Psicopatologia



» E a ciéncia que estuda as anormalidades
psiquiatricas do ser humano

« Conjunto de conhecimentos referentes ao
adoecimento mental do ser humano.



* Inclui um grande numero de fenGmenos

humanos associados ao que
denominados historicamente de doenca

mental.

« SA0 vivencias, estados mentais e padroes
comportamentais descritos sobre a forma
de sintomas.



Exame psicopatologico

* O examinador deve ser neutro o suficiente
para nao inibir depoimentos e empatico
para facilitar a exposicao de temas
delicados ou significativos para o
paciente.

* O exame medico psiquiatrico bem
organizado € a base de todo o progresso.



Apresentacao do examinador

* O examinador deve se apresentar, citar
seu nome, sua funcao e o objetivo do
exame.



|dentificacao do paciente

* Deve-se perguntar o nome do paciente,
idade, data de nascimento, sexo,
endereco completo, telefone,
nacionalidade, naturalidade, estado civil,
religiao, grau de instrugao, profissao, e a
data do exame.



Queixa principal

» Relatar nas palavras do paciente sua
gueixa.



Motivo da consulta ou da
internacao

* Descrever, segundo informacoes colhidas
do proprio paciente, da familia ou de
algum outro servigo de assisténcia o

motivo do exame.



Historia da doenca atual

« Descrever cronologicamente o aparecimento
dos sintomas atuais, a intensidade destes
sintomas, problemas de adaptacao, sociais ou
familiares.

 Podem ser relatadas todas as modificacdes de
habitos apos o surgimento dos sintomas.
Relatar tratamentos anteriores e internacoes
hospitalares previas. Citar as respostas aos
tratamentos anteriores e o nivel de recuperacao.
Referir as medicacdes em uso atualmente.



Historia pessoal

 Citar informacoOes referentes a gestacao,
parto e nascimento do paciente, dados
referentes ao desenvolvimento psicomotor
e comportamento infantil (terror noturno,
sonambulismo, enurese noturna, etc).



Historia familiar

* Dar énfase a historia familiar
consanguinea: citar se 0s pais sao Vivos,
idade e doencas somaticas e psiquiatricas

dos mesmos.



* Na descricao desse exame nao devemos
utilizar termos técnicos e ,sempre que
possivel, utilizar as palavras dos
pacientes.



Atitude Geral

 Como se apresenta o paciente: seus
gestos, postura, roupas, estado higiénico,
sua colaboracao com o exame. Podem
ser citados aspectos como dissimulacao,
simulacao, atitudes delirantes ou
alucinatorias, alteracoes do sono ou de
alimentacao.



Atividade expressa em palavras

 Como o paciente se comunica, o tema de
seu discurso. Descrever se o paciente fala
espontaneamente ou apenas quando
solicitado. Citar se fala pouco ou muito, se
ha comunicacao por mimica ou escrita, se
ocorrem siléncios subitos, mudancas de
tema ou de ritmo. Avaliar se ha sinais de
afasia ou disartrias.



Pensamento

 Como o pensamento do paciente é
observado atraves de sua comunicacao,
descrever como se encontra o curso, se
esta fluente ou se ha alteracoes.
Descrever a forma como associa suas
ideias, se ha prolixidade, perseveracao,
desagregacao, neologismos ou outros
disturbios.



Consciéncia

* O nivel de consciéncia pode ser
observado pela capacidade de responder
ao ambiente.



Atencao e concentracao

» Referir se o0 paciente esta disperso ou
nao, como se comporta em ralacao ao
gue acontece no ambiente.



Orientacao

» Registrar as respostas referentes a seu
proprio nome, idade, local e data do
exame.



Memoria

» Descrever o nivel de dificuldade em citar,
localizar e descrever os dados da
anamnese. Citar trés palavras e observar
se 0 paciente consegue repeti-las
Imediatamente. Repetir quantas vezes
forem necessarias, ate sua memorizacao.



Sensopercepcao

» Citar se ha disturbios senso perceptivos,
COomo O paciente se refere a eles, se
espontaneamente ou sO apds serem
Inquiridos. Descrever com detalhes qual o
seu tipo e conteudo, em que periodo do
dia € mais frequente.



Inteligéncia

« E uma avaliacdo sucinta da inteligéncia.
Descrever se ha alguma alteracao
grosseira e como ela € observada. Citar o
desempenho do paciente, seu grau de
Instrucao, ambiente cultural e
conhecimento geral.



Afetividade e humor

A afetividade pode ser observada atraves
da atitude do paciente em relacao a si
mesmo, sua higiene e seu interesse no
exame. Podemos também observar suas
atitudes no que se refere a familia, aos
amigos, seus bens e suas atividades
diarias, o humor e a descricao do estado
de animo no momento do exame. Citar se
0 paciente chora, se esta alegre, euforico,
triste, ameacador, indiferente, ansioso ou
Irritado. Descrever se muda de humor
facilmente, se ha coeréncia com o
ambiente.



Vontade e psicomotilidade

* Descrever a capacidade do paciente em
expressar seus desejos e coloca-los em
pratica. Devem ser citadas as
observacoes referentes ao desejo de ser
examinado, capacidade de obedecer
ordens, capacidade de decidir sobre os
seus planos. Relatar a capacidade do
paciente em ser persuadido a realizar algo
gue nao deseja



Nocoes do estado morbido

 Citar a opinido do paciente quanto a sua
morbidade, se ha entendimento de que
necessita de ajuda medica ou se julga-se
saudavel ou, ainda, se coloca a culpa de
sua presenca no exame (ou de sua
morbidade) a outrem.



