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ANAMNESE EM PSIQUIATRIA

A entrevista psiquiatrica é ferramenta es-
sencial para avaliacdo do funcionamento men-
tal do paciente, podendo ter varias finalidades
como: servir de base para o levantamento deda-
dos do paciente e alianca terapéutica, estabele-
cimento de hipdteses diagndsticas; estimativa
de prognostico e planejamento de tratamento
farmacologico e ndo farmacoldgico (CORDI-
OLletal., 2004; PORTO, 2019). Neste capitulo
organizamos 0s principios basicos de uma
anamnese diretiva para 0 médico generalista e
académicos de medicina, sugerindo na leitura
complementar fontes de aprofundamento.

Deve-se destacar que a entrevista comega
antes da consulta, quando paciente ou algum
parente procura o atendimento. Nesse primeiro
momento, é de suma importancia identificar
qual a fonte de encaminhamento do paciente e,
independentemente da finalidade da entrevista,
0 paciente deve sempre ser informado previa-
mente do motivo pelo qual sera consultado.

Durante o primeiro contato com paciente e
familiares, é recomendével estabelecer um ade-
quado rapport com o paciente para promover
um ambiente favoravel e com fronteiras tera-
péuticas seguras para que o mesmo verbalize
suas queixas livremente. O médico deve de-
monstrar empatia, interesse, oferecer uma es-
cuta imparcial sem julgamentos ou interpreta-
cOes precoces, evitando interrupcdes pelo me-
nos nos minutos iniciais da entrevista. Sempre
que possivel, recomenda-se ndo fazer anota-
¢Oes, principalmente em situagdes na qual o pa-
ciente se mostra em agitacdo psicomotora ou
francamente delirante (CORDIOLI etal., 2004;
SADOCK etal., 2017).

Além disso, é interessante que ocorram mo-
mentos de siléncio durante a consulta, pois per-
mitem que haja reflexdo e contemplacéo, por
ambas as partes, a respeito do que foi comen-
tado. Outrora, o siléncio pode indicar um qua-
dro psicopatoldgico que o paciente possui, por
exemplo: depressdo, esquizofrenia, transtornos
mentais organicos, podendo apresentar- se ob-
nubilado ou em mutismo absoluto, ou entéo
podeindicar que o paciente esteja tendodificul-
dade para contemplar algum tema que lhe é di-
ficil de expressar, por algum remorso, resistén-
cia, culpa ou medo de falar. Lembrando que si-
Iéncios prolongados devem ser evitados no con-
tato inicial pois pode elevar os niveis de ansie-
dade do entrevistado e dificultar a alianca tera-
péutica (CORDIOLI etal., 2004).

Pontos chaves da entrevista psiquiatrica:

o Antes da entrevista - buscas quais as
fontes de encaminhamento;

o Informar o paciente pelo qual motivo
sera entrevistado;

« Estabelecer “rapport” com paciente;

o Demonstrar empatia, interesse e obser-
var elementos de contratransferéncia.

o Oferecer um ambiente tranquilo e se-
guro;

« Evitar fazer muitas anotag0es;

« Manejo do siléncio.

E importante ressaltar que a anamnese na
psiquiatria segue 0 mesmo roteiro da anamnese
médica, contudo, ndo ha uniformidade quanto a
estrutura, sendo esta muitas vezes decidida a
depender da queixa e nivel de cooperacdo do
paciente. Dessa forma, segue abaixo uma tabela
contendoum modelo adaptado com sugestéo de
roteiro de entrevista psiquiatrica e os principais
pontos a serem abordados em cada topico da
anamnese (Tabela 8.1).
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Tabela 8.1 Modelo adaptado da entrevista psiquiatrica

Identificagdo

Nome, idade, identificacdo de género, profissdo, escolaridade,

estado civil, religido, naturalidade e procedéncia

"Porque motivo veio a consulta...."
"Por onde vamos comecgatr...".

Motivac¢do da consulta "No nosso primeiro encontro ndo conversamos sobre alguns
pontos sobre 0s quais eu gostaria que me desse algumas

informacdes..."

Descricdo cronoldgica da evolugdo dos sintomas do episédio
atual, gatilho para crises, frequéncia e duracdo dos sintomas,
fatores de melhora e piora, altera¢des nos habitos (sono, peso,
atividade fisica) e no comportamento (ex: impulsividade),
impactos: relacionamentos, produtividade, ingestdo de
medicamentos e substancias nas Gltimas 24 horas,
suicido/violéncia atual ("vocé ja pensou em morrer”?)
"Como esse problema comecou, como tem sido para vocé e

Historia da doenca atual

como evoluiu com o passar do tempo”
“Porque o paciente esta aquiagora?”
"O que sentiu naquele momento..."

Gravidez, parto, amamenta¢do, DNPM, trauma, sexarca,

Histdria fisiologica

pubarca

"Aconteceu alguma coisa na infancia/adolescéncia que te

marcou negativamente?"

Histéria patologica pregressa

Medicag¢des em uso, comorbidades, algum outro diagnéstico

de doenca psiquiatrica, alergia, cirurgias, automutilacéo

Hereditariedade, ambiente familiar, fatores de risco e
protecdo,doencas, temperamento, causa de morte, nimero de
Histéria familiar irmé&os, posicdo na prole, pesquisar se tem algum membro da

familia com algum transtorno mental

"Fale-me do que aprecia na sua pessoa...".

Atividade fisica, uso de substancias psicoativas, alcool,

Histéria social/ curva de vida alimentacdo, vida profissional, vida sexual e afetiva, relacGes
familiares
Exame do Estado Mental Consciéncia, Atencao, Sensopercep¢ao, Orientacdo, Memoria,
Mnemadnico: Inteligéncia, Afeto/humor, Pensamento, Juizo Critico,

CASOMI APEJUCOL

Conduta na entrevista - Aparéncia e Linguagem.

O EXAME MENTAL

O exame doestado mental é realizado a par-
tir da observacédo direta do paciente colheita da
anamnese, podendo ser complementada por
meio dorelato de familiares e outras fontescon-
fiaveis. O método descrito a seguir € utilizado a
décadas pelo servico de Psiquiatria do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre - UFRGS, sob ide-
alizacdo dos Professores Emeéritos Aristides
Volpato Cordioli e Claudio Maria Osorio des-
tacando-se pela simplicidade e efetividade pra-
tica (CORDIOLI, 2005).

Apenas para fins didatico, divide-se 0 exa-

me mental em dois eixos de observacdo psico-
patoldgica:

CASOMI, que quando alterado deve indi-
car ao examinador o direcionamento da
anamnese para etiologias relacionadas a al-
guma Sindrome Cerebral Orgéanica (SCO),
vis a visa uma condic¢do de “clinicas geral”
em que a causa esté ligada a lesdo - disfun-
cao cerebral, e pouco provavelmente as
grandes sindromes psiquiatricas. Como
exemplo, devemos lembrar dos mais varia-
dos casos de delirium, as deméncias, lesdes
isquémicas/hemorragicas, traumatismos
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cranio encefalicos, intoxicacdes exdgenas e
retardo mental. Este eixo engloba as areas
da consciéncia, atencdo, senso percepcao,
orientacdo memoria e inteligéncia (COR-
DIOLI, 2005).

e APEJUCOL, alteracbes deste eixo,
com preservacdo das fungdes anteriores, direci-
ona 0 médico a investigar etiologias ligadas as
grandes sindromes psiquiatricas, como 0s
Transtornos de humor, 0s transtornos psicoti-
cos, 0s transtornos de ansiedade, etc. Observa-
se aqui modificacdes do afeto/humor, pensa-
mento, juizo critico, psicomotricidade - conduta
e linguagem.

Abaixo, segue uma sugestdo de ordem cro-
noldgica para avaliagdo do exame do estado
mental e os principais achados das diferentes
areas de funcionalidade mental (CORDIOLI,
2005).

Aspecto geral

Comega com uma descri¢do sumaria quanto
ao local que se realiza a entrevista (consultério
particular, hospital, posto de saude) e em se-
guida, descreve o motivo pelo qual a entrevista
estd sendo realizada. Adiante explora-se 0s se-
guintes aspectos: aparéncia, postura e atitude
(CORDIOLI etal., 2004).
o Aparéncia: explora-se sobre o cuidado
pessoal, higiene, adornos, maquiagem e roupas
que o paciente usa no momento da consulta.
. Postura: sentado, em decubito dorsal ou
ventral, em pé, roi as unhas, descruzae cruza as
pernas.
. Atitude: colaboradora, hostil, inquieta,
agitado, quelante, inibida, esquiva, teatral, jo-
cosa (CORDIOLI, 2005).

Consciéncia
Envolve todo o reconhecimento da reali-
dade externa ou de si mesmo, o estado de luci-

dez ou alerta que a pessoa se encontra que é ca-
paz ou ndo de responder a estimulos externos.
Divide-se a avaliacdo do nivel de consciéncia
em quantitativa, tendo como base a Escala de
Coma de Glasgow e em qualitativa (CORDI-
OLlI, 2005).

Alteractes qualitativas
Obnubilacdo/sonoléncia: comum em pacientes
que sofreram Traumatismo Cranio Encefalico
(TCE), processos infecciosos agudos ou efeito
colateral de drogas (CORDIOLI, 2005).
Coma: abolicdo da consciéncia.

Torporoso: grau mais acentuado de rebaixa-
mento, com evidente sonoléncia, sendo comum
na esquizofrenia (catatonico), intoxicagdes, do-
encas organicas, depressdo profunda, reacoes
epilépticas e histéricas (CORDIOLI, 2005).
Vigil: preservacdo da consciéncia.

Hiper alerta: despertar exaltado com aumento
da sensibilidade ao ambiente externo imediato,
comum nos quadros ansiogénicos e maniacos
(CORDIOLI, 2005).

Alteracdes quantitativas

Estado crepuscular: estreitamento transitdrio do
campo da consciéncia, com conservagdo de
uma atividade psicomotora global, sendo co-
mum na epilepsia e/ou apo6s choque traumatico
muito intenso (CORDIOLI, 2005).
Sonambulismo: Episodios de despertar parcial
do sono NREM com comportamentos automa-
ticos (CORDIOLLI, 2005).

Estado hipnotico: Estado de consciéncia redu-
zida e atencdo plena, que pode ser instigada por
outra pessoa, geralmente, denominada de hip-
notizadora (CORDIOLI, 2005).

Transe: Assemelha a sonhar acordado, di-
ferindo disso, porém, pela presenca em geral de
atividade motora automatica e estereotipada
acompanhada de suspensdo parcial dos mo-
vimentos voluntarios (CORDIOLI, 2005).
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Eventos dissociativos: Fragmentagédo ou divi-
sdo do campo da consciéncia, com preservacdo
damemoria inconsciente (CHENIAUX, 2020).

Consciéncia

Capacidade de manter o foco em uma ativi-
dade em detrimento das demais. E didatica-
mente dividida em outras duas, porém deve ser
levada em consideragdo conjuntamente (POR-
TO, 2019).

e Vigilancia: atencdo difusa, capacidade
doindividuo em deficar atento as situacdes que
o rodeiam (hiper ou hipovigil).

e Tenacidade: atencdo focal, capacidade
de manter atencdo em uma tarefa mais especi-
fica (hiper ou hipotenaz).

Alteracdes relacionadas a vigilancia e tena-
cidade:

e Euprosexia: Tenacidade e vigilancia
preservadas.

e Hipoprosexia: Tenacidade e vigilancia
preservadas, porém diminuidas (ex.: Transtor-
no Depressivo Maior/TDM).

e Hiperprosexia: Tenacidade e vigilancia
aumentadas (ex.: Transtorno Afetivo Bipolar/
TAB).

e Aprosexia: Tenacidade e vigilancia au-
sentes (ex: Estado de coma).

e Distracdo: Hipertenacidade mais hipo-
vigilancia (ex.: TDM e Mania).

e Distrabilidade: Hipotenacidade mais hi-
povigilancia (ex.: Transtorno de Déficit de A-
tencdo e Hiperatividade/ TDAH).

Sensopercepcao

Capacidade de perceber e interpretar os es-
timulos que se apresentam aos 6rgdos dos sen-
tidos. Estes estimulos podem ser: auditivos,
gustativos, olfativos, tateis e visuais (CHINE-
AUX, 2020). As altera¢bes podem ser:

e llusdo: estimulos sensoriais reais s&o
confundidos ou interpretados erroneamente,
causando uma percepcdo falseada de um objeto
(ex.: cena dabranca de neve perdida na floresta
em que ela comeca a perceber as arvores como
pessoas).

» Dismegalopsias: ilusdes em que os ob-
jetos ou pessoas adquirem tamanhos diferentes
e/ou distancias irreais. Divide - se em macrop-
sias (objetos mais proximos e menores) e mi-
cropsias (menores e mais distantes). Sao altera-
¢Oes decorrentes do deslocamento da retina.
(CHINEAUX, 2020).

e Pseudo-alucinacdes: diferenciam-se das
alucinacOes verdadeiras pela auséncia de corpo-
reidade e localizagdo no espago subjetivo in-
terno (“dentro da mente”). (CHINEAUX,
2020).

e Alucinacgdo: percepgdo sensorial na au-
séncia de um estimulo externo. A imagem pos-
sui todas as caracteristicas de uma perspectiva
real (PORTO, 2019). Tipos de alucinacao:

» Visuais: mais comum em transtornos
mentais organicos.

» Auditiva: éamais comum de todas. Fre-
quentemente relatada em pacientes com TAB,
esquizofrenia, mas pode ocorrer nas SCO
(PORTO, 2019).

> Tateis: Ocorre nos quadros de intoxica-
¢do por cocaina, anfetaminas, psicose e deli-
rium tremens devido a abstinéncia de alcool.

» Olfativas: menos comum de acontecer.
Geralmente em quadros depressivos, 0s pacien-
tes referem cheiro de algo podre. Pode ser co-
mum na EQZ e epilepsia (PORTO, 2019).

» Gustativas.

» De presenca.

» Somatica (cinestesias): sensacdes irreais
que envolvem o corpo do paciente e 0s seus Or-
gdos internos (ex.: sentir o bago sangrando e
apodrecido) - comum em pacientes com sin-
drome de Cotard.
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Orientacéo
Capacidade de se orientar em relacéo a si e
ao ambiente. E subdivida em:

e Autopsiquica: Elemento da consciéncia.
Informa elementos sobre si mesmo (PORTO,
2019)

e Alopsiquica: Temporal, espacial, quan-
to as outras pessoas. Em pacientes com Al-
zheimer é comum quadro de orientacao alopsi-
quica temporal e espacial, em seguida de au-
topsiquica nos estagios mais avancados. As al-
teracOes mais comuns, S&o:

Desorientacdo amnésica: esta relacionada a um
prejuizo damemoria, principalmente dacapaci-
dade de fixacdo (CORDIOLI, 2005).

Ocorre em transtornos dissociativos e nas de-
méncias.

» Desorientacdo apatica: h4 um desnorte-
amento gerado pela indiferenca do paciente ao
meio externo, caracteristico de quadros psicoti-
cos (CHINEAUX, 2020).

» Falsa orientacdo confuso-oniroide: oco-
rre nos quadros organicos, combinando altera-
¢Oes da sensopercepgdo com rebaixamento do
nivel de consciéncia (CHINEAUX, 2020).

» Falsa orientacdo delirante: disrupcdo da
orientacdo verdadeira movida por uma ideacéo
delirante. (CHINEAUX, 2020).

> Desorientacdo por déficit intelectivo:
dificuldade inata de compreensdo doscontextos
externos, por deméncia ou retardo mental (CHI-
NEAUX, 2020).

Memédria

E a habilidade de conseguir evocar, reco-
nhecer, fixar ou reter objetos, pessoas, experi-
éncias passadas ou estimulos sensoriais. Pode
ser caracterizada como: fotografica ou automa-
tica, l6gica, auditiva, visual, declarativa ou ver-
bal. Para avaliagcdo, divide-se em: sensorial,
imediata, recente e remota (PORTO, 2019). As

principais alteracGes relacionadas a memoria
Séo:

e Amnésia: Incapacidade parcial ou total
de evocar experiéncias passadas. Pode ser do
tipo: anterdgrada, retrograda, lacunar e remota
(ex.: quadros demenciais).

e Hipoamnésia: Dificuldade parcial de
evocar uma memoria (ex.: quadros demenci-
ais).

e Hipermnésia: Aumento da memoria
(ex.: Transtorno do Espectro Autista/ TEA).

e Alomnésia: Recordacges distorcidas de
memorias verdadeiras (ex.: pacientes quadros
demenciais e delirium).

e Paramnésia: Recordacdo de algo que
ndo viveu (ex.: pacientes em quadros psicoti-
Cos).

Inteligéncia

Habilidade que a pessoa apresenta de assimilar
0s conhecimentos fatuais, compreender as rela-
cOes entre estes e complementar aos conheci-
mentos ja adquiridos anteriormente. Também
envolve a capacidade de solucionar situagdes
inusitadas com rapidez e com éxito. Para avali-
acao, utiliza-se a Escala de Wechsler- Bellevue
(Teste de QI). As alteracdes e transtornos mais
comuns que envolvem a inteligéncia sdo: defi-
ciéncia mental, deméncia e abstracdo (CORDI-
OLlI, 2005).

Afeto [Humor e vontade]

O afeto € definido como a expressdo do hu-
mor, a maneira como é repassada para 0 méedico
que descreve (SADOCK et al., 2017). Podem
ser de natureza:

e Apatia: Diminuicdo da excitabilidade
afetiva.

e Anedonia: Reducdo ou perda da capaci-
dade de obter prazer por atividades anterior-
mente prazerosas - comum em quadros depres-
SIVOS).
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e Distanciamento afetivo: Observavel vi-
véncia afetiva devastada - comum em EQZ e
deméncia).

e Indiferencaafetiva: Auséncia deexpres-
sdo dereacdes afetivas (SADOCK etal., 2017).
- Comum em quadros depressivos e psicoticos.

e Labilidade afetiva: Oscilagdo abrupta
entre estados afetivos (SADOCK et al., 2017).
- Comum em quadros maniacos.

e Incontinéncia afetiva: Auséncia de con-
tencdo de reacdes afetivas (SADOCK et al.,
2017) — comum em quadros maniacos.

e Ambivaléncia afetiva: Expressdo de
sentimentos opostos em relagdo a um mesmo
estimulo (CORDIOLLI, 2005)—- comum em qua-
dros psicoticos).

J& o humor, refere-se ao estado emocional
interno e continuo do paciente (maniaco, feliz,
ansioso, raiva, triste, depressivo, irritabilidade)
(SADOCK et al., 2017). As alteragdes do hu-
mor podem ser classificadas em:

e Distimia, depressivo, euforia, elacdo,
puerilidade, irritabilidade patoldgica.

Ademais, a vontade é definida pela habili-
dade afetiva, intelectual e instintiva de sentir.
Associada ao contexto sociocultural no qual o
individuo esté inserido. As principais alteracoes
séo:

e Hipoabulia/abulia Diminuicdo/auséncia
da vontade (ex.: TDM).

e Hiperbulia: Aumento ou exacerbagéo da
vontade (ex.: quadros maniacos).

e Atosimpulsivos: Podem ser automutila-
cao e ato suicida (ex.: Transtornos da Persona-
lidade Borderline).

e Negativismo: Oposi¢do do individuo a
solicitacGes externas (ex.: Quadros psicoticos)
(SADOCK etal., 2017).

e Sugestionabilidade patoldgica: Tendén-
cia exagerada a obedecer a solicitacdes externas
(ex.: Transtornos Dissociativos).

Pensamento

Unido de diversas funcdes integrativas que
sdo capazes de associar conhecimentos antigos
e novos, abstrair, criar, julgar, analisar, estimu-
los internos e externos. E avaliado em trés as-
pectos: curso (velocidade e ritmo), forma (es-
trutura e coeréncia) e contetdo (ideia propria-
mente dita). Alteracbes nesses trés aspectos,
podem ser:

e Curso dafala: lento, acelerado, bloquei-
0, roubado, insercdo dos pensamentos.

e Forma: dissociagdo, desagregacao, pro-
lixidade, fuga das ideias, afrouxamento do pen-
samento, prolixo.

e Conteudo: delirio ou ideia delirante, su-
pervalorizado, referéncia, ruina/culpa, religi-
0s0, pobreza, obsessdes, grandeza, persecuto-
rios.

Juizo Critico

Capacidade de percepcao, avaliacao e jul-
gamento da realidade externa. Deve-se destacar
que alteracdes da sensopercepgdo podem cursar
com alteracdo do juizo critico. Supersticoes,
crengas e preconceitos ndo devem ser vistos
como alteracao do juizo de realidade de forma
patoldgica. Os principais achados podem ser
ideias prevalentes ou sobrevalorizadas e o deli-
rio, que é uma crenca falsa imbativel. Este pode
ser classificado, por exemplo, em: persecutorio,
alusdo, erotico, grandeza, auto-referéncia, cul-
pa, influéncia entre outros (CORDIOLI, 2005).

Conduta (Psicomotricidade)

Trata-se da funcdo responsavel pelo movi-
mento, totalmente relacionada a vontade. A-
brange alteracdes neuroldgicas, puramente psi-
coldgicas ou metabdlicas. As principais alte-
racOes sdo:

e Lentificagdo motora: Lentiddo na res-
posta (bradipsiquismo). Comum em pacientes
com humor depressivo.
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e Agitacdo psicomotora: Paciente apre-
senta pensamento acelerado (taquipsiquismo),
além de hostilidade e hetereoagressividade,
sendo consideradauma emergéncia psiquiatrica
(CORDIOLI, 2005). E comum em pacientes
com mania, EQZ aguda e surto psicotico.

e Acinesia (estupor): Perda total daativi-
dade motora espontanea, porém, ndo ha altera-
cao sensorio, consciéncia e estado vigil (COR-
DIOLI, 2005). Divide-se em: hipert6nico (cata-
lepsia) e hipoténico (flexibilidade cérea). Ocor-
re na histeria, TDM e EQZ.

e Inibicdo psicomotora: Auséncia de res-
postas motoras adequadas com acentuada lenti-
ficacdo psicomotora. N&o ha paralisia que jus-
tifique, sendo comum em casos mais graves de
EQZ e TDM (CORDIOLLI, 2005).

e Estereotipias motoras: Repeticdes auto-
maticas, uniformes e involuntarias de um ator
motor complexo. E bastante comum o movi-
mento pendular do tronco. Ocorre principal-
mente na EQZ e TEA. Maneirismo é um sub-
tipo de estereotipias (CORDIOLI, 2005).

e Atos repetitivos, breves e intermitentes
de contragdes subitas de um determinado grupo
muscular. Pode acontecer em casos de ansie-
dade, ao estimulo, estresse e nervosismo.

e Alteracdo da marcha: Marcha do paci-
ente histérico, marcha do paciente deprimido,
marcha na EQZ. Secundarias a psicofarmacos:
parkinsonismo, distonia aguda, acatisia, disci-
nesia tardia, distonia e acatisia tardias (CORDI-
OLlI, 2005).

Linguagem

Refere-se atudoaquilo que produz comuni-
cacdo, de forma verbal ou ndo, sendo resultado
do processo do ato de pensar (CHINEAUX,
2020). Os principais achados encontrados sao:

e Mutismo: Siléncio deliberado - comum
no estupor, depressdo, EQZ e histeria.

e Logorreia: Velocidadeacentuadadalin-
guagem — por exemplo: mania, surto agudo de
psicose, transtorno de ansiedade generalizada
(TAG).

¢ Repeticdo automatica da ultima palavra
do entrevistador - exemplo: EQZ catatonica.

e Mussitacdo: Fala com voz sussurrada,
quase inaudivel - exemplo: EQZ cat6nica e cro-
nica.

¢ Neologismo: Palavras novas.

e Oligolalia: Expressao verbal diminuida
- comum nos quadros depressivos.

e Soliléquio: Fala sozinho

e Pararrespostas: Sao respostas totalmen-
te ilogicas em relacdo as perguntas.

Consciéncia de morbidade (insight)

A consciéncia de morbidade se refere a
compreensdo que o individuo tem sobre o seu
proprio estadodesadde. As dimensbes da cons-
ciéncia de morbidade se referem ao reconheci-
mento, por parte do paciente, de que: (1) deter-
minadas vivéncias ou comportamentos seus sdo
anormais, (2) uma doenca o esta acometendo e
(3) sua doenca é mental e ndo fisica (CHINE-
AUX, 2020; CORDIOLI et al., 2004; SA-
DOCK etal., 2017).
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