuncéo sexual.

2.2. Etiologia
A etiologia da Disfung¢é@o Sexual é muito variada e pode incluir a participacéo de varios factores, como:
e Problemas psiquicos/transtornos mentais funcionais (ex: depresséo, ansiedade)
o Doencas organicas: hormonais (ex: diabetes), -cardiovasculares (ex: hipertenséo,
arterioesclerose), nutricionais, neurologicas
o Efeitos colaterais de medicamentos (ex: beta bloqueadores, antipsicéticos, antidepressivos)
e Miscelanea: trauma, alcoolismo crénico, tabagismo, consumo de drogas psicoactivas,
malformacdes genitais, etc
e Causas psicoldgicas: falta de informacéo adequada, falta de comunicacéao, situacdes de stress,
achar que o acto sexual € imoral ou pecaminoso, medo da dor da penetracdo, experiéncias
sexuais traumaticas (especialmente em mulheres) ou pode ser devida a determinados tragcos de
personalidade (controlo excessivo, baixa autoestima etc.).
A depressao constitui um dos mais importantes factores de risco para as dificuldades sexuais, e é
responsavel por uma grande parte dos casos, causando desinteresse pela actividade sexual,
comprometendo especialmente o desejo e a capacidade de sentir prazer. Sem desejo, o ciclo do
desempenho sexual fica impedido, desde o seu inicio. Ndo havendo desejo, a actividade sexual é
pouca ou ausente, comprometendo o relacionamento como um todo e repercutindo-se em outras areas
da relag&o entre os parceiros.

2.3. Classificacéo
A Disfungéo Sexual classifica-se:
a) Segundo o Periodo de Inicio
e Primaria, quando esta presente desde o inicio da vida sexual
e Secundaria, guando surge depois de um periodo de vida sexual normal.

b) Segundo a Fase do Ciclo Sexual
e Perturbacdo do Desejo: defeito ou excesso.
e Perturbacdo da Excitacao: disfuncédo eréctil, frigidez (secura vaginal)
e Perturbacdo do Orgasmo: ejaculacdo precoce, anorgasmia (auséncia de orgasmo)
c¢) Outros
e Vaginismo: contracdo involuntaria da musculatura do assoalho pélvico, impedindo a penetracdo
vaginal durante o acto sexual
e Dispareunia: dor durante o coito, impedindo uma actividade sexual prazerosa.
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d) Segundo a forma de apresentacdao clinica
e No homem: disfungcéo eréctil (incapacidade de manter uma erec¢do), ejaculagdo precoce,
dispareunia (sentir dor na relagdo sexual), auséncia de orgasmo.
e Na mulher: frigidez (secura vaginal), vaginismo (contrac¢do involuntaria da musculatura da
vagina impedindo a penetracéo), dispareunia (dor durante o coito).

2.4. Particularidades dos principais tipos de Disfuncédo Sexual

2.4.1. Disfuncéo Eréctil

A Disfungdo Eréctil, antes conhecida por impoténcia, é a incapacidade de se obter ou manter uma
ereccao adequada para a pratica da relagdo sexual. Ndo deve ser confundida com a falta ou diminuig&o
da libido (apetite sexual), nem com a dificuldade em ejacular ou em atingir o orgasmo.

A Disfuncao Eréctil pode ocorrer apesar de desejo sexual e da capacidade de orgasmo e ejaculacdo
normais. Qualquer doenca, medicacdo ou condi¢cdo que afecte o processo de erec¢do peniana normal
pode provocar a disfungao.

A Disfuncéo Eréctil € mais estreitamente associada com a idade; no entanto ndo deve ser aceite como
uma consequéncia do envelhecimento. Muitas doengas, medicamentos e condi¢Bes psicolégicas ou
organicas afectam a resposta normal do pénis e podem estar implicadas no desenvolvimento da
disfungéo.

2.4.2. Frigidez

Trata-se da alteracdo da excitacdo sexual feminina que acomete um grande numero de mulheres
deprimidas, tendo como consequéncia a falta de prazer ou mesmo dor durante as relagdes sexuais. As
mulheres nessas circunstancias evitam o acto sexual e/ou desenvolvem um sentimento de culpa,
agravando ainda mais seu estado depressivo.

2.4.3. Ejaculacéo Precoce

Definido como uma ejaculacao persistente ou recorrente com estimulagdo sexual minima antes, durante
ou logo apos a penetragdo, antes que o individuo o deseje, impedindo uma actividade sexual
satisfatoria.

2.4.4. Anorgasmia (Auséncia de Orgasmo)

Perturbacdo da fase sexual do orgasmo caracterizada pela auséncia de orgasmo ou ejaculacgéo.

2.4.5. Dispareunia

Define-se como a presenca de dor durante o coito ou acto sexual, impedindo deste modo uma
actividade sexual prazerosa.

2.4.6. Vaginismo

E a contracdo involuntaria do assoalho pélvico (musculos proximos & vagina) causando oclusio do
intréito vaginal, dificultando ou mesmo tornando impossivel ou dolorosa a penetracdo do pénis durante
a relacao sexual. Uma mulher com vaginismo n&o controla conscientemente o espasmo muscular.

(Vide informagéo sobre a conduta no bloco 5)

BLOCO 3: TRANSTORNOS ALIMENTARES: BULIMIA E ANOREXIA

3.1. Definicao
Transtornos alimentares é um termo amplo usado para designar qualquer padrdao de comportamentos
alimentares que causam severo prejuizo a saude de um individuo.
3.2. Classificacéao
Os transtornos alimentares classificam-se quanto a forma de apresentacdo em:
¢ Bulimia Nervosa
e Anorexia
3.3. Particularidades de cada Tipo de Transtorno Alimentar
3.3.1. Bulimia Nervosa
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A bulimia é uma sindrome caracterizada por acessos repetidos de hiperfagia (ingestdo excessiva de
alimentos) e uma preocupacao excessiva com relagdo ao controlo do peso corporal conduzindo a uma
alternancia de hiperfagia e vémitos voluntariamente provocados ou uso de purgativos tipo laxantes.
3.3.1.1. Sinais e sintomas

e Episddios recorrentes de hiperfagia nos quais grandes quantidades de comida sdo consumidas
em curtos periodos de tempo (mais de 2 vezes por semana);

e Perda do controlo da alimentacéo durante a fase de ingestéo;

e Preocupacéo persistente com o comer e um forte desejo ou um sentimento de compulséo de
comer

e Preocupacdo com o peso e com a imagem corporal;

e Tentativas de neutralizar os efeitos (de engordar) da comida através de: vomitos auto-induzidos,
purgacdo auto-induzida, periodos alternados de inanig&o, uso de diuréticos e exercicios fisicos
EeXxcessivos;

e Autopercepcao de estar muito gordo(a), com um pavor intrusivo de engordar.

(Vide informacéo sobre a conduta no bloco 5)

3.3.2. Anorexia nervosa
Anorexia nervosa é um transtorno do comportamento alimentar caracterizado por perda de peso
intencional, induzida e mantida pelo paciente. O transtorno ocorre comumente numa mulher
adolescente ou jovem, mas pode igualmente ocorrer num homem adolescente ou jovem, como numa
crianga proxima a puberdade ou numa mulher de mais idade até na menopausa.
A doenca esta associada a uma psicopatologia especifica, compreendendo um medo de engordar e de
ter uma silhueta arredondada, intrusdo persistente de uma ideia supervalorizada.
3.3.2.1. Sinais e Sintomas
o Perda de peso auto-induzida pela evitagao de “comidas que engordam
e Medo intenso de ganhar peso e perturbacéo da percepc¢do do peso corporal (a paciente esta
convencida de que tem excesso de peso, enquanto na verdade n&o)
e Autopercepcéo de estar muito gordo(a), com um pavor intrusivo de engordar, o qual leva a
um baixo limiar de peso auto-imposto.
e Amenorreia (na auséncia de toma de pilulas) e Preocupacdo com a alimentacdo e prazer de
cozinhar para as outras pessoas
o Fadiga, irritabilidade e sensacao de frio
e Evitamento do convivio social e reducao dos interesses
e Préctica excessiva de exercicios fisicos
e VOmitos provocados e utilizacdo de laxantes, anorexigeros e de diuréticos.

BLOCO 4: TRANSTORNOS DE SONO

4.1. Definicdo
Em numerosos casos uma perturbacdo do sono é um dos sintomas de um outro transtorno mental ou
fisico. Os transtornos de sono sao:
4.2. Classificacéo
Classificam-se quanto a origem em:
e Primarios: sem uma causa identificada
e Secundarios: com uma causa identificada podendo ser organica ou psicologica
Classificam-se quanto ao tipo de alteracdo em:
e Alterag6es Quantitativas: Insonia, Hipersoénia
o Alteractes Qualitativas: Parassoénias (pesadelos, terrores nocturnos, sonambulismo)
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4.3. Particularidades de Cada Tipo de Transtorno do sono

4.3.1 Insb6nia

Designa uma qualidade e quantidade de sono insatisfatdria que ocorre de forma persistente, associado
a consequéncias diurnas adversas (sonoléncia excessiva diurna, fadiga diurna e pouca energia para
realizar tarefas de rotina, falta de concentracao, irritabilidade e mau humor).

Menos de 10% dos casos sdo de causa primaria, sem factor etiolégico identificado, sendo cerca de
80% dos casos relacionados com transtorno de ansiedade, transtorno depressivo (causas psicoldgicas).
A fracgdo restante dos casos é secundéria as condicdes médicas (HTA, Diabetes), dores cronicas,
abuso de drogas, tratamento com antidepressivos (fluoxetina, Paroxetina) e betabloqueadores.

A importancia da abordagem da insonia em psiquiatria deve-se ao facto de na maioria dos casos esta
condicdo ser secundaria aos transtornos mentais (depressdo, ansiedade, mania) ou decorrente da
complicacdo do tratamento dos transtornos mentais (antipsicoticos).

4.3.1.1. Ins6nia ndo-orgéanica

Constitui uma condicdo de quantidade ou qualidade de sono insatisfatdria durante um periodo
consideravel de tempo, pelo menos 3 vezes/semana durante um periodo minimo de 30 dias, com
sofrimento individual e compromisso no funcionamento social, académico e profissional.

A queixa consiste na dificuldade de adormecer (insénia inicial comum na ansiedade), dificuldade de
permanecer a dormir (insénia intermédia) e o despertar (insénia matutina, comum na depressao).

Existe também a insénia por higiene do sono inadequada. Ela resulta de comportamentos incompativeis
com 0 sono, realizados imediatamente antes, ou durante, a hora de dormir. Tais comportamentos
incluem a pratica de exercicio ou comer perto da hora de dormir, ambiente de repouso com
temperaturas adversas e fontes evitaveis de barulho (televisdo), iluminacdo (claridade). Dai que a
educacao da higiene do sono ajuda a eliminar factores ambientais e do estilo de vida que tém um efeito
adverso imediato sobre o sono.

Os individuos afectados geralmente estédo tensos e preocupados, no momento de dormir, com 0s seus
problemas sociais, dificuldades financeiras ou outras situacdes de vida stressantes. No dia seguinte,
sentem-se cansados fisicamente ou mentalmente durante o dia, com irritabilidade e grande
preocupacéo.

Clinicamente ha dificuldade de adormecer, de se manter dormindo ou pobreza qualitativa do sono;

4.3.2. Hipersonia nao-organica

A hipersonia é definida como uma afec¢do com estado de sonoléncia diurna excessiva e ataques de
sono (ndo explicados por uma guantidade inadequada de sono) e, por outro lado, por periodos de
transicdo prolongados, até o estado de vigilia completo apés o despertar. Na auséncia de um factor
organico que explica a ocorréncia de uma hipersonia, este estado habitualmente se associa a um
transtorno mental.

4.3.3. Parassoénias
Constituem eventos episodicos anormais durante o sono (pesadelos, sonambulismo, terrores
nocturnos) que fazem parte do desenvolvimento normal das criangcas e a sua presenga nos adultos
reflecte stress emocional

e Sonambulismo
O sonambulismo é uma alteragdo do estado de consciéncia, associado a fenomenos de sono e de
vigilia. Durante um episddio de sonambulismo, o individuo se levanta do leito, em geral no primeiro
terco do sono nocturno, e deambula; estas manifestacbes correspondem a um nivel reduzido de
percepcdo do ambiente, reactividade e habilidade motora. Quando desperta, 0 sujeito comumente ndo
se recorda do que aconteceu.
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e Terrores nocturnos
Constituem episodios nocturnos de terror e panico extremos, associados a uma vocalizagdo intensa,
agitacao motora e hiperfuncionamento neurovegetativo. O individuo se senta ou se levanta, comumente
no primeiro ter¢co do sono nocturno, com um grito de panico.
Frequentemente corre até a porta como se quisesse fugir; mas raramente deixa seu quarto. A
lembranca do evento, se existe, € muito limitada (reduzindo-se em geral a uma ou duas imagens
mentais fragmentadas).

e Pesadelos
O pesadelo é uma experiéncia de sonho carregada de ansiedade ou de medo que se acompanha de
uma lembranga muito detalhada do conteddo do sonho. Esta experiéncia de sonho é muito intensa e
comporta em geral temas como ameacgas a existéncia, a seguranga ou a auto-estima.
E frequente que os pesadelos tenham tendéncia a se repetir com temas idénticos ou similares. Os
episodios tipicos comportam certo grau de hiperactividade neurovegetativa, mas sem actividade verbal
ou motora notavel. Ao despertar, o sujeito se torna rapidamente alerta e bem orientado.

BLOCO 5: DIAGNOSTICO E CONDUTA DO TMG NOS TRANSTORNOS SEXUAIS, ALIMENTARES E
DO SONO

5.1. Diagnostico

O diagnéstico dos transtornos sexuais, alimentares e do sono, segue 0 mesmo padrdo para o
diagnostico das perturbacdes mentais em geral, sendo importante despistar condigées organicas ou
outras causas subjacentes (drogas de abuso, medicamentos de prescricdo médica).

5.2. Tratamento
O tratamento para o0s transtornos sexuais, alimentares e do sono, segue o0 mesmo padrdo usado em
todas perturbagdes mentais e inclui a componente psicolégica e a farmacoldgica:

5.2.1. Tratamento Psicolégico
5.2.1.1. Psicoeducacéao/ Prestacao de Informagdes Gerais ao Paciente e
Familiares/acompanhantes

o Disfungdes Sexuais: Tranquilizar o doente, providenciar informac¢des sobre disfungbes sexuais,
falar na importancia de ter um seguimento psicoldgico e psiquiatrico, e referir para consulta com
o clinico geral e técnico de psiquiatria apds descartar condicbes médicas.

e Transtornos Alimentares: Explicar que o paciente tem um transtorno alimentar, providenciar
informacdo sobre transtornos alimentares, falar da importancia de ter um acompanhamento
psicolégico e psiquiatrico e referir para consulta de psiquiatria ou do clinico geral.

e Transtornos de Sono: Explicar que o paciente tem um transtorno do sono, e sobre a
importancia de acompanhamento psicolégico. Informar sobre as medidas de higiene do sono:
relativamente a qualidade do sono, a pessoa deve deitar-se apenas quando tiver sono, apagar a
luz imediatamente, levantar-se se estiver acordado durante mais de 20 minutos, ter o habito de
abandonar o leito a uma hora regular e evitar as sestas (dormir de dia); evitar o consumo de
substancias como café, chd, alcool previamente as horas de dormir; evitar ruidos perturbadores
do sono; ter rotinas de actividades de relaxamento durante uma hora e meia por dia. Estas
medidas gerais sdo de extrema importancia para além do tratamento das condicdes médicas
subjacentes a cada um dos transtornos acima citados.

Mensagens Chave para transmitir ao Paciente e Familiares/Acompanhantes:

e As Disfungdes Sexuais, os Transtornos Alimentares e os Transtornos do Sono podem afectar
gualquer pessoa;

o As Disfuncbes Sexuais, os Transtornos Alimentares e os Transtornos do Sono tém tratamento;
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e E importante continuar com as actividades normais que sejam interessantes e que proporcionem
prazer e praticar exercicio fisico regular;

e E importante cumprir a medicacao;

e As pessoas com Transtornos Sexuais, Alimentares e do Sono devem ter uma alimentacéo
saudavel e é aconselhavel a ndo ingerir bebidas alcodlicas; é importante o apoio familiar e o
suporte do/a parceiro/a.

5.2.1. 2. Psicoterapia

e Coordenar intervencfes de apoio com outros profissionais e activistas de associacdes ou
organizacdes de apoio psicossocial;

e Para transtornos do Sono ensinar ao paciente regras para a Higiene do Sono: preparar-se para
dormir, apagar as luzes, desligar os sons, dormir num local silencioso, ndo dormir durante o dia,
praticar exercicio fisico, cumprir uma dieta alimentar saudavel,

e Para as disfuncdes sexuais proceder ao aconselhamento do casal;

e Para os transtornos alimentares: Bulimia (falar dos riscos do excesso de peso para a saude,
aconselhar a fazer dieta e praticar exercicio fisico); Anorexia (falar dos riscos do baixo peso para
a saude, desmistificar a imagem de padrdo de beleza relacionada com a magreza, as
consequéncias do baixo peso nas mulheres (afecta o ciclo menstrual), importancia de uma dieta
hipercaldrica.

5.3. Tratamento Farmacoldgico e Encaminhamento
¢ DisfungBes Sexuais: Transferir para consulta com clinico geral.
o Transtornos Alimentares: Transferir para a consulta com técnico de psiquiatria ou clinico geral e

Psicologia (se disponivel).

e Transtornos do Sono: Transferir para a consulta de Psiquiatria e/ou Psicologia apds despistar
condi¢cbes médicas subjacentes ou que ocorram em simultaneo.

BLOCO 6: PONTOS-CHAVE

6.1 Quando ocorrem problemas frequentes nas relacdes sexuais, que interferem no desejo, na
excitacdo, na ejaculacdo, na ereccdo e no orgasmo, chamamos esses comprometimentos de
disfuncéo sexual;

6.2 As causas da Disfuncdo Sexual sé@o variadas, podendo ser derivadas de problemas psiquicos
(ansiedade, depressdo, doengas organicas), hormonais, neuroldgicos, alteragcdes nutricionais,
efeitos colaterais de medicamentos e outras.

6.3 As causas da Disfuncdo Eréctil podem ser Organicas, Alterac6es Neurologicas, Alteractes
Arteriais, Alteracdes dos Corpos Cavernosos, Neurotransmissores, Diabetes, Hipertenséo Arterial,
Medicamentos, Causas Emocionais;

6.4 Os tipos de transtornos alimentares sédo Bulimia Nervosa e Anorexia nervosa;

6.5 Os transtornos do sono sao Insénia ndo-organica, Hipersonia ndo-organica e Parassonias
(Sonambulismo, Terrores noturnos e Pesadelos). Mais de 80% dos casos de insbnias sdo de
causa psicolégica e uma minoria de causa organica.

O pesadelo é uma experiéncia de sonho carregada de ansiedade ou de medo que se acompanha
de uma lembranca muito detalhada do conteddo do sonho. Esta experiéncia de sonho é muito
intensa e comporta em geral temas como ameacas a existéncia, a seguranca ou a auto-estima.
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Disciplina |Saude Mental N° da Aula |18

Topico Patologias Psiquiatricas Tipo Tedrica
. Aspectos Psiquiatricos da Sindrome da Imunodeficiéncia x oh

Conteudos Adquirida (SIDA) Duracao

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Explicar a relagdo entre HIV - Sida e a Saude Mental do utente.
2. Listar Perturbacdes psiquiatricas que podem estar relacionadas com o SIDA.
3. Explicar qual deve ser a conduta do TM nesses casos (ressaltar o papel do TM na adesdo aos
cuidados e tratamento):
a. Postura diante do utente;

® oo o

Informag@es a serem transmitidas ao utente e seu familiar;
Tratamento nao farmacoldgico;

Tratamento farmacoldgico;

Encaminhamentos (transferéncia ou seguimento).

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo

do Bloco Método de Ensino

Duracéo

1 Introducdo a Aula

2 SIDA e Saude Mental

3 Perturbacbes Psiquiatricas

relacionados com o SIDA

4 Conduta do Técnico de Medicina

Geral

5 Pontos-chave

Salde Mental
Versao 2.0

142



Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia:

OMS (1993) Classificacdo dos Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10, Porto
Alegre

American Psychiatric Association (2002) DSM-IV - Manual de Diagnéstico e Estatistica das
Perturbacbes Mentais. 42 Edicao Lisboa, Climepsi, 1996; Oxford University Press, Oxford

Valejo Ruiloba, J (2002) Introduccion a la Psicopatologia y la Psiquiatria. Masson, S.A.,
Barcelona

Harrison, P., Guedds J., Sharp, M. (2002) Introducéo a Psiquiatria, 12Edicdo, Climeps Editora,
Lisboa

Dalgalarrondo, P.(2008) Psicopatologia e semiologia dos transtornos mentais, 22edicdo, Artmed,
S.Paulo.
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1 Apresentacao do tépico, conteudos e objectivos de aprendizagem.
1.2 Apresentacao da estrutura da aula.
1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno deverd manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: SIDA E SAUDE MENTAL

Desde a descoberta do HIV que os profissionais de saude mental vém tendo um papel cada vez mais
importante com vista a lidarem com as perturbac¢des mentais relacionadas com o HIV.

Os profissionais de salde mental estdo envolvidos em trés principais areas de cuidados para pacientes
infectados pelo HIV. Primeiro na avaliacdo e tratamento das sindromes neuropsiquiatricas porque
clinicamente as complicacBes neuropsiquiatricas ocorrem em, pelo menos, 50% dos pacientes
infectados e podem ser os primeiros sinais da doenca em cerca de 10% dos pacientes. Segundo na
avaliacdo e tratamento (farmacolégico e psicoterdpico) das sindromes psiquiatricas (perturbacdes de
ansiedade, perturbacdes depressivas e perturbacdes psicéticas) pois estdo comumente associadas
com o HIV. Por ultimo empenhados em ajudar a sociedade a lidar com os efeitos deste flagelo.

A prevaléncia de HIV/SIDA é muito alta em individuos com doen¢a mental grave. Individuos com
HIV/SIDA e doenca mental tém maior risco de ter fracos resultados no tratamento seja psiquiatrico ou
médico devido ao pouco suporte social e financeiro, limitagbes cognitivas, dificuldade ambiental e
vulnerabilidade a comportamentos de alto risco. Geralmente as pessoas com doenca mental, recebem
o diagnostico de HIV muito tarde, com pouca probabilidade de tratamento, maior probabilidade de
morbilidade e mortalidade.

Por exemplo, a Esquizofrenia e a Perturbag&o Bipolar dificultam a capacidade individual na percepcao
dos riscos de HIV, modificagdo de comportamentos e, participacdo no tratamento. Por outro lado néo
devemos nos esquecer das complicacdes psiquiatricas do HIV — SIDA desde os problemas afectivos
(depressdao) até alteracdes neurocognitivas (défice de memdaria, atencdo, concentracao, pensamento).

BLOCO 3: TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS RELACIONADOS COM O HIV/SIDA

3.1. Definicao

S&do0 aguelas que resultam da progresséo da evolucado da doenca ou pela ocorréncia simultanea de
condi¢cbes mérbidas.

Desde o inicio o virus atinge o SNC, afectando, deste modo, as fungbes cerebrais. As manifestacfes
psiquiatricas acompanham o estado evolutivo da doenca de base e do estado imunolégico (nivel de
CD4).

Nos estadios iniciais sdo frequentes: perturbacdo ansiosa, perturbacdo depressiva (que pode evoluir
para depressdo major para os casos com predisposicao). Nesta fase ha problemas de memoria e
problemas de concentracao.

A medida em que o quadro evolui e o nivel de CD4 diminui podemos ter delirium e perturbacdes
delirantes. E nesta fase que também podem surgir as psicoses do tipo esquizofreniforme, do tipo
maniaco (muito frequente entre nds) e depressdo major.

Nos ultimos estadios da doenca, (por afeccdo das meninges e do SNC, neoplasmas do SNC, respostas
do SNC a diversas drogas) surge a deméncia com manifestacées cognitivas. Nesta fase o progndstico
é reservado.

Em termos de tratamento e de uma forma resumida estédo disponiveis 0 aconselhamento, a psicoterapia
breve e de apoio, e psicotropicos (antidepressivos triciclicos, inibidores de recaptacdo de serotonina,
antipsicoticos ndo em doses altas e tranquilizantes).

Por altimo é pertinente ndo esquecer da comorbilidade com a toxicodependéncia, com esquizofrenia e
com as perturbacdes afectivas.
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3.2 Classificacao
Os transtornos psiquiatricos relacionados ao HIV/SIDA podem classificar - se de acordo com a fase de
surgimento em:

e Agudos: Transtorno de Ansiedade, Transtorno de Ajustamento, Transtorno de Humor.

e Tardios: Transtornos Psicoéticos, Transtornos Neurocognitivos Relacionados ao HIV/SIDA.
3.2.1. Transtornos da Fase Aguda

e Transtorno de Ansiedade
A ansiedade é uma condicdo comum a muitas condicbes médicas graves e, o HIV/SIDA ndo é uma
excepcao.
Os pacientes com infeccdo por HIV podem ter quaisquer das perturbacées da ansiedade, mas séo
particularmente comuns a perturbacdo da ansiedade generalizada, perturbacdo do stress poés
traumatica e perturbacdo obsessiva compulsiva. Geralmente surge nas fases iniciais da doenca mas
em alguns casos pode surgir também na fase do SIDA como consequéncia do surgimento das
infeccdes oportunistas relacionadas ao SIDA ou resultado do seu tratamento. Pode ocorrer em qualquer
uma das fases, desde a percepcdo de estar em risco de contrair o virus, ansiedade perante um
eventual sintoma, testagem do HIV, diagnéstico, comunicacdo do diagnostico, progressdo da doenca,
infeccdes oportunistas graves e na morte.
Os determinantes da gravidade da ansiedade sdo multifactoriais e estdo relacionados com o suporte
social, experiéncia prévia com stressores ou doengas, estrutura defensiva, capacidade de adaptacéo,
resiliéncia e a presenca ou auséncia de outras perturbacfes psiquiatricas.
Para além dos factores psicoldgicos e sociais, a gravidade e presenca de outras condi¢bes co -
morbidas joga um papel muito importante nos niveis de ansiedade experienciados.
Niveis altos de ansiedade podem levar a recusa da consciéncia do risco, refugio no consumo de alcool
e outras drogas, levando ao aumento do risco devido a desinibicdo. A ansiedade, em individuos
dependentes do alcool ou outras drogas, pode levar ao aumento do consumo dessas substancias,
diminuindo a consciéncia das provaveis consequéncias do comportamento de risco.
O tratamento das perturbacbes da ansiedade em pacientes HIV - positivos segue as orientacfes
aplicadas no tratamento de individuos com outras condi¢des médicas crénicas, com particular atencéo
ao doseamento dos medicamentos, metabolismo, potencial para a interaccdo medicamentosa e para 0s
efeitos colaterais.
E mais apropriado tratar a ansiedade com base nos sintomas do paciente e da sua gravidade.
A psicoterapia constitui uma excelente primeira linha de tratamento para os pacientes com ansiedade
moderada. Pode usar - se em associacdo com o tratamento farmacoldgico caso seja necessario um
alivio imediato em individuos com ansiedade grave.
A modalidade de tratamento deve ser escolhida levando em consideracdo a sintomatologia fisica ou
psicologica, suporte social, experiéncia prévia com stressores e tratamentos anteriores, concepc¢des
culturais e religiosas, objectivos da intervencéo.

e Transtorno de Ajustamento
A perturbagdo de ajustamento é definida como uma reaccdo breve mal adaptativa a stressores
psicossociais significativos dentro do periodo de 3 meses de inicio dos mesmos. As manifestagbes
clinicas podem variar desde os sintomas depressivos, ansiosos, perturbacdo da conduta ou quadros
mistos.
Esta perturbacdo pode ser concomitante a testagem de HIV, estando presente seja com o resultado
positivo ou negativo. O impacto do resultado de teste positivo é 6bvio podendo ocasionar reacc¢des de
ansiedade ou sintomas depressivos, enquanto um resultado de teste negativo pode, também, ocasionar
accoes de celebracao paradoxal tais como encontros sexuais promiscuos e abuso de substancias.
As perturbacdes de ajustamento deveriam ser tratadas com medidas de suporte e outras medidas
psicoterapéuticas no sentido de dissipar as distor¢cdes cognitivas relativamente ao HIV. A medicacao
farmacoldgica (ansioliticos, aintidepressivos) podera ser usada.
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e Transtornos de Humor
A perturbacdo afectiva pode surgir como resposta a comunicacdo do diagnostico de HIV, da propria
doenca e do tratamento. As pessoas com HIV/SIDA e doenca mental podem vivenciar ndo apenas a
perca das pessoas amadas, criancas, companheiros, amigos, familiares, mas também percas
incapacitantes relativas a propria doenca (exemplo: abstencdo do consumo de alcool, tabaco,
incapacidade de trabalhar por debilidade fisica). De um modo geral a tal perca é concomitante a varias
doencas graves e cronicas tais como doencgas neuroldgicas, cancro, enquanto os individuos com SIDA
podem experimentar todas estas doencas como parte da sua doenga ou co-morbilidades com SIDA.
a) Transtorno Depressivo Grave Devido a uma Condigdo Médica ( HIV/SIDA).
A doenca depressiva constitui a principal causa de stress nos pacientes com HIV/SIDA, e tem grande
impacto na qualidade de vida do infectado e na adesdo ao tratamento. A prevaléncia da depressao
varia entre 4 e 40% entre os doentes HIV positivos.
Esta situacdo ndo se restringe apenas ao infectado, alastrando - se para as pessoas ao seu redor
(familia, amigos préximos).
E uma condicdo bastante debilitante, cujos sintomas incluem: tristeza, pessimismo, anedonia,
sentimentos de culpa e de desvalia, ideacdo suicida, falta de apetite e transtorno do sono. Estas
manifestacdes podem ser confundidas com a doencga priméria, pois o HIV/SIDA geralmente causa
fadiga, anorexia, perda de peso. Geralmente o transtorno depressivo depressivo é sub - diagnosticado
e ndo tratada.
A depresséo no HIV pode ser primaria ou secundaria. Quando a depressdo se desenvolve durante o
curso do HIV, é descrita como transtorno depressivo devido a uma condicdo médica. Geralmente é
precipitada pelas infec¢cdes oportunistas, tratamento antiretroviral, outras condi¢cdes co - mérbidas, ou
pela reaccdo das pessoas proximas ao tomarem conhecimento da sua condi¢do de seropositividade.
Quando o individuo com HIV/SIDA tem uma histéria de longa evolugéo de depressao e histéria familiar
de depresséao ou perturbacao bipolar, € mais provavel o diagndstico de transtorno depressivo major.
A ideacdo suicida e tentativas de suicidio podem ser maiores em doentes com infec¢do por HIV e
SIDA. Os factores de risco para o suicidio nesta popula¢éo séo o facto de ter amigos que morreram de
SIDA, notificacdo recente de seropositividade para o HIV, recaidas, estigma social, falta de suporte
social, falta de recursos financeiros e presen¢ga de deméncia ou delirium. Sempre que o doente
comparece nas consultas é atil avaliar o risco suicida do mesmao.

b) Transtorno Bipolar

A perturbacgéo bipolar faz parte das perturbacdes afectivas e quando presente com sintomas psicéticos
podera ser falsamente diagnosticada como esquizofrenia.

A emocdo e as mudancas emocionais nos pacientes com perturbacao bipolar tém um forte efeito na
atitude perante o tratamento minuto apés minuto. Diferentemente da Perturbacao Bipolar na populacéo
geral, existe outro tipo de quadros que aparecem, especificamente, associados as fases tardias da
infeccéo pelo HIV (CD4 <200) com disfungéo cognitiva ou deméncia. Geralmente os pacientes ndo tém
historia familiar de perturbacdo bipolar ou episddios prévios. Clinicamente predomina a irritabilidade
diferentemente da euforia tipica dos quadros maniacos sem componente organica.

As estratégias de tratamento da esquizofrenia e perturbagdo bipolar em individuos seropositivos séo
universais. Envolvimento de familiares ou amigos no plano de tratamento pode melhorar a adeséo e
reforcar a consisténcia da necessidade de tratamento. A intervencdo multidisciplinar é também de
extrema importancia.

¢) Transtorno Maniaco ou Hipomaniaco

Sindromes maniformes devido a fases tardias da doenca sdo comuns e tém um impacto desastroso
guando ocorrem. Geralmente, nestes casos, 0s pacientes tém pouca probabilidade de historia de
doenca bipolar na familia. Teria como factores causais todas decorrentes do evoluir da doenca e do
estado imunoldgico mas também do TARV. Ter em conta também os factores cultuais para a génese e
pela riqueza dos delirios misticos.
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3.2.2 Transtornos da fase tardia
a) Transtornos Psicoéticos Esquizofreniformes
Sédo caracterizados por um conjunto de sinais e sintomas que mimetizam a esquizofrenia. A clinica
indicara a infeccao por HIV/SIDA como causa da sindrome. Estar&o presentes as alteragdes nas areas
da sensopercepcéo, pensamento, afectividade e conduta.
Em caso de comorbilidade esquizofrenia e HIV/ISIDA, a desorganizacao vai interferir com o tratamento
do HIV e a capacidade de gestdo de riscos e na modificacdo de comportamentos de risco. Estes
pacientes encontram - se predispostos a condigfes cadticas, situacdes de vida instaveis e sendo
vulneraveis ao abuso sexual, abuso de substancias e relacionamentos disfuncionais.
b) Transtornos Neurocognitivos Relacionados ao HIV/SIDA

e Deméncia Associada ao HIV/SIDA
Desde o comeco da epidemia de HIV, as manifestacdes neurocognitivas da infec¢cdo foram largamente
reconhecidas. A infeccdo de HIV associa - se com sintomas cognitivos e comportamentais que se
tornam mais frequentes e graves a medida que o sistema imunolégico declina e surgem os sintomas da
doenca e do SIDA.
De forma resumida, dizer que as manifestacdes se verificam na area da atencdo, concentracgéo,
velocidade de processamento psicomotor com lentificagdo psicomotora, velocidade de processamento
de informacgdo, fungcdo executiva e memoria verbal (na evocacdo da informagdo armazenada),
perturbacGes mnésicas, letargia, reducdo da libido, anorexia, perda da capacidade de resolugcdo de
problemas, de leitura e de escrita, apatia, espontaneidade reduzida e isolamento social.
O diagndstico de deméncia pelo HIV, é feito por exclusdo de outras causas mais frequentes mas o seu
aparecimento em idades inferiores a 50 anos é um factor de suspeita.
O aparecimento desta patologia esta associado a um mau prognéstico e 50 a 75% destes doentes
acaba por falecer num intervalo de 6 meses.
O diagnéstico diferencial € muito fundamental na avaliagdo dos sintomas neurocognitivos no HIV/SIDA
porgue muitos pacientes com HIV/SIDA tém historia de uma ou duas doengas psiquiatricas prévias a
infeccao pelo virus de HIV.
Doentes com Perturbacdo Depressiva, Perturbacdo Bipolar, Esquizofrenia e Abuso de Substéncias,
Intoxicacdo Por Substancias/Sindrome de Abstinéncia podem apresentar - se com disfuncao cognitiva.
As infec¢cdes oportunistas do SNC e cancros podem também apresentar-se com disfuncdes
neurocognitivas e neuropsiquiatricas, na sua maioria, do tipo delirium.
A boa adesdo ao tratamento antiretroviral, tratamento das infec¢des oportunistas, estilo de vida
adequado, privagdo no consumo de substancias toxicas, constituem factores importantes na prevencao
das perturbacdes neurocognitivas relacionadas ao HIV/SIDA.

3.3. Outras Perturbacdes Mentais Relacionadas ao HIV

Consumo de Substancias Psicoactivas

Muitas vezes o consumo de substancias psicoactivas serve para tentar lidar com a doenca. Constitui
um problema nédo sé para os consumidores regulares de substancias psicoactivas mas, também, para
outros pacientes com HIV que tiveram consumos esporadicos, € 0S que nunca consumiram, numa
tentativa de atenuar a ansiedade e depresséo.

Para terminar, referir que, o reconhecimento e manejo adequado das perturbacdes mentais
relacionadas ao HIV/SIDA, melhora a qualidade de vida dos pacientes, melhora a adesdo ao
tratamento antiretroviral, melhora o estado imunolégico e reduz a carga viral. Por outro lado reduz a
probabilidade de comportamento de risco (sexo desprotegido) ou abuso de substancias (alcool, suruma,
cocaina, etc).
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BLOCO 4;: CONDUTA DO TECNICO DE MEDICINA GERAL
Perante estes casos, a conduta do TMG deve incluir:

4.1. Tratamento psicolégico
4.1.1. Psicoeducacéo

Tranquilizar o doente;

Disponibilizar informacéo sobre a perturbagdo mental em causa, sua relacdo com a infec¢ao
pelo HIV e sobre o seu tratamento;

Disponibilizar informacédo sobre as opcdes de tratamento e sobre o seguimento psicolégico e
psiquiatrico;

Disponibilizar informag&o sobre as sessdes de aconselhamento e sobre a importancia de aderir
ao tratamento psicoterapico e do HIV.

Disponibilizar informacéo sobre a importancia de ndo consumir drogas pois agravam a evolugéo
da doencga e impedindo que o tratamento para o HIV/SIDA seja eficaz

Mensagens a serem Transmitidas ao Utente e Familiares/acompanhantes

O SIDA é uma doenca crénica, sem cura, porém com tratamento por via de anti-retrovirais;

E importante que o doente continue com as actividades normais que sejam interessantes e que
proporcionem prazer;

Praticar exercicio fisico regular;

E importante cumprir a medicacao;

E importante cumprir uma dieta regrada e ter habitos de vida saudaveis.

4.1.2. Tratamento farmacoldgico

De acordo com as normas do SNS, medicar para tratamento das doengas oportunistas;

Verificar a situacdo do TARV e de acordo com as normas do SNS decidir sobre a conduta a
seqguir;

De acordo com os principios de psicofarmacologia para tratamento de perturbacdes mentais
descompensadas (descritos nas aulas anteriores), tratar todos 0s casos de urgéncia e que
necessitem de estabilizagdo urgente.

4.1.3. Encaminhamentos (transferéncia ou seguimento):

Para seguimento das perturbacdes mentais, transferir para seguimento psiquiatrico (técnico de
psiquiatria ou médico de clinica geral) e de psicolédgico (se disponivel).

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

Os profissionais de salde mental estdo envolvidos em trés principais areas de cuidados para
pacientes infectados pelo HIV: avaliacdo e tratamento das sindromes psiquiatricas, avaliacédo e
tratamento das sindromes neuropsiquiatricas, e no apoio a sociedade a lidar com os efeitos deste
flagelo.

A ocorréncia simultanea de transtorno mental e HIV/SIDA constitui um factor de risco para uma
evolucdo ndo favoravel devido a negligéncia associado ao estigma.

Individuos com doenca mental e HIV/SIDA tém maior risco de ter fracos resultados do seu
tratamento devido a falta de acesso aos cuidados de salde, pouco suporte social e financeiro,
limitagGes cognitivas, dificuldade ambiental e vulnerabilidade a comportamentos de alto risco.

A Esquizofrenia e a Perturbacdo Bipolar dificultam a capacidade individual na percep¢do dos
riscos de HIV, modificagdo de comportamentos e, participacdo no tratamento.

Os seguintes transtornos podem ocorrer relacionados com o SIDA: Transtornos de Humor,
Transtornos de Ansiedade, Transtornos Psicoticos, Transtornos Neurocognitivos Relacionados
ao HIV/SIDA.
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Disciplina |Saude Mental N° da Aula |19
Topico Situacdes Especiais Tipo Tedrica
Conteudos |Urgéncias Psiquiatricas Duragdo |2h

Objectivos de Aprendizagem

Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Descrever qual deve ser a conduta do TM com relacdo a abordagem do doente, da familia,
tratamento, aspectos éticos e legais e encaminhamentos nos seguintes casos:

a. Tentativa de suicidio;
Violéncia doméstica;
Abuso sexual;
Abuso de idoso;
Luto.

©oo o

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco

Método de Ensino

Duracéo

1 Introducdo a Aula

2 Conceitos Gerais

3 Abordagem do Doente

4 Abordagem do Tratamento

5 Aspectos Eticos e Legais

6 Encaminhamento de Doentes

7 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia
e OMS (1993) Classificacdo dos Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10, Porto
Alegre
e American Psychiatric Association (2002) DSM-IV - Manual de Diagnostico e Estatistica das
Perturbacfes Mentais. 42 Edic&o Lisboa, Climepsi, 1996; Oxford University Press, Oxford

e Valejo Ruiloba, J (2002) Introducciéon a la Psicopatologia y la Psiquiatria. Masson, S.A.,
Barcelona
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacao do topico, conteldos e objectivos de aprendizagem.

1.2 Apresentacao da estrutura da aula.

1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: URGENCIAS PSIQUIATRICAS

2.1. Definicdo
Constitui toda aquela situacdo em que a perturbacdo do comportamento, do pensamento ou da
afectividade de um individuo requer um tratamento psiquiatrico imediato, quer este seja proposto pelo
médico, quer seja solicitado pelo proprio doente ou pelos seus familiares
As urgéncias psiquiatricas dividem se em duas categorias:

e Urgéncia Psiquiatrica Verdadeira - requer tratamento hospitalar imediato.

e Situacao Psiquiatrica de Crise - pode ser tratada em casa.
As urgéncias psiquiatricas incidem igualmente em criangas, homens e mulheres, pessoas solteiras ou
casadas, idosos.
A conduta que o TMG deve seguir perante as urgéncias psiquiatricas (depressao grave, psicose aguda,
agitacdo psicomotora, intoxicacdo aguda por drogas), ja foi descrita nas aulas anteriores (relacionada
as respectivas perturbacdes mentais). Nesta aula, serdo descritas as principais condi¢des psiquiatricas
gue levam o individuo a descompensar e a apresentar-se em situacdo de urgéncia. Sao as seguintes:
Tentativa de suicidio
Violéncia doméstica
Abuso sexual
Abuso do idoso

e Luto
Abaixo, serdo descritas as particularidades de cada uma destas condi¢cfes:

2.2. Suicidio

E o acto pelo qual se pde cobro a prépria vida. Embora o suicidio seja claramente definido pela morte, é
por vezes dificil estabelecer retrospectivamente a intencao.

Tentativa de Suicidio: Chama-se tentativa de suicidio quando tenha existido uma clara accao falhada
para por fim a sua prépria vida.

2.3. Violéncia

E definida como agresséo fisica infligida por uma pessoa a outra. Quando é dirigida a propria pessoa é
referida como automutilacdo ou comportamento autodestrutivo (suicida). A violéncia pode ser
provocada por uma ampla variedade de transtornos psiquiatricos, mas também pode ocorrer em
pessoas normais que nao conseguem lidar com os acontecimentos de vida stressantes do dia-a dia de
forma menos violenta.

2.3.1. Violéncia Doméstica

A violéncia doméstica ocorre em contexto familiar (de homem para mulher ou vice-versa) mas
principalmente contra a mulher que é espancada pelos seus companheiros (maridos, namorados). A
violéncia doméstica ocorre em familias de todas as ragas, religides e camadas socioeconémicas. Ela é
mais frequente em familias com problemas de abuso de substancias psico-activas, em grande parte o
alcool e outras drogas.

2.4. Abuso Sexual
O abuso sexual pode envolver criangas e os adultos. Inclui:
e Actividades sexuais ndo desejadas ou consentidas
e Actividades sexuais com pessoa incapaz de dar o seu consentimento
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o Provocacéao de excitacdo sexual por palavras, gestos ou actos, ou exposi¢cao a estimulos.
(Mais detalhes na disciplina de medicina legal)

2.5. Abuso do Idoso
Abuso a pessoa idosa é definido como qualquer acto ou omissdo de que resulte lesdo ou ameaca de
les@o a saude e bem-estar de uma pessoa idosa. Existem diferentes formas de abuso do idoso:
e Abuso fisico
e Abuso psicoldgico
e Negligéncia
e Abuso emocional e afectivo
e Abuso financeiro
e Abuso sexual
e Abuso estrutural e social
Abuso Fisico
Qualquer forma de agresséao fisica:
o Golpes, pontapés, bofetadas, etc.
Dar empurrdes, fazer cair
Apertar o pescogo, tapar as vias respiratorias
Queimaduras
Ingestao forcada de drogas, farmacos ou toxicos
Abuso Psicolégico
Atitudes que podem causar dano psiquico:
o Ameagcas, intimidagao
Chantagem afectiva, manipulacdo
Humilhacbes
Desprezo, menosprezo
Privacdo do poder de decisdo
Ofensas verbais, acusacdes sem fundamento
o Privacao de satisfacdes (sair, ler, assistir televiséo)
Negligéncia
Nao satisfacdo das necessidades basicas:
Restricdo de alimentos, bebidas
Cuidados higiénicos
Vestuario adequado
Ajuda nas deslocacdes
Mas condic¢des de alojamento e conforto
Falta de seguranca
Abstencéo de tratamentos médicos
Abuso Emocional e Afectivo
o Negacdao de afecto, frieza
o Privagéo de contacto com parentes, criancas e pessoas amigas
o Atitudes de hostilidade, critica sistematica, insultos e mas palavras
o Isolamento, falta de comunicacédo, abandono
Abuso Financeiro
o Impedimento de uso e controlo do seu dinheiro
o Exploragdo economica
o Subtracgao de dinheiro ou bens
o Extorsdo e chantagem
Abuso Estrutural e Social
o Discriminagdo ou menosprezo nas politicas face aos idosos

O O O O

O O O O O

O O O O O O O
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o Negacdo de recursos para satisfazer as necessidades de subsisténcia, habitacdo, lazer e
cultura

o Falta de garantias face a doenca e dependéncia

o Falta de seguranca e proteccéo
2.6. Luto
Refere-se ao conjunto de reac¢des a uma perda significativa, geralmente pela morte de um ente
guerido ou pela perda de algo suficientemente significativo para o individuo. O luto tem diferentes
formas de expressdo em culturas distintas. Entende-se por luto ndo somente a reaccdo vivenciada
diante da morte ou perda de um ser amado, mas também as manifestacbes ocorridas em outras
perdas, como separagfes familiares, de amigos, matrimoniais.

BLOCO 3: ABORDAGEM DO DOENTE
Perante as condi¢gdes acima descritas, o tratamento ao nivel do TMG deve incluir:
3.1. Tratamento Psicolégico
O enfoque deve ser na psicoterapia, de acordo com o descrito abaixo:
3.1.1. Tentativa de Suicidio
Psicoterapia Familiar
e Permite atenuar a culpa, clarificar a interaccao patoldgica: aliancas, manipulagées, rupturas
e identificacdes parentais
e Apoio cognitivo e afectivo, reforcando a alianca terapéutica
3.1.2. Violéncia Doméstica
Psicoterapia Familiar, Terapia do Casal
Permite atenuar a culpa, clarificar a interaccdo patolégica: aliancas, manipulacdes, rupturas e
identificacbes parentais.
3.1.3. Abuso Sexual
Eliminar e diminuir os stresses sociais ou ambientais
Diminuir os efeitos psicologicos adversos de factores sociais
Apoio emocional, encorajamento
Resolver ou diminuir os conflitos psiquicos interiores (ex: sentimentos de culpa)
e Resolver ou diminuir os conflitos psiquicos interiores na familia
3.1.4. Abuso do ldoso
¢ Eliminar e diminuir os stresses sociais ou ambientais
e Diminuir os efeitos psicologicos adversos de factores sociais sobre os familiares
e Apoio emocional
e Resolver ou diminuir os conflitos psiquicos interiores
e Resolver ou diminuir os conflitos psiquicos interiores na familia
3.1.5. Luto
Psicoterapia Individual ou Familiar (terapia comportamental, terapias psicanaliticas ou dinamicas
de grupo).
3.2. Tratamento Farmacolégico
O tratamento com psicofarmacos depende do diagndstico especifico do doente:
e  Agitacdo Psicomotora
e  Psicose Aguda
e Depresséo grave
O tratamento a administrar nestas condic¢6es ja foi descrito nas aulas anteriores (10 a 13).
3.2.1. Contencéo fisica
Nalgumas situagdes, pode ser hecessario usar contencao fisica:
e E utilizada em casos em que o doente constitua perigo eminente para Si mesmo ou em
relacdo a terceiros, ndo podendo ser controlado de outra forma.
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3.3.

e Pode ser utilizada apenas de forma temporaria de modo a que o paciente receba
medicacao ou por periodos longos se a medicagdo ndo puder ser instituida.

e De preferéncia 5 ou no minimo 4 pessoas, devem participar no processo de contencdo. Os
utensilios de cabedal sdo 0s mais seguros e resistentes.

e Deve-se explicar ao paciente a razdo de tal medida.

e Um dos membros da equipa deve poder ser visto pelo doente para lhe dar apoio, ajudando
deste modo a aliviar os sentimentos de medo, desespero, impoténcia e de perda de
controlo.

e Os pacientes devem estar em contencdo com o0os membros inferiores afastados, um
membro superior amarrado para um lado, e o outro membro colocado sobre a cabeca do
doente.

e A contencdo deve ser aplicada para que estejam acessiveis vias de administragéo I.V.

e A cabeca do paciente deve ser ligeiramente lateralizada e elevada de modo a que este néo
experimente sentimentos de vulnerabilidade, e para reduzir a possibilidade de aspiragéo.

e Deve ser monitorizada frequentemente a contencéo fisica por questdes de seguranca e
conforto.

e ApoOs a contencgdo fisica os clinicos iniciam o tratamento, utilizando primeiro intervencdes
verbais.

e Mesmo estando em contencdo fisica a maioria dos doentes necessita de medicagéo
antipsicotica de alta poténcia.

e AplGs o paciente estar sob controlo, deve ser libertada uma amarra em intervalos de 5
minutos, até que o paciente apresente apenas dois pontos de contengcdo. Os pontos de
contencao restantes devem ser retirados na mesma altura.

e Documentar sempre as razdes para a contengao fisica, o curso do tratamento, e a resposta
do paciente a contencéo fisica.

Encaminhamento

Os pacientes devem ser referidos para internamento e para seguimento pelo técnico de psiquiatria ou
médico de clinica geral. Apds a recuperacgdo, devem ser referidos para:

e  Seguimento psicoldgico: todos casos

e Medicina legal e policia: casos de violéncia doméstica, sexual ou contra o idoso
e Ginecologia: casos de violéncia sexual

. Insténcias sociais de apoio: associacdes de apoio ao idoso, a mulher, etc

BLOCO 4: PONTOS-CHAVE

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

Urgéncia Psiquiatrica é toda aquela situacdo em que a alteragdo do comportamento, pensamento,
ou da afectividade de um individuo requer um tratamento psiquiatrico imediato, por representar um
risco significativo para si ou para outras pessoas.

As condi¢cdes que mais comumente se associam & uma urgéncia psiquiatrica sao: tentativa de
suicidio, violéncia, abuso sexual, abuso do idoso e Luto.

Suicidio é o acto pelo qual se pde cobro a prépria vida e considera-se a tentativa de suicidio
quando tenha existido uma clara ac¢éo para por fim a sua proépria vida.

Violéncia é definida como agressao fisica infligida por uma pessoa a outra. Quando é dirigida a
prépria pessoa é referida como automutilacdo ou comportamento suicida. A violéncia doméstica
ocorre em contexto familiar (de homem para mulher ou vice-versa) mas principalmente contra a
mulher.

Abuso a pessoa idosa é definido como qualquer acto ou omisséo de que resulte lesdo ou ameaca
de lesdo a saude e bem-estar de uma pessoa idosa.

Luto refere-se ao conjunto de reac¢des a uma perda significativa, geralmente pela morte de um
ente querido ou pela perda de algo suficientemente significativo para o individuo
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Disciplina |Saude Mental N° da Aula |20
Topico Noc¢des de Tratamento Psiquiatrico Tipo Tedrica
Contetdos | Tratamento Psicossocial Duragdo |2h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Listar e descrever os componentes da técnica do aconselhamento (apoio emocional, informacgéo e

avaliagao).

akrwd

Estrutura da Aula

Explicar a diferenca entre atendimento individual e familiar.
Discutir o papel da familia no seguimento de utentes com transtorno mental.
Listar as vantagens e desvantagens do atendimento familiar.
Descrever em que situacdes o TM deve envolver a familia.

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duracéo
1 Introducéo a Aula
2 Componentes da técnica do
aconselhamento (apoio emocional,
informacao e avaliacao)
3 Diferenca entre atendimento
individual e familiar
4 Papel da familia no seguimento de
utentes com transtorno mental
5 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia
e OMS (1993) Classificagdo dos Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10, Porto
Alegre
e American Psychiatric Association (2002) DSM-IV - Manual de Diagndstico e Estatistica das
Perturbacfes Mentais. 42 Edicdo Lisboa, Climepsi, 1996; Oxford University Press, Oxford

¢ Valejo Ruiloba, J (2002) Introduccion a la Psicopatologia y la Psiquiatria. Masson, S.A.,
Barcelona
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA
1.1 Apresentacao do topico, conteudos e objectivos de aprendizagem
1.2 Apresentacado da estrutura da aula
1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos

BLOCO 2: COMPONENTES DA TECNICA DE ACONSELHAMENTO (APOIO EMOCIONAL,
INFORMACAO E AVALIACAO)

2.1. Aconselhamento

O aconselhamento pode ser definido como um processo de escuta activa, individualizado e centrado no
cliente. Pressupbe a capacidade de estabelecer uma relacdo de confianca entre os interlocutores,
visando o resgate dos recursos internos da pessoa atendida para que ela mesma tenha possibilidade
de reconhecer- se como sujeito de sua prépria saude e transformacéo.

O aconselhamento psicoldgico esta relacionado a resolucao de problemas, ao processo de tomada de
decisdes, ao confronto com crises pessoais, a melhoria das relagdes interpessoais, a promog¢ao do
auto-conhecimento e da autonomia pessoal. O caracter psicologico da intervencdo é centrado em
sentimentos, pensamentos, percepcdes e conflitos e a facilitacdo da mudanca de comportamentos.

Em geral, o aconselhamento psicologico visa facilitar uma adaptagdo mais satisfatéria do sujeito a
situacdo em que se encontra e aperfeicoar 0s seus recursos pessoais em termos de auto-
conhecimento, auto-ajuda e autonomia e compreende 0 Apoio emocional, a Informacéo e a Avaliacéo.
A finalidade principal é promover o bem-estar psicologico e a autonomia pessoal no confronto com as
dificuldades e os problemas.

Aconselhar ndo é dar conselhos, fazer exortagdes nem encorajar disciplina ou prescrever condutas que
deveriam ser seguidas. Pelo contréario, trata-se de ajudar o sujeito a compreender-se a si préprio e a
situacdo em que se encontra e ajuda-lo a melhorar a sua capacidade de tomar decisdes que lhe sejam
benéficas. O aconselhamento psicologico € diferente de psicoterapia. Tais diferengas referem-se ao
caracter situacional, pois o aconselhamento esta centrado na resolucdo de problemas do sujeito,
focalizado no presente, com uma duragdo mais curta, mais orientado para a accdo do que para a
reflexdo, predominantemente esta mais centrado na prevencéo do que no tratamento.

2.1.1 Aconselhamento em Saude
A finalidade do aconselhamento em salde é a reducdo de riscos para a saude, obtida através de
mudancas concretas do comportamento do sujeito.
O aconselhamento psicolégico em salude é uma intervengdo que consiste em ajudar o sujeito a manter
ou a melhorar a sua saude, nomeadamente na adopcdo de um estilo de vida saudavel e
comportamentos de saude (ao nivel da alimentagéo, exercicio fisico, uso de substancias, gestdo do
stress, etc.) e na adaptacéo psicoldgica a alteracdes do estado de salde (confronto com a doenca e a
incapacidade), em tudo o que isto possa envolver na mudanca pessoal, ajustamento a uma nova
situacao, interacgdo com técnicos de saude, adesao a tratamentos e medidas de reabilitacao.
O aconselhamento psicolégico em saude pode desenvolver-se em diferentes locais: no sistema de
saude (Centros de Saude, hospitais, maternidades), em empresas (servicos de salude ocupacional),
servicos e centros de reabilitacdo e em organiza¢cdes comunitarias.
A grande finalidade é ajudar o sujeito a mudar comportamentos relacionados com a saude e/ou a lidar
com as ameacas a sua saude, o que quer dizer que a utilidade do aconselhamento esti associada a
duas grandes areas da intervencdo: a area da prevencdo e a area da adaptacdo a doenca. Os
objectivos principais do aconselhamento psicolégico em saude séo:

¢ Disponibilizar ajuda para dar resposta as necessidades psicolégicas dos sujeitos saudaveis e

doentes;
¢ Facilitar a mudanca de comportamentos relacionados com a saude;
e Escutar e acolher as preocupaces e o sofrimento, e promover o bem- estar psicoldgico;
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e Identificar as preocupacdes fundamentais que o sujeito tem em relacdo a saude e ajuda-lo a
lidar eficazmente com elas

e Detectar dificuldades comunicacionais e/ou relacionais com a familia ou com os técnicos de
saude e ajudar o sujeito a desenvolver estratégias que permitam superar essas dificuldades

e Ajudar a tomar decis@es informadas, no quadro das circunstancias concretas de saude/doenca
em que se encontra;

e Transmitir informacao personalizada;

e Promover o desenvolvimento de competéncias Sociais;

e Aumentar o autoconhecimento e a autonomia, contribuindo para o desenvolvimento pessoal;

e Orientar para outros apoios especializados.

A relacao clinica no aconselhamento envolve trés componentes diferentes que séo:

(1) Ajuda - para lidar com as dificuldades, identificar as solugbes, tomar decisbes e mudar
comportamentos;
(2) Pedagdgica - relacionada com a transmisséo de informacéo e
(3) De apoio - relacionada com a transmissao de seguran¢a emocional, facilitacdo do controlo
interno e promocéao da autonomia pessoal.

2.1.2. Préticas do Aconselhamento
O aconselhamento compreende as seguintes etapas:

1. Exercicio de acolhimento;
Escuta activa;
Comunicacao competente;
Avaliacédo de riscos e reflexdo conjunta sobre alternativas para novos habitos de prevencao;
Orientacdo sobre os aspectos clinicos e do tratamento (com vista a adesdo e melhoria da
qualidade de vida).
A atitude de escuta activa pressupfe a capacidade do profissional em proporcionar um espaco onde 0
usuario possa expressar aquilo que sabe, pensa e sente em relagdo a sua situacdo de saude,
responder as reais expectativas, dlvidas e necessidades deste e prestar-lhe apoio emocional. E
importante parafrasear: repetir de maneira diferente o que foi dito pelo doente para assegurar que esta
a compreender o que foi dito.
A comunicacdo competente diz respeito a informacdes apropriadas as necessidades do usuario e
adequadas do ponto de vista técnico cientifico e com clareza da linguagem empregada.
No processo de aconselhamento deve ser buscada a adequacgdo da linguagem, para favorecer a
compreensédo do contetdo a ser comunicado, podem-se usar metéforas, girias, expressdes populares e
sinGnimos para que os termos e conhecimentos cientificos ndo sejam obstaculos a compreensdo da
informacao.
Durante o aconselhamento o receptor (doente) é sujeito activo de reconstrugcdo interpretativa do
conteudo informacional. Os problemas de recep¢éo que podem ocorrer ndo se limitam a falta de clareza
da linguagem, podem estar relacionadas a nao-partiiha dos significados culturais vinculados as
vivéncias do receptor. O processo de comunica¢do ndo se baseia numa relacdo estatica entre emissor
e receptor, mas numa troca (que pode ser conflitiva) entre ambos, em que 0 emissor se torna receptor e
vice-versa. O conteudo a ser comunicado precisa ser competente, do ponto de vista de uma
compreensdo mediada pelos valores e vivéncias do grupo a que se destina.

akrwn

2.1.3. Motivos do Aconselhamento Psicolégico em Saude

Existem relacdes significativas entre o comportamento, a salde e a doenca; A mudanca de
comportamentos relacionados com a saude é dificil e complexa, ndo sendo em geral obtida por
intervencdes orientadas pelo modelo biomédico, dai que seja importante dar resposta as necessidades
psicolégicas dos usuarios dos servicos de saude.
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A salde e a doenca dependem significativamente dos comportamentos individuais. As pesquisas em
psicologia da saude demonstram que a rela¢do do sujeito com a sua saude é complexa e mediada por
variaveis muito diversas, entre as quais se referem varios atributos psicolégicos, estilos de confronto
com o stress, crengas de saude, estados emocionais, crencas e atitudes etc.

A informacéo e a educacao para a saude sdo necessdrias para que 0s sujeitos estejam informados e
tenham conhecimento dos riscos para a salde que decorrem deste ou daquele comportamento, mas é
importante lembrar que outros factores psicolégicos podem influenciar decisivamente no seu
comportamento, de tal maneira que um sujeito bem informado sobre o que pode fazer bem ou mal a
salude se envolve, apesar disto, em comportamentos de risco para a saude. Existem variaveis
individuais, relacionais e sociais que determinam comportamentos relacionados com a saude e que sao
relativamente independentes do grau de informacdo/conhecimento que o sujeito tem sobre saude,
doenca, comportamentos saudaveis e comportamentos de risco para a saude.

2.2. Entrevista Clinica e Psicoterapia de Apoio

2.2.1. Entrevista Clinica

Na entrevista clinica a maior parte das informacdes obtidas pelo terapéuta vem do relato do sujeito,
porém é necessario que o terapéuta saiba acrescentar a estas informacgfes, os dados da observacéo
clinica e os relatos adicionais de pessoas significativas. Portanto € o meio através do qual o clinico
obtém todo o tipo de informacgdes signifivativas para chegar a um diagndstico e adoptar uma conduta.
Logo de inicio é preciso que fique estabelecido o tempo que o paciente tera a sua disposicao.

As entrevistas clinicas podem ser classificadas em estruturadas e ndo estruturadas. As entrevistas
estruturadas incluem uma série de questdes orientadas para determinadas areas, e procuram utilizar
critérios classificados bastante rigorosos, pelo contrario, as entrevistas nao estruturadas, nao tém um
formato rigido, contudo seguem uma certa orientagao.

Também podem ser classificadas em directivas e ndo directivas, onde temos a entrevista directiva que
corresponde a uma orientagdo directiva, em que o clinico comanda o interrogatorio, sempre com 0
objectivo de chegar rapidamente a um diagndéstico, deixando pouca liberdade ao doente no que respeita
a forma pessoal de expressar as suas queixas. Por sua vez, a entrevista ndo directiva permite uma boa
relacdo clinico-doente, uma relacdo inteiramente livre, na qual as informacdes clinicas vao surgindo
com espontaneidade, perante uma troca de impressdes de caracter aberto.

O processo terapéutico inicia com a entrevista clinica, dai a importancia de conhecer normas (saber
ouvir, conduzir com prudéncia o motivo de consulta, respeitar as pausas e siléncios, fazer comentarios
empaticos, saber observar, etc.) e caracteristicas da entrevista, que concorrem para estabelecer uma
boa relacgéo clinico-paciente, procurando o clinico mostrar ao cliente que esta empenhado em ajudéa-lo e
em resolver o seu problema. Uma boa entrevista clinica é meio caminho andado para o diagnéstico e
tratamento.

A entrevista deve decorrer em ambiente calmo e confortavel. Para o caso de atendimento de pacientes
psiquiatricos deve-se ter o cuidado de retirar objectos que possam ser utilizados pelo doente para
agressao ao proprio e/ou ao ambiente (familiares, equipa clinica, outros pacientes etc.).

2.2.1.1. Tipo de Entrevista Clinica

Existem varios tipos de entrevista clinica, caracterizadas pelo objectivo em direccdo ao qual as
entrevistas estdo sendo conduzidas. Podem ser:

a. Entrevista de tomada de dados

Tem como objectivo geral obter informagdes preliminares sobre um paciente. Alguns outros objectivos
mais especificos sdo: obter informacdes suficientes para apresentar o caso em uma conferéncia clinica,
clarificar a natureza dos servi¢cos que a instituicdo oferece ou a natureza do tratamento que o paciente
vai receber, comunicar as regras da instituicdo ao paciente, determinar o tipo de tratamento e o
terapeuta mais indicado para o paciente, obter informacdes gerais para os registos da instituicdo e
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determinar a indicacdo de recursos mais adequados. Esse tipo de entrevista acontece geralmente em
instituicoes.

b. Entrevista da histéria de caso
Ocorrem geralmente na maioria das entrevistas clinicas. E uma rica fonte de informagdes sobre o
paciente e é conduzida com o propdésito de perceber a natureza dos conflitos do paciente em sua
histéria com o foco nos periodos criticos antecedentes e desencadeantes. Histdrias de caso podem ser
obtidos através da familia e de amigos, além do préprio paciente.

c. Entrevista do estado mental
E utilizada para determinar o grau de prejuizo mental associado a condic&o clinica interligada. As areas
avaliadas sao raciocinio, pensamento, juizo, memoéria, concentracao, fala, audicéo e percepcao.

d. Entrevistade pré e pds-testagem
As entrevistas antes da testagem séo preferidas por alguns psicologos a fim de poder explicar ao
paciente as razbes do teste e seus beneficios. Quando a entrevista é pds-testagem, o psicélogo ja
desenvolveu alguma hip6tese com o resultado do testagem, desejando explora-los melhor com o
paciente de modo a avaliar a compreenséo do paciente em relacédo a informacao apresentada.

e. Entrevista breve de avaliagdo
Caracteriza-se por um formato focal e de tempo limitado. O terapeuta esta interessado numa area
especifica e ndo considera outros elementos da entrevista. Possui 0s seguintes propésitos: avaliar os
riscos imediatos de suicidio num paciente depressivo em crise, determinar a necessidade de
internamento involuntario/compulsivo em hospital psiquiatrico, determinar se o paciente poder ser
tratado em regime ambulatorial, determinar se ele é apto para prestar testemunho. A entrevista breve
da avaliacdo € requerida por encaminhamento sendo o paciente posteriormente provavelmente
submetido & entrevista clinica tradicional.

f. Entrevista de desligamento
Ocorrem quando o paciente esta concluindo um programa de tratamento em regime de internamento ou
em ambulatério. O objectivo é conhecer o ponto de vista do paciente em relagcdo aos beneficios trazidos
pelo tratamento, examinar os planos para o periodo pés alta ou trabalhar qualquer problema néo
resolvido anterior a alta ou ao término do tratamento.

g. Entrevista de pesquisa
E especifica para a natureza da pesquisa desenvolvida. A entrevista € realizada com a permisséo do
paciente que assina um documento atestando seu consentimento.

2.2.2. Psicoterapia de Apoio

E um tipo de psicoterapia menos elaborada pois ndo tem um quadro teérico-clinico bem definido, sendo
a maior parte das vezes realizada por um técnico de salude sem uma formacao técnica especifica de
psicoterapia. Trata-se de um processo de accdo terapéutica que tem como objectivo diminuir a
ansiedade de um paciente que sofra de dificuldades emocionais, permitindo que este volte a situacao
prévia a crise que o levou a consulta. Também procura ensaiar novas condutas durante o tratamento. E
eficiente no acompanhamento de pacientes da area hospitalar cuja principal dificuldade esta em lidar
adequadamente com algum distdrbio somatico que o levou ao hospital, seja clinico ou cirdrgico.

Pode associar-se com vantagem a varias outras formas complementares de intervencao terapéutica
inclusivamente a farmacoterapia.

Doentes ndo psiquiatricos, internados ou em consultas externas experimentam alteracbes de caracter
emocional que requerem ajuda complementar ao seu tratamento. Por outro lado muitas doencas
apresentam linguagem corporal (ex:histeria, doencgas psicossomaticas).

O clinico dispbe & partida de condi¢cbes para estabelecer uma boa relagcdo empatica com o doente,
regra fundamental da entrevista clinica. Todos eles (doentes psiquiatricos e n&o psiquiatricos)
experimentam com frequéncia sentimentos de medo, de ansiedade, de tristeza e de culpabilidade. A
practica adequada das normas de entrevista e uma atitude de certa sintonia poderdo contribuir para que
o clinico se torne valido suporte para um grande niamero de doentes.
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2.2.2.1. Objectivos:
1. Reestabelecer rapidamente o equilibrio psicolégico do individuo
Obter a maxima melhoria sintomética
Reforgar as defesas
Melhorar a adaptagdo ao meio
Reforcar aspectos sadios da pessoa, permitindo o uso de habilidades e capacidades suficientes
para usar 0s recursos externos disponiveis
Promover o maior grau possivel de autonomia tendo em conta as suas limitagds
Adopcao de medidas que visam o alivio dos sintomas
Promover o crescimento emocional
Estabelecimento de uma identidade prépria, autonomia e integracao
10 Estabelecimento de uma auto-imagem estavel
11. Melhoria da capacidade de julgamento da realidade
2.2.2.2. Indicagdes:

arwd

© N

. .Ansiedade, stress, ataques de panico, obsessbes e compulsoes.
. Problemas interpessoais, relacionais, relagdes destrutivas

. Depresséao

. Baixa auto-estima

. Patologias psicolégicas ou psiquiatricas graves

. Abuso emocional (sexual, verbal e fisico)

. Problemas de identidade

. Perda e luto

. Gestédo de emocg0Oes negativas (raiva, angustia, tristeza, culpa, soliddo e abandono)
. Perturbactes de Personalidade

. Dificuldades em aceitar a mudanca

. SituagBes picossomaticas diversas

BLOCO 3: DIFERENCA ENTRE ATENDIMENTO INDIVIDUAL E FAMILIAR

3.1. Diferenca entre o Atendimento Individual e Familiar

O atendimento individual pressupde um dialogo baseado numa relagdo de confianga, proporcionando
ao doente condi¢cdes para que avalie 0os seus préprios riscos, tome decisées e encontre maneiras
realistas de enfrentar seus problemas relacionados a doenca. Sendo o aconselhamento um processo
continuo, deve-se investir na qualidade da relagdo com o doente e garantir que ele retorne para
seguimento. Por sua vez, atendimento familiar é colectivo e mais informativo, atende as demandas do
grupo (familia) ndo particularizando as situagbes, embora desperte a auto-percepcdo de riscos
individuais. Entretanto, em algumas situacfes mais educativas o atendimento familiar pode ser mais
indicado, seguido do atendimento individual.

3.2. Vantagens e Desvantagens do Atendimento Familiar

Vantagens:

Adesao do paciente ao tratamento e aos cuidados;

Facilidade de reinsercéo familiar do doente;

Compreenséao da doenca por parte da familia;

Alcance dos objectivos do tratamento.

Também constitui vantagem o facto de o clinico poder identificar, de forma oportuna, e gerir
conflitos do meio familiar que possam ser a causa de diversas “sobrecargas” e mesmo
manifestagcdes “somatizadas” em varios outros membros da familia. Neste ambito inclui-se a
oportunidade de dar suporte aos cuidadores do paciente.
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Desvantagens:
¢ Quebra do sigilo ou confidencialidade;
¢ Falta de sensibilidade, estigma, descriminacdo e negligéncia por parte de alguns familiares;
o Negacao, raiva, vergonha, preocupacao, auto-culpabilizacdo por parte do doente ou de alguns
familiares.

BLOCO 4: PAPEL DA FAMILIA NO SEGUIMENTO DE DOENTES COM TRANSTORNO MENTAL

A familia desempenha um papel muito importante no seguimento de doentes com transtornos mentais,
dentre os quais se pode destacar:

Assisténcia e suporte

Acompanhamento hospitalar

Prevencao das recaidas

Ajuda na toma da medicagao

Apoio Emocional

Em que situagdes o clinico deve envolver a familia?

O clinico deve envolver a familia em todo o processo terapéutico, desde o inicio do tratamento, porque
a familia é uma fonte eficaz de assisténcia e suporte com vista a permitir maior ades@o do doente ao
tratamento e retorno a Unidade Sanitaria para o seguimento. Entretanto, este envolvimento familiar
devera ocorrer, sempre que possivel, com a permissao do doente. Isto pressupfe, a partida, a
avaliacdo do nucleo ou das ligagdes familiares com o doente de modo a evitar futuros problemas ou
recaidas ocasioanadas pela quebra do sigilo ou confidencialidade, falta de sensibilidade, estigma e
discriminagdo, negligéncia ou aparecimento de manifestagbes no paciente como raiva, vergonha,
preocupacéo e auto-culpabilizagéo.

Na evidéncia de fraca ou nula aderéncia terapéutica é mandatorio utilizar todas as formas para
contactar e envolver a familia, ndo para criticar mas sim para reforcar conhecimentos e informacgéo
relacionados com o paciente e seus problemas.

BLOCO 5: PONTOS-CHAVE

5.1 O aconselhamento pode ser definido como um processo de escuta activa, individualizado e
centrado no cliente, cuja finalidade é promover o bem-estar psicolégico e a autonomia pessoal no
confronto com as dificuldades e os problemas.

5.2 5.2. O aconselhamento compreende as seguintes etapas: exercicio de acolhimento; escuta activa,
comunicacdo competente; avaliagdo de riscos e reflexdo conjunta sobre alternativas para novos
habitos de prevencéo; orientacdo sobre os aspectos clinicos e do tratamento (com vista a adeséo
e melhoria da qualidade de vida do doente).

5.3 O atendimento individual pressupde um dialogo baseado numa relacdo de confianca,
proporcionando ao doente condi¢cdes para que avalie seus proprios riscos, tome decisGes e
encontre maneiras realistas de enfrentar seus problemas relacionados a doenca.

5.4 O atendimento familiar € colectivo e mais informativo, atende as demandas do grupo néo
particularizando as situagdes embora desperte a auto-percepg¢éo de riscos individuais.

5.4. A familia desempenha um papel muito importante no seguimento de doentes com transtornos
mentais, e nalgumas situacdes o seu envolvimento é fundamental.
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Disciplina |Saude Mental N° da Aula |21
Topico Situacdes Especiais Tipo Laboratério
Contetidos | Tratamento Psicossocial em Situacées Especiais Duragao |(4h

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:

1. Conduzir dois atendimentos simulados com grupos familiares:

a. Tentativa de suicidio;
b. Violéncia doméstica seguida de abuso sexual.
2. Observar e avaliar os atendimentos simulados realizados:
a. Anotar os pontos fortes e fracos do atendimento e dar sua opinido de como o atendimento
poderia ser melhorado

b. Anotar quais foram as dificuldades percebidas durante o atendimento;
Compartilhar com o grupo os sentimentos vivenciados durante os atendimentos;

o

d. Propor estratégias para intervir nessas situagoes.

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Duracéao
1 Introducéo a Aula 10 min
2 Introducéo a Técnica 30 min
3 Demonstracdo da Técnica pelo Docente 50 min
4 Pratica da Técnica pelos Alunos 150 min

Material e EQuipamento:
e Processos clinicos: 1 para cada grupo
e Bloco de anotacdes: 1 para cada aluno
o Esferograficas: 1 para cada aluno

Preparacdo:

Preparar a sala para a realizacdo da aula (sala de aulas ou laboratério humanistico) e dispér as
cadeiras de modo que a comunicacao e o ambiente seja de partilha, convivio e sem segregacao.

Preparar um cenario de gabinete clinico (mesa, cadeira para doente e acompanhante) para as
demonstracdes.
Preparar previamente o caso a ser simulado (tentativa de suicidio) com 2 alunos voluntarios (1 doente e
outro acompanhante).
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA (20 min)
1.1 Apresentacgédo do tdpico, contetdos e objectivos de aprendizagem

1.2 Apresentacdo da estrutura da aula

1.3 Apresentacdo dos equipamentos e materiais

BLOCO 2: INTRODUCAO A TECNICA (30 min)

2.1. Aconselhamento
O aconselhamento pode ser definido como um processo de escuta activa, individualizado e centrado no
cliente. Pressupbe a capacidade de estabelecer uma relacdo de confianga entre os interlocutores,
visando o resgate dos recursos internos da pessoa atendida para que ela mesma tenha possibilidade
de reconhecer- se como sujeito de sua prépria saude e transformacao.
A finalidade principal é promover o bem-estar psicologico e a autonomia pessoal no confronto com as
dificuldades e os problemas.
Aconselhar ndo é dar conselhos, fazer exortacdes nem encorajar disciplina ou prescrever condutas que
deveriam ser seguidas. Pelo contréario, trata-se de ajudar o sujeito a compreender-se a si préprio e a
situacdo em que se encontra e ajuda-lo a melhorar a sua capacidade de tomar decisdes que lhe sejam
benéficas.
A finalidade do aconselhamento em saude é a reducdo de riscos para a saude, obtida através de
mudancas concretas do comportamento do sujeito.
A relacgéo clinica no aconselhamento envolve trés componentes diferentes que séo:
1. Ajuda - para lidar com as dificuldades, identificar as solugbes, tomar decisbes e mudar
comportamentos;
2. Pedagogica - relacionada com a transmissao de informacéao e
3. De apoio - relacionada com a transmissdo de seguranca emocional, facilitagdo do controlo
interno e promog¢é&o da autonomia pessoal.
O aconselhamento compreende as seguintes etapas:
6. Exercicio de acolhimento;
7. Escuta activa;
8. Comunicagdo competente;
9. Avaliagédo de riscos e reflexado conjunta sobre alternativas para novos habitos de prevengéo;
10. Orientacdo sobre os aspectos clinicos e do tratamento (com vista a adesdo e melhoria da
qualidade de vida).
A atitude de escuta activa pressupde a capacidade do profissional em proporcionar um espaco onde o
usuario possa expressar aquilo que sabe, pensa e sente em relacdo a sua situacdo de saude,
responder as reais expectativas, dlvidas e necessidades deste e prestar-lhe apoio emocional. E
importante parafrasear: repetir de maneira diferente o que foi dito pelo doente para assegurar que esta
a compreender o que foi dito.
A comunicacdo competente diz respeito a informagfes apropriadas as necessidades do usuério e
adequadas do ponto de vista técnico cientifico e com clareza da linguagem empregada.
No processo de aconselhamento deve ser buscada a adequagdo da linguagem, para favorecer a
compreensédo do conteddo a ser comunicado.

2.2. Entrevista clinica

Na entrevista clinica a maior parte das informac8es obtidas pelo terapéuta vém do relato do sujeito,
porém é necessario que o terapéuta saiba acrescentar a estas informagfes, os dados da observacgéo
clinica e os relatos adicionais de pessoas significativas. Portanto € o0 meio através do qual o clinico
obtém todo o tipo de informag@es significativas para chegar a um diagndstico e adoptar uma conduta.

A entrevista clinica pode ser dividida em estruturadas e nado estruturadas. As entrevistas estruturadas
incluem uma série de questbes orientadas para determinadas areas, e procuram utilizar critérios
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classificados bastante rigorosos, pelo contrario, as entrevistas ndo estruturadas, ndo tém um formato
rigido, contudo seguem uma certa orientagao.

Existem varios tipos de entrevistas, caracterizadas pelo objectivo em direc¢cdo ao qual as entrevistas
estdo sendo conduzidas que séo: Entrevista de tomada de dados, Entrevista da historia de caso,
Entrevista do estado mental, Entrevista de pré e pds-testagem, Entrevista breve de avaliacéo,
Entrevista de desligamento, Entrevista de pesquisa.

2.3. Psicoterapia de apoio

A Psicoterapia de apoio é um tipo de psicoterapia menos elaborada pois ndo tem um quadro teérico-
clinico bem definido, sendo a maior parte das vezes realizada por um técnico de saude sem uma
formacédo técnica especifica de psicoterapia. Trata-se de um processo de que tem como objectivo
diminuir a ansiedade de um paciente que sofra de dificuldades emocionais, sejam elas de que origem
for.

BLOCO 3: DEMONSTRACAO DA TECNICA PELO DOCENTE (50 min)
Propésito: Demonstragdo da técnica de execug¢do da entrevista clinica e aconselhamento em dois
casos com perturbacdo mental (tentativa de sucidio e violéncia com abuso sexual). A parte do exame
dos demais aparelhos e sistemas ndo sera demonstrada, mas é importante que o docente enfatize junto
dos alunos, a necessidade de sempre realizar esta parte do exame durante a avaliacdo do paciente
com perturbag&o mental.
Ao realizar a demonstracéo, o docente deve:
¢ Criar um ambiente acolhedor e que permita confidencialidade; centrar a atencdo no doente,
escuta-lo pois pode facilitar uma boa relagéo técnico doente (empatia).
e Comecar por perguntas abertas como por ex. “ em que lhe posso ser Util? como se tem
sentido?”
e Encorajar o doente a referir os seus principais problemas e a descrevé-los com as suas proprias
palavras, mantendo sempre a entrevista sob controlo.
o Fazer perguntas especificas relacionadas com os antecedentes do paciente e que possam estar
relacionadas com o caso actual.

o No caso de tentativa de suicidio por exemplo: procurar saber sobre tentativas anteriores
de agressdo contra si ou contra terceiros. Atitudes recentes que facam recear
agressividade eminente (por exemplo: escrever um testamento), grande stress ou perdas
recentes, perturbacdo depressiva, psicoses, abuso de substancias ou perturbacdo da
personalidade.

o No caso de violéncia doméstica e abuso sexual: procurar saber sobre o contexto e
ambiente em que o caso ocorreu, se foi a primeira vez ou se é um facto frequente,
relagdo com o agressor.

o Dar ao paciente oportunidade para fazer perguntas e explicar aquilo que se pretende fazer em
seguida.

e Registar os achados no processo clinico

e Explicar os passos seguintes ao doente e a familia

e Aconselhar sobre a medicacdo ou medidas terapéuticas alternativas

Caso 1.

Um doente J.M, de 26 anos de idade, separado, pai de 2 filhos que vivem com a mae. Vive no Zimpeto
com a sua mae, irma e um sobrinho. Todos desempregados. Antecedentes de doenca mental na
familia, um tio paterno esquizofrénico, seropositividade ao HIV e consumo marcado de alcool. Foi
encontrado caido no seu quarto apos ruptura da corda com a qual tentou enforcar-se. Referia ouvir
vozes que falavam mal dele. Antecedentes de internamentos anteriores e recentes de tentativas de
suicidio. Refere ndo perceber as motivacdes e estava arrependido.
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Segundo a mée, ele sempre ameacou desaparecer um dia. Queixava-se de dor ao engolir, dificuldade
de falar e mastigar. No exame fisco apresentava uma lesdo em arco em torno do pescoco (marca da
corda). HIV positivo e CD4 muito baixo, o resto dos exames complementares sem alteracdes.

1. Qual é o diagnostico do caso?

2. Que factores de riscos para o suicidio estdo associados ao caso 1?

3. Qual é a conduta a seguir (consoante 0os conhecimentos teéricos ja aprendidos)?

4. Para além da perturbacgéo, que outro problema clinico apresenta o paciente?
O docente vai explicar os procedimentos a seguir, e auxilia os alunos a solucionar o caso.

Caso 2.
A Sra. V. de 23 anos de idade, solteira, funcionaria publica, socio-econémicamente estavel, sem
antecedente de doenca médica nem psiquiatrica pessoal e familiar, foi observada nas urgéncias por
apresentar sinais de agresséo com golpes profundos na parte do membro superior direito. Na entrevista
referiu que o golpe é resultado da agresséao perpetuada pelo seu namorado, huma disputa pelo dinheiro
desaparecido na cabeceira do seu quarto. Referiu ainda que depois da agressdo o namorado forcou-a a
praticar relacbes sexuais. Apresentava-se agitada, chorando e gritando que queria morrer. Exames
auxiliares sem alteracoes.

1. Qual é o diagnéstico do caso?

2. Como se explica a vontade de morrer referida pela paiente?

3. Qual é a conduta a seguir (consoante os conhecimentos teoricos ja aprendidos)?
Tarefa do Docente:
Comentar os dois casos e explicar a diferenca entre um e outro.
As condutas nos dois casos serdo diferentes. Para o primeiro caso, a abordagem familiar € importante
para se explicar o acontecido e principalmente falar da causa e como prevenir.
No segundo caso, também se faria 0 mesmo que o anterior, porém exigem mais atencao e a terapia vai
ser multidisciplinar. Pois no 2° caso h& evidéncias de agressao fisica e violagdo, estando a paciente a
referir vontade de morrer.
P.S: o protocolo de tratamento farmacolégico em casos de violéncia sexual foi descrito na disciplina de
SSRI.

BLOCO 3: PRATICA DA TECNICA PELOS ALUNOS (150 min)
e Formar grupos de 4 a 6 alunos. Em cada grupo um aluno fara o papel de Técnico de Medicina, o
outro de paciente e outros de familiares.
e A cada grupo devera ser atribuido um espaco isolado para durante 30 minutos ensaiar a técnica
a demonstrar
e Depois de ensaiar em simultaneo, cada grupo tera 15 minutos para em plendria, apresentar a
sua simulacéo.
¢ Durante as simula¢fes, os colegas deverdao aguardar que 0 grupo termine sem interrupcdes e
tirar notas sobre aspectos a melhorar, aspectos positivos e negativos, acréscimos, etc.
¢ No fim de todas as simulagfes, o grupo deverd comentar as simulagdes (10 a 15 minutos por
cada caso).
¢ O docente deve agir como um mediador, controlando o tempo da intervencdo de cada grupo e
completando o contelildo, quando necessario.
Grupo 1 e 3: Com base no caso clinico (3) o grupo fara uma entrevista ao paciente que chega na
urgéncia por depressdo com ideacéo suicida.
No final o grupo devera discutir o caso e as respectivas condutas.
Grupo 2 e 4: com base no caso clinico (4) simular uma entrevista de caso de depressdo com ideacao
suicida em adolescente.
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O docente explica como avaliar e gerir o risco de suicidio, dando exemplos concretos de casos vistos
na sua experiéncia profissional e como conduziu. No final o grupo devera discutir o caso e as
respectivas condutas.

CASO CLINICO 3

A Sra. D, uma executiva de 55 anos de idade, sofreu diversos episddios de depresséo relativamente
breves (cerca de um por més). Cada um destes episddios seguiu-se a um factor de stress psicossocial,
mas remitiu apos psicoterapia de orientacdo cognitiva, sem qualquer necessidade de medicag&o ou de
hospitalizacdo. A depresséo actual surgiu também num contexto de eventual fracasso comercial mas,
ao contrario das depressdes anteriores, ndo melhorou proporcionalmente aos negdcios. Pelo contrario,
a depresséo tornou-se gradualmente mais profunda e tornou-se mais grave e global. Num periodo de
seis semanas a paciente ficou incapaz de trabalhar. Passava o dia deitada na cama, a olhar para uma
parede vazia. Durante o exame, a paciente revelou que, embora habitualmente adormeca com
facilidade, acorda frequentemente as primeiras horas da madrugada levanta-se e fica muito agitada. Diz
que, apesar de nao se sentir muito bem durante o dia, o periodo que mais lhe custa suportar é
imediatamente antes do amanhecer, no qual por vezes sente vontade de se matar. A Sra. D parece
estar desidratada e refere ter perdido entre 7 a 10 quilos de peso. ( O exame fisico e as analises ndo
revelaram anomalias significativas). No seu rosto ndo transparecem emocdes, e a paciente afirma
convictamente que ndo sente prazer de nada, que perdeu mesmo o seu sentido de humor. Confessa
gue quando o0s netos a visitam apenas conseguiu esbocar um sorriso fraco. Voltou rapidamente a
sentir-se vazia, ndo tendo ja energia que tinha anteriormente para brincar com as criancas. A paciente
refere que tem a sensacdo de culpa esmagadora, mas ndo tem crencas delirantes bizarras. Confessa
sentir-se falhada profissionalmente e como esposa e avo, pedindo constantemente desculpas a todos
por ndo conseguir melhorar. Sente que esta a decepcionar as pessoas e que 0S seus negocios se irdo
malograr juntamente com ela. A Sra. D descreveu o seu humor global como se sentisse morta por
dentro. Embora ja anteriormente tenha sentido depressdo, diz que nunca foi assim, nem mesmo
guando perdeu a mae, a quem era muito afeicoada. Diz que é muito dificil descrever os seus
sentimentos e que sente uma dor emocional “cujo horror ndo pode ser descrito por palavras”.

CASO CLINICO 4

G é uma estudante de liceu com 17 anos de idade, enviada a exames depois de ter tentado suicidar-se
com uma overdose de comprimidos. Ao principio da noite em que tentou o suicidio, tinha discutido com
a mée, por causa de uma encomenda de pizza. A doente recorda-se de a mae ter dito que ela era uma
“crianga estragada com mimos” e ter perguntado se ela se sentiria mais feliz se vivesse noutro sitio.

A doente, sentiu-se rejeitada e desesperada, fechou-se no quarto, escreveu uma mensagem dizendo
gue estava a ter um esgotamento, que gostava muito dos pais, mas que nao conseguia comunicar com
eles. Acrescentou o pedido de que as suas miniaturas de animais de vidro fossem oferecidas a uma
certa amiga. Os pais, que tinham ido ao cinema, ao regressar a casa encontraram a filha em estado de
coma e transportaram-na imediatamente a urgéncia do hospital. Durante os Ultimos meses, G chorou
com frequéncia e perdeu o interesse pelas amigas, pelo liceu e pelas actividades sociais. Passou a
comer cada vez mais e comegou recentemente a aumentar de peso, facto com a qual a mae se
encontra muito desgostosa. G afirma que a mae esta permanentemente a aludir ao facto de “tomar
conta dela” e, na verdade, a discusséo ocorrida na noite da tentativa de suicidio teve origem no desejo
de G encomendar uma pizza de que a mae julgava que ela ndo tinha necessidade. A mée da paciente
disse que a filha ndo parece desejar mais nada sendo dormir e que nunca sai com as amigas, nem da
gualquer ajuda em casa. Quando foi inquirida sobre eventuais mudancas nos seus habitos de sono, G
admitiu que ultimamente se tinha sentido muito cansada, e que tem a sensacao, muitas vezes, de que
nao vale a pena sair da cama. Mencionou também que se sentia entusiasmada com a proxima visita do
namorado, que frequenta uma universidade distante e que ja ndo vinha a casa ha varios meses.
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Ao exame, torna-se evidente que esta adolescente, a terceira de trés filhos de uma familia de classe
média-alta, cujos pais sdo muito inteligentes, luta contra uma concep¢do de si mesma em que se
considera menos brilhantes, inteligente e atraentes do que as duas irmas. Sente-se ignorada e rejeitada
pelo pai, que & um trabalhador incansavel, e em conflito constante com a sua superorganizada e quase
omnipresente mae. A filha esta a sentir dificuldades em desenvolver um sentimento de separagdo da
mae e com a sua identidade pessoal. Considera que as ordens da mae interferem com 0s seus
esforcos para ganhar autonomia e independéncia.
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Disciplina |Saude Mental N° da Aula |22
Topico A Saude Mental no SNS Tipo Tedrica
Conteldos Fluxo de Atendimento de Acordo com o SNS (rede de Duracio | 2h

referéncia e contra-referéncia)

Objectivos de Aprendizagem
Até ao fim da aula os alunos devem ser capazes de:
1. Explicar qual deve ser o limite de actuacdo do TM e dar exemplos de situacbes que deverdo ser

referidas.
2. Explicar como funciona a rede de referéncia e contra-referéncia em saide mental.
3. Desenvolver uma proposta de fluxo de atendimento.

Estrutura da Aula

Bloco | Titulo do Bloco Método de Ensino Duragao
1 Introducéo a Aula
2 Actuacdo do Técnico de medicina
em psiquiatria e salide mental
3 Funcionamento da Rede de
Referéncia e Contra-referéncia em
Saude Mental
4 Pontos-chave
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Equipamentos e meios audiovisuais necessarios:

Trabalhos para casa (TPC), Exercicios e textos para leitura — incluir data a ser entregue:

Bibliografia
o OMS (1993) Classificacdo dos Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10, Porto
Alegre
e American Psychiatric Association (2002) DSM-IV - Manual de Diagndstico e Estatistica das
Perturbacfes Mentais. 42 Edicao Lisboa, Climepsi, 1996; Oxford University Press, Oxford

e Valejo Ruiloba, J (2002) Introduccion a la Psicopatologia y la Psiquiatria. Masson, S.A.,
Barcelona

e Lei 25/91 de 31 de Dezembro
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BLOCO 1: INTRODUCAO A AULA

1.1 Apresentacgdo do topico, contetdos e objectivos de aprendizagem.

1.2 Apresentacéo da estrutura da aula.

1.3 Apresentacao da bibliografia que o aluno devera manejar para ampliar os conhecimentos.

BLOCO 2: ACTUACAO DO TECNICO DE MEDICINA EM PSIQUIATRIA E SAUDE MENTAL

Na area de psiquiatria e Saude Mental, a actuagdo do técnico de medicina geral é direcionada aos
casos de emergéncia com o0 objectivo principal de controlar as crises, estabilizar os pacientes e
posteriormente referi-los ou encaminha-los ao técnico de psiquiatria ou ao médico de clinica geral.

O seguimento de pacientes com perturba¢gdes mentais a nivel distrital € da competéncia do técnico de
psiquiatria ou do médico de clinico geral, contudo na auséncia destes profissionais, 0 TMG podera sob
devida orientacao realizar esta funcao.

Assim como em outros campos da medicina, € importante a realizacdo de uma historia clinica completa,
com particular enfoque para o exame do estado mental. Os exames auxiliares de diagndstico
constituem ferramenta importante que o TMG devera usar, sobretudo para descartar presenca de
doenca organica e proceder com a prescricdo de medicamentos (psicofarmacos) de emergéncia.
Recordar que o tratamento das perturbacfes mentais inclui para além do tratamento farmacolégico, o
tratamento psicoldgico, que consiste basicamente em psicoeducacao e psicoterapia, pelo que mesmo
nos casos nao considerados de urgéncia e em que o TMG ndo prescreve nenhum psicofarmaco, este
devera sempre que possivel avancar com a psicoterapia, enquanto aguarda a transferéncia ou
referéncia do paciente.

As situacBes em que 0 TMG devera prescrever psicofarmacos séo:

¢ Todos os quadros de perturbacdo mental que cursem com depressao grave (ideias suicidas)

e Todos os quadros de perturbacdo mental que cursem com sintomas psicéticos (delirios,

alucinacdes) e ou agitacdo psicomotora

¢ Intoxicacbes agudas por substéncias psicoactivas
Os restantes quadros de perturbacdes mentais (ex: depressdo leve e moderada, transtorno bipolar )
deverao ser referidos ao técnico de psiquiatria ou médico de clinica geral, apds iniciado o tratamento
psicolégico (educacao, informacao).

BLOCO 3: FUNCIONAMENTO DA REDE DE REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA EM SAUDE
MENTAL

Antes de abordarmos o funcionamento da rede de referéncia e contra-referéncia em saude mental,
faremos uma breve revisao dos niveis de atencdo em salde e servicos distritais de saude.

Os niveis de atencdo em saude estdo organizados em forma de piramide desde o nivel primario
(cuidados primarios de salide) onde se encontra o técnico de medicina geral ao nivel de quaternario
(hospitais especializados) onde se encontram os especialistas das diversas areas da saude.

Conforme descrito na disciplina de Gestdo e Administracao I, € no nivel primario que se deve dar o
primeiro contacto da populacdo com o Sistema de Saude.

Ao nivel do Distrito as actividades de Saude estdo também organizadas como um subsistema piramidal
de Saude, em cujo vértice esta o Servico Distrital de Saude, Mulher e Acgdo Social. Como unidade
sanitaria de nivel secundario existe o Hospital Distrital ou Hospital Rural que constituem o primeiro nivel
de referéncia e € onde geralmente se colocam o Técnico de psiquiatria, 0 médico de clinica geral e o
Técnico de medicina que dependendo do contexto do distrito, também pode estar colocado nos centros
de saude de nivel primario. Embora seja cada vez menos comum, nalgumas sedes distritais do Pais, o
Técnico de medicina ainda € o clinico mais capacitado. Em alguns distritos rurais ainda ndo ha
Hospitais Distritais e o topo da piramide é constituido por um Centro de Saude Rural Tipo |.
Gradualmente, estes distritos passardo também a contar com Hospitais Distritais.
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Os Centros de Saude (tipo Il ou urbano) referem para as Unidades Sanitarias da sede distrital (hospital
distrital ou rural e por vezes centro de Saude tipo I), os problemas de saude que ndo podem resolver.
Por sua vez, os doentes para os quais estas Unidades Sanitarias ndo podem fazer o diagndstico ou que
ndo conseguem tratar devem ser evacuados para hospitais de referéncia (Hospitais provinciais ou
gerais). Também € a partir do Servico Distrital de Saude, Mulher e Ac¢éo Social, com o apoio da equipa
de Saude do hospital de referéncia que se assegura a supervisdo, monitorizacdo e avaliacdo das
actividades e programas do Centro de Saude.

3.1. Funcionamento da Rede de Referéncia e Contra-Referéncia em Salude Mental

A atencdo em saude mental comeca a nivel dos cuidados primarios (Centro de Saude tipo Il ou urbano)
onde o técnico de medicina (ou clinico de menor categoria) identifica ou suspeita de perturbactes
mentais, recorrendo a histéria clinica (sinais e sintomas) e aos exames auxiliares de diagnéstico (para
descartar patologia orgéanica). A este passo, segue-se a realizagdo do pré-diagnéstico com base no CID
10 e quando necessario, a administracdo de tratamento de urgéncia. Os pacientes, sdo posteriormente
referidos para as Unidades sanitarias de referéncia (hospital distrital ou rural) onde o técnico de
psiquiatria ou 0 médico de clinica geral, faz 0o seguimento (diagndstico, tratamento de manutencao,
consultas regulares de seguimento).

Em caso de melhoria dos pacientes, o técnico de psiquiatria (ou médico de clinica geral) faz a contra-
transferéncia (com orientacdes claras) para os cuidados primarios para efeitos de seguimento da
terapéutica ja definida (que pode ser feito pelo técnico de medicina). Em situacdes agudas ou sem
melhoria, o técnico de psiquiatria (ou o médico de clinica geral)l transfere o doente para o nivel terciario
(hospital geral ou provincial), onde o doente ira beneficiar de ateng&o e seguimento mais especializado.
A nivel da sede distrital o fluxo de referéncia é o mesmo, iniciando pelo técnico de medicina que
identifica ou suspeita de perturba¢des mentais, despista causas organicas, estabiliza e posteriormenrte
refere todos os casos funcionais para o técnico de psiquiatria ou meédico de clinica geral para
seguimento.

Abaixo apresenta-se em formato de diagrama o fluxo de atendimento de doentes com perturbacdes
mentais e de comportamento no SNS:
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BLOCO 5: PONTOS-CHAVE
5.1. As situagBes em que o TMG deve prescrever psicofarmacos sao:
e Todos os quadros de perturbacdo mental que cursem com depresséo grave (ideias suicidas)
e Todos os quadros de perturbacdo mental que cursem com agitacdo psicomotora
e Todos os quadros de perturbagcdo mental que cursem com sintomas psicéticos (delirios,
alucinacodes)
o Todos os casos de Esquizofrenia e outros transtornos psicéticos
e Intoxicacdes agudas por subtancias psicoactivas

5.2. A atencdo em saude mental comega a nivel dos cuidados primarios (Centro de Saude tipo Il ou
urbano) onde o técnico de medicina (ou clinico de menor categoria) identifica ou suspeita de
perturbagbes mentais, recorrendo a histéria clinica (sinais e sintomas) e aos exames auxiliares
de diagnéstico (para descartar patologia orgéanica)

5.3.  Os pacientes, sdo posteriormente referidos para as Unidades sanitarias de referéncia onde o
técnico de psiquiatria ou o0 médico de clinica geral, faz o seguimento (diagnéstico, tratamento de
manutencdo, consultas regulares de seguimento).

5.4. Em caso de melhoria dos pacientes, o técnico de psiquiatria (ou médico de clinica geral) faz a
contra-transferéncia para os cuidados primarios para efeitos de seguimento da terapéutica ja
definida (que pode ser feito pelo técnico de medicina).

5.5. Em situa¢des agudas ou sem melhoria, o técnico de psiquiatria (ou o médico de clinica geral)
transfere o doente para o nivel terciario (hospital geral ou provincial), onde o doente ir4
beneficiar de atencdo e seguimento mais especializado.
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