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			Apresentação


			Esta coletânea reúne 40 autores de diferentes especialidades ligadas à área da Saúde Mental. Os autores, com distintos tempos de formação e experiência acadêmico-científica, em sua maioria dos campos da Psiquiatria, Psicologia e da Saúde Mental, pertencem a vários serviços universitários de diferentes estados brasileiros, sobretudo da Unicamp (SP) e da UCDB (MS).


			Não se buscou a uniformização de alguns termos científicos, entendendo-se que sua diversidade poderá facilitar o leitor a se inteirar melhor da terminologia corrente na prática clínica. Mantiveram-se os distintos estilos de exposição de ideias, buscando alguma homogeneidade.


			A linguagem dos textos é objetiva e clara, proporcionando um conhecimento básico dos principais tópicos relacionados à Psiquiatria e à Psicopatologia.


			Boa leitura! 


			Os organizadores


		








	Prefácio


			Esta segunda edição reúne 40 autores de diferentes áreas relativas à Saúde Mental e contém 21 capítulos e 6 casos clínicos ilustrativos. 


			No Capítulo 1, Conceitos fundamentais em psicopatologia, o Prof. Geraldo Ballone apresenta conceitos básicos fundamentais, em que ele desenvolve, de forma clara e didática, a diferenciação entre “normal” e “patológico” por meio dos critérios estatístico e valorativo. Também comenta a relação entre personalidade e doença (transtorno), dando ênfase à personalidade como fator predisponente para o transtorno mental. 


			O conceito de personalidade normal e patológica e os transtornos de personalidade mais frequentes são discutidos pelo mesmo autor no Capítulo 8. Em coerência com a introdução dos conceitos fundamentais, o referido professor apresenta as condições “ser” e “estar” assim como processo, desenvolvimento e reação. No processo predominariam os fatores constitucionais, enquanto no desenvolvimento esses fatores não seriam tão marcantes, existindo a necessidade de fatores ambientais para o surgimento do fenômeno (transtorno mental). Na reação há predomínio de fatores ambientais. Finaliza o capítulo apresentando fatores preditores de bom e de mau prognóstico. 


			Os Capítulos 2 e 3, escritos pelo Prof. Dr. José Carlos Souza e colaboradores, tratam da anamnese psiquiátrica e do exame mental. A anamnese psiquiátrica é centrada na entrevista, isto é, encontro de pessoas para a solução de um caso. Os autores descrevem diferentes tipos de entrevista, de acordo com o objetivo desta, e alegam que a entrevista clínica não é uma técnica. Contudo, acrescento que a entrevista também é uma técnica que pode ser aprendida e ensinada (Capítulo 2, A entrevista e a anamnese objetiva e subjetiva). Gostaria de destacar a lembrança dos autores para a entrevista de desligamento, que em geral não é devidamente realizada em nosso meio. Essa entrevista avalia o passado, verifica o estado mental presente e planeja o futuro. No Capítulo 3, O exame do estado mental, os mesmos autores dão um delineamento geral da condução do exame do estado mental e da análise das funções psíquicas. 


			O Capítulo 4, Principais sintomas, também de autoria do Prof. Geraldo Ballone, descreve alterações da afetividade, pensamento e sensopercepção. Na seção Pensamento o autor faz a diferenciação entre a validade e a veracidade de um raciocínio e também tenta diferenciar fuga de ideias de desagregação do pensamento, ilusões de alucinações, e assim por diante. A afetividade, tema de difícil conceituação, é muito bem descrita, e para ilustrar isso nada melhor do que as próprias palavras do autor: 


			Direta ou indiretamente a afetividade exerce profunda influência sobre o pensamento, o comportamento e a performance da pessoa. A afetividade funciona como se tivesse uma espécie de lentes de óculos colocados entre o sujeito e o mundo, caracterizando assim sua maneira de “ver” o mundo. [...] Essas lentes interferem qualitativa e quantitativamente na realidade percebida pelas pessoas. 


			Esse capítulo é uma excelente síntese psicopatológica. Vale lembrar que desejo e medo são os sentimentos básicos que determinam as ações da humanidade. 


			Os Capítulos 5 e 7 foram escritos pela Profa. Dra. Liliana Guimarães e colaboradoras. As autoras conseguem fazer uma apresentação prática e didática das Escalas de Avaliação em Psiquiatria, chamando a atenção para os cuidados com enviesamentos do pesquisador e concluem o Capítulo 5, Escalas de avaliação em psiquiatria, com a feliz ideia de fornecer uma listagem desses instrumentos e de como ter acesso a eles – o que é bastante útil para alunos e pesquisadores. No Capítulo 7, O processo de psicodiagnóstico, as autoras conceituam o que seria um psicodiagnóstico, suas diferentes formas e finalidades e enfatizam que a escolha do teste dependerá de seus objetivos, validade, sensibilidade, especificidade, padronização e confiabilidade. Terminam apresentando vários modelos e exemplos práticos, muito úteis para o conhecimento dos profissionais das áreas “psi” e para conhecimento geral de outras profissões. 


			No Capítulo 6, Exames complementares em psiquiatria, os autores, dois residentes em Psiquiatria da Unicamp, liderados pela Profa. Liliana Guimarães, discorrem de forma prática e abrangente sobre a indicação e limitação de exames complementares e enfatizam adequadamente que o uso rotineiro desses exames é tido como desnecessário. 


			No Capítulo 9, Transtornos ansiosos, o Dr. Duílio Antero de Camargo faz uma breve revisão histórica do conceito de ansiedade/angústia, diferenciando a ansiedade normal da patológica, questão muito importante na prática clínica. Descreve os transtornos de ansiedade primária de acordo com a CID-10 e o DSM-IV e também os transtornos de ansiedade secundária decorrentes de uma condição médica geral ou uso de substâncias psicoativas. 


			Os transtornos somatoformes são abordados pelos professores Sandra Fortes e Maurício Tostes da UFRJ, no Capítulo 10, Pacientes poliqueixosos: a somatização e os transtornos somatoformes. Os autores alertam para o fato de que esses pacientes queixosos, resistentes a abordagens terapêuticas tradicionais e desafiadores constituem-se numa demanda importante e frequentemente desprezada por parte dos profissionais de saúde, refletindo sua dificuldade em entender e tratar essa forma de adoecer. Compreender esses pacientes e cuidar deles é um constante desafio para todos os profissionais de saúde em geral, e em especial para aqueles profissionais da área de saúde mental que trabalham em unidades gerais, sejam hospitais ou, e principalmente, ambulatórios. 


			No Capítulo 11, Transtornos da linguagem dissociativa, a Dra. Ida Ortolani fala das características fundamentais da personalidade predisponente a esses transtornos (sugestionabilidade, fantasias, misturando o real com o imaginado, e dificuldades sexuais). Descreve os transtornos mais comumente encontrados na prática clínica: amnésia dissociativa, fuga dissociativa (psicogênica), transtorno dissociativo de identidade (personalidade múltipla), transtorno de despersonalização e de desrealização e síndrome de Ganser. Apesar de incluir as síndromes de despersonalização e de desrealização entre os transtornos histéricos, a própria autora chama a atenção para o fato de que estas podem também ter uma causa orgânica, a exemplo da epilepsia. 


			O Capítulo 12, O autismo infantil e outros transtornos globais do desenvolvimento, é apresentado pelos Drs. César de Moraes e Sérgio Nolasco Hora das Neves e pela Profa. Dra. Lídia Straus. Os autores fazem uma boa descrição histórica desses transtornos, apresentam definições que orientam o diagnóstico e o diagnóstico diferencial, segundo a CID-10, e enfatizam a necessidade premente de uma avaliação multidisciplinar tanto para o diagnóstico quanto para o tratamento, na qual a capacidade técnica de cada membro da equipe deve sempre ser valorizada. Como não sabemos ainda a etiologia desses transtornos, faz-se mister uma intervenção a mais precoce possível para minimizar os efeitos devastadores dessas doenças. 


			No Capítulo 13, Dependências químicas, a Dra. Renata Soares de Azevedo fala da variedade de nomenclaturas (médica, psicológica, social, legal) usadas para designar a pessoa com problemas de droga. O conceito de dependência química é acompanhado dos critérios diagnósticos, segundo a CID-10. Além do tratamento multidisciplinar (tratamento medicamentoso mais reestruturação de personalidade e compreensão dinâmica das dependências: indivíduo, família e a sociedade), a autora enfatiza devidamente a prevenção. 


			No Capítulo 14, Introdução aos distúrbios do sono, os Profs. Drs. José Carlos Souza e Rubens Reimão apresentam de forma didática os transtornos primários do sono e em seguida os secundários decorrentes de doenças físicas, neurológicas psiquiátricas. Dissonias, parassonias, apneia do sono e narcolepsia são transtornos importantes em termos de saúde física e mental para os quais as clínicos devem estar atentos e procurar identificar em sua prática cotidiana. 


			No Capítulo 15, Transtornos alimentares, os Profs. Drs. José Carlos Souza e Marta Vilela apresentam os conceitos e critérios diagnósticos de anorexia nervosa e bulimia. Em termos de tratamento, escolhem discorrer sobre técnicas comportamentais e concluem com a apresentação de escalas muito úteis para aqueles que querem quantificar esses transtornos. 


			No Capítulo 16, Transtornos mentais orgânicos, os autores Fabio Shikasho e Glaise Franco definem os transtornos mentais orgânicos e se concentram em delirium e demências. Os critérios de diagnóstico são apresentados, bem como uma tabela com os fatores etiológicos mais comuns e o minimental – instrumento muito útil nos casos de demência e de fácil aplicação. 


			No Capítulo 17, Transtornos psicóticos, os transtornos psicóticos são abordados por Gabriel Pheula e Sócrates Reisdorfer em extensão e profundidade, utilizando referências de autores consagrados na respectiva área do conhecimento. 


			No Capítulo 18, Psiquiatria geriátrica, a equipe do Ambulatório de Neuropsiquiatria e Saúde Mental do Idoso do HC-Unicamp, liderada pelo Prof. Dr. Florindo Stela, descreve especificamente depressão e doença de Alzheimer, esta última em seus estágios evolutivos. O capítulo é finalizado com sintomas psicóticos e de distúrbios de comportamento no idoso, para os quais os autores recomendam abordagens terapêuticas e cautela no uso destas. Vale lembrar a máxima no tratamento dos idosos: “comece devagar e aumente devagar.” 


			No Capítulo 19, Emergências psiquiátricas, o Prof. Maurílio Santos e o residente em Psiquiatria Gilberto Nogueira abordam com propriedade técnico-teórica as ocorrências mais prevalentes, bem como sua abordagem e manejo. 


			No Capítulo 20, O tratamento em saúde mental, uma equipe liderada pelo Prof. Dr. José Carlos Souza tece considerações sobre aspectos gerais (históricos, conceitos e indicações) de várias modalidades terapêuticas em saúde mental, incluindo ECT. 


			No capítulo 21, o Professor Mestre Renan Soares Júnio discute sobre a psicopatologia do trânsito, em especial a fobia e o medo de dirigir.


			O livro é finalizado com a apresentação de seis casos clínicos ilustrativos: o Caso 1 ilustra um episódio depressivo grave com sintomas psicóticos, que respondeu muito bem e de forma rápida ao ECT. O Caso 2 aborda um caso de TOC com sintomas psicóticos, no qual são discutidas as dificuldades de diagnóstico diferencial, bem como o tratamento psicofarmacológico. É ressaltada uma melhora considerável do quadro clínico com o uso de um antipsicótico atípico. O Caso 3 é um caso de fobia social, que respondeu muito bem a paroxetina e clonazepam. O Caso 4, apesar de alguém com experiência em diagnosticar Transtorno de pânico logo nas primeiras descrições das crises, inicialmente foi confundido com transtorno somataforme, em razão de “queixas físicas”. Vale lembrar que pacientes com pânico frequentemente apresentam queixas somáticas (em virtude das sensações físicas intercríticas) e que queixas hipocondríacas podem ser uma das complicações do pânico. O Caso 5 ilustra um paciente esquizofrênico cujo quadro grave (7 internações em dois anos e 23 internações em sete anos) iniciou-se aos 18 anos, e suas dificuldades terapêuticas, inclusive de adesão ao tratamento. Há uma detalhada descrição psicopatológica de vários tipos de delírio e de desagregação do pensamento. Novamente, o uso de um neuroléptico atípico mais potente (clozapina 500 mg/dia) trouxe benefícios para o paciente tanto em termos de aliviar a sintomatologia quanto aos efeitos colaterais. A própria autora recomenda o caminho a ser percorrido – aumento da dose (se necessário) até o máximo 900 mg/dia. Oaso 6 apresenta um quadro de transtorno afetivo bipolar. 


			Prof. Dr. Dorgival Caetano 


			Professor Titular do Departamento de Psicologia Médica e Psiquiatria da Unicamp 


		








	1. Conceitos fundamentais em psicopatologia 


			Geraldo José Ballone


			1.1. Normal, não normal e patológico 


			Quem é doente mental ou quem é normal é um assunto que tem estimulado discussões infindáveis. Interessante é a postura cultural sobre isso. Quando o assunto é médico, ou seja, quando há um diagnóstico de loucura, dizem que não se podem rotular as pessoas, que não se sabe o que é normal, mas constantemente acham que “fulano é louco”, na realidade, xingam-no de louco. 


			Essa conotação pejorativa do diagnóstico na psiquiatria, diferentemente do respeito e da compaixão despertados pelos diagnósticos da cardiologia, gastrenterologia, ginecologia, etc., é uma forte complicação da Psiquiatria. 


			Para levantar a possibilidade de um diagnóstico médico geral e, em particular, psiquiátrico, dois critérios devem ser considerados: critério estatístico e o valorativo. 


			Pelo critério estatístico, normal seria o mais frequente, ou seja, normal teria uma conotação numérica, algo compatível com a maioria. Em Medicina, de um modo geral, ao estabelecer a quantidade normal de glicose no sangue, a referência se baseia na média das dosagens de um grupo bastante numeroso de indivíduos, tomando-a como padrão de normalidade. 


			Assim também é feito com tantos outros parâmetros antropológicos de normalidades: pulsação, tensão arterial, correspondência peso-altura, duração do ciclo menstrual, acuidade visual, etc. Na Psiquiatria, considera-se quais seriam o comportamento, a atitude mental e o rendimento psíquico global mais comuns, estatisticamente mais frequentes. 


			Mas esse critério estatístico não tem um valor absoluto, ou seja, deve ser complementado por outro critério, porque sendo incomum e raro não significa, obrigatoriamente, doente. O incomum pode ser apenas não normal. Uma pessoa muito inteligente, com QI de 150, por exemplo, embora não seja comum, não seja estatisticamente comum, nem por isso será doente. O mesmo raciocínio serve para a gravidez de gêmeos que, embora também não seja estatisticamente normal, jamais poderá ser considerada doença. Nesses dois casos falta um segundo critério, o valorativo. 


			O termo doença, por sua vez, além de alguma coisa não normal, implica também prejuízo, morbidade ou sofrimento; portanto, além do critério estatístico, precisamos do chamado critério valorativo. 


			Pelo critério valorativo podemos considerar doença a situação geralmente não normal que, invariavelmente, causa sofrimento, ou seja, é mórbida. Em não havendo prejuízo ao indivíduo, aos seus semelhantes e ao sistema sociocultural, mesmo que o fato não seja “estatisticamente não normal”, não será doença. Ao contrário, havendo morbidade e sofrimento, mesmo as ocorrências estatisticamente normais, como os dentes cariados, por exemplo, teremos a doença. 


			O critério valorativo na Psiquiatria é o valor que o sistema sociocultural atribui à maneira de o indivíduo existir. Outrossim, antes que isso possa ser interpretado como uma tirania cultural, antes que se evoque a cansativa questão de rotular pessoas, deve ficar claro que o valor que emana do sistema sociocultural e que serve para arguir o estado mental das pessoas abrange desde as concepções éticas, estéticas, morais, até as concepções médicas, científicas e fisiológicas. 


			1.2. Doença mental 


			Popularmente, há uma tendência a julgar a sanidade da pessoa por meio de seu comportamento, de sua adequação às conveniências socioculturais. O ato da pessoa é a unidade de observação popular da sanidade, por exemplo, a obediência aos familiares, o sucesso no sistema de produção, a postura sexual, etc. 


			Medicamente, entretanto, doença mental pode ser entendida como uma variação mórbida do normal (os critérios estatístico e valorativo, vistos anteriormente), variação esta capaz de produzir prejuízo na performance global da pessoa (social, ocupacional, familiar e pessoal) e/ou das pessoas com quem convive. Isso é algo diferente 


			O enfoque médico necessário para considerar a doença mental ultrapassa a simples observação do comportamento. Por exemplo, uma pessoa que tem um rompante de furor e atira sua televisão janela afora pode parecer ao público geral muito mais enferma que outra pessoa quieta, reclusa no quarto, isolada há dois dias. No entanto, essa pessoa reclusa pode estar em depressão profunda, pensando em suicídio. Já, no dia seguinte, o paciente da televisão está bem, mesmo sem tratamento, e o recluso do quarto está morto, sendo assim, muito mais grave. A morte é o pior prognóstico em Medicina. 


			Assim sendo, interessa à Psiquiatria não apenas o que a pessoa faz, mas, sobretudo, porque faz, o que pensa que está fazendo, o que motivou a fazer e, principalmente, o que está sentindo com isso tudo. 


			A Organização Mundial da Saúde (OMS) diz que o estado de completo bem-estar físico, mental e social define o que é saúde; portanto, tal conceito implica um critério de valores (valorativo), uma vez que lida com a ideia de bem-estar e mal-estar. 


			De modo geral, poderíamos dizer que a doença na Psiquitria, tal como seria nas demais áreas da Medicina, é qualquer sofrimento que acomete o aparelho psíquico, assim como doença cardíaca é qualquer transtorno do sistema cardiovascular, doença dermatológica é qualquer transtorno da epiderme, etc. Talvez a maior diferença entre a morbidade (sofrimento) proporcionada pela doença mental, em comparação à morbidade das outras doenças médicas, é o fato de a doença mental acometer morbidamente o paciente e/ou seu entorno social, enquanto a expressiva maioria das outras doenças geralmente ser mórbida para o paciente.


			Não existe uma definição de doença mental universalmente aceita. Aqui vamos considerar doença mental como um estado incomum e mórbido (critérios estatístico e valorativo) do desempenho psíquico global da pessoa.


			1.3. Personalidade pré-mórbida


			Costumo dizer sempre que são raras as situações psicopatológicas em que a pessoa vai dormir boa e acorda louca. Isso quer dizer que a grande maioria das doenças mentais se desenvolve paulatinamente, sobre uma base já existente, até um momento em que a gravidade do quadro pode ser considerada um surto agudo, crise ou episódio. 


			Como analogia podemos citar a pessoa calva, que não ficou assim de repente; ela foi perdendo cabelos até um ponto em que, de fato, ficou calva. Significa que essa pessoa desenvolveu a calvície a partir de uma predisposição herdada, submetida a influências ambientais mais decisivas ou menos decisivas, dependendo de cada caso. Pode prevenir um final totalmente calvo, caso se submeta a algum tratamento tão logo apresente queda dos cabelos, pode acelerar a calvície, caso tenha uma vida estressante. 


			Assim podemos entender o valor dos traços da personalidade pré-mórbida e das influências ambientais no desenvolvimento dos transtornos psicoemocionais. A personalidade em si pode ser entendida como a organização dinâmica dos traços no interior do eu, formados a partir dos genes particulares que herdamos, das existências singulares que suportamos e das percepções individuais que temos do mundo, capazes de tornar cada indivíduo único em sua maneira de ser e de desempenhar seu papel social. 


			A ansiedade, assim como a melancolia, obsessão, timidez, extroversão, teatralidade, etc., são todos traços de personalidade que podem favorecer o desenvolvimento de transtornos emocionais, mais ou menos com essas mesmas características. Isso não quer dizer que quem tem esses traços desenvolverá, obrigatoriamente, algum transtorno emocional. Apenas sugere que, caso essa pessoa venha a apresentar algum transtorno, este obedecerá mais ou menos às características dos traços. 


			A pessoa que apresenta um traço muito marcante de ansiedade, na eventualidade de adoecer psiquicamente, muito provavelmente terá algum dos transtornos relacionados à ansiedade, como a síndrome do pânico, transtornos fóbicos, somatizações da ansiedade, etc. A pessoa com traço marcante de obsessão, caso adoeça psiquicamente, terá alguma coisa relativa aos transtornos obsessivo-compulsivos, assim como os inseguros de si, que poderão ter fobia social, e assim por diante. 


			Dentro do conceito de personalidade pré-mórbida, também a noção de transtorno de personalidade (Capítulo 8) é indispensável para o entendimento e a avaliação do quadro atual. A pessoa portadora de transtorno anancástico (obsessivo-compulsivo) da personalidade terá, obviamente, uma propensão a desenvolver o transtorno obsessivo-compulsivo franco. Da mesma forma como ocorre no transtorno ansioso da personalidade, histriônico, esquizoide, paranoide, etc., muitas vezes o quadro atual reflete uma evolução mórbida de uma característica preexistente da personalidade. 


			1.4. Curso, evolução e prognóstico das doenças mentais 


			Saber como as doenças mentais aparecem e evoluem é uma dúvida comum entre os familiares de pacientes: “Ele pode apresentar esse quadro de novo?” “Tem cura?” “Volta ao normal depois da crise?” “Deve fazer tratamento para sempre?”


			Talvez antes de qualquer coisa, o mais importante seja detectar se o quadro atual reflete uma maneira de o paciente ser assim ou estar assim. Ou seja, saber se ele sempre foi um pouco assim, meio esquisito, e piorou até chegar ao ponto em que está ou, ao contrário, se nunca teve nada disso e só ficou assim de uns tempos para cá. Essa questão definirá, entre outras coisas, se o tratamento será prolongado ou definitivo ou, pelo contrário, se será apenas por algum tempo. 


			O curso das doenças mentais diz respeito às características de aparecimento do quadro atual: se foi repentino, paulatino, se já teve isso antes, se pode ocorrer de novo, enfim, diz respeito às características do curso de cada patologia. As três maneiras da expressiva maioria dos transtornos psicoemocionais que aparecerem são as seguintes: processo, desenvolvimento e fase. 


			O processo é a forma de uma doença constitucional se manifestar. Trata-se de um afastamento paulatino do normal, como se a pessoa fosse vagarosamente se tornando mais e mais diferente, até um ápice de sintomatologia exuberante e francamente mórbida. A esquizofrenia se apresenta desse jeito; a pessoa normalmente tem um transtorno esquizoide da personalidade desde cedo. Embora viva razoavelmente bem, se relacione e seja produtivo, de algum tempo em diante começa a se afastar mais e mais do normal até manifestar um surto esquizofrênico. O mesmo acontece com o transtorno obsessivo-compulsivo e com o transtorno afetivo bipolar típico. 


			Desenvolvimento é apresentação de um transtorno também paulatino, mas algo mais rápido que no processo. Trata-se de um transtorno psicoemocional que acomete pessoas praticamente normais, que apresentavam até então apenas algum traço de personalidade marcante, por exemplo, ansiedade. Depois de algum evento, situação ou circunstância emocionalmente importante, começa a desenvolver um quadro patológico. No exemplo da ansiedade, começa a desenvolver uma síndrome do pânico ou fóbico. 


			Enquanto no processo a doença é constitucional com componente genético penetrante e forte probabilidade de evoluir dessa forma, no desenvolvimento o transtorno pode ser considerado apenas provável, mais possível ou menos possível, dependendo da pessoa e das circunstâncias. Por exemplo, é provável que pessoas ansiosas desenvolvam transtorno fóbico, porém essa probabilidade será maior ou menor, dependendo da pessoa e das circunstâncias. 


			Fase, também chamada de reação, é a maneira aguda e repentina de um transtorno se manifestar. Para entender melhor, vamos dizer que tal pessoa está passando por uma fase de grande estresse, grande ansiedade, depressão, etc. A fase é uma reação emocional a alguma circunstância, portanto, é o tipo de problema com menor participação constitucional. 


			Para evitar confusões, devemos ter em mente que algumas doenças desenvolvidas se manifestam também por recorrências de várias fases, reativas aos problemas vivenciais do momento. Assim sendo, uma pessoa que tenha tido um único episódio de ansiedade aguda por ocasião de alguma cirurgia, por exemplo, teve somente uma reação ansiosa aguda (fase). Outra pessoa pode estar tendo o mesmo quadro clínico de ansiedade patológica, pode ainda estar tendo isso também por ocasião de alguma cirurgia, mas, de fato, tinha desenvolvido anteriormente uma neurose ansiosa, já há algum tempo, e esse episódio ansioso atual é apenas mais um de muitas crises anteriores. 


			Para avaliar a evolução dos transtornos mentais, as informações sobre o curso e sobre a constituição familiar do paciente são importantes. Portanto, saber quanto tempo faz que os sintomas apareceram, saber se é a primeira vez ou não, saber se tem mais alguém na família com problema psiquiátrico, se existe alguma vivência causadora, etc., são dados fundamentais para avaliarmos a natureza do transtorno (Quadro 1.1). 


			









Quadro 1.1. Fatores sugestivos de evolução (prognóstico)


			

				

					

					

				

				

					

							

							Evolução pior 


						

							

							Evolução melhor 


						

					


					

							

							Parentes próximos com problemas mentais


						

							

							Sem parentes com problemas 


						

					


					

							

							Início mais cedo na vida 


						

							

							Início mais tardio 


						

					


					

							

							Início paulatino 


						

							

							Início rápido e repentino 


						

					


					

							

							Falta ou desproporção de vivência causadora 


						

							

							Presença de vivência causadora 


						

					


					

							

							Quadros semelhantes anteriores 


						

							

							Quadro único 


						

					


					

							

							Infância problemática (abandono) 


						

							

							Bom desenvolvimento infantil 


						

					


					

							

							Falta de boa estrutura familiar 


						

							

							Família participante e acolhedora 


						

					


					

							

							Falta de tratamento 


						

							

							Boa adesão ao tratamento


						

					


				

			


			









 Como regra geral, salvo exceções, episódios únicos sempre têm melhor prognóstico. Na depressão, por exemplo, depois do segundo episódio depressivo, a possibilidade de ter um terceiro é de 75%, e na esquizofrenia a possibilidade do terceiro surto é em torno de 90%. 


			Também a questão dos antecedentes pessoais de problemas emocionais e familiares com transtornos emocionais é de importância inquestionável na evolução de alguns transtornos. Outra observação constatada é que, em geral, os quadros que apareceram repentinamente e em consequência de uma vivência causadora, são os casos de melhor evolução. 


			Depois do advento dos tratamentos medicamentosos, considerando a eficácia satisfatória destes, o prognóstico dos transtornos mentais melhorou muito. A evolução será tão melhor quanto menos constitucional for o quadro, quanto menos crises anteriores tiverem e quanto mais cuidados médicos forem dispensados. 
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	2. A ENTREVISTA E A ANAMNESE OBJETIVA E SUBJETIVA 


			José Carlos Souza 


			Neomar H. Souza Barros 


			Segundo o Dicionário de Língua Portuguesa Silveira Bueno (BUENO, 1996, p. 62), entrevista quer dizer: “Encontro de pessoas para a solução de um caso.” Existem vários tipos de entrevistas, como veremos a seguir. Daremos ênfase, neste capítulo, à entrevista em saúde mental. 


			A entrevista clínica não é uma técnica. Existem várias formas de abordá-la, conforme o objetivo específico da entrevista e a orientação do entrevistador. Os objetivos de cada tipo de entrevista determinam suas estratégias, seus alcances e seus limites. Há a entrevista de seleção, pesquisa, encaminhamento, forense ou jurídica, diagnóstica e prognóstica, psicoterápica, de desligamentos, entre outras. Em Psicologia, a entrevista clínica é um conjunto de técnicas de investigação, de tempo delimitado, dirigido por um entrevistador treinado, que utiliza conhecimentos psicológicos, em uma relação profissional, com o objetivo de descrever e avaliar aspectos pessoais, relacionais ou sistêmicos (indivíduo, casal, família, rede social), em um processo que visa fazer recomendações, encaminhamentos ou propor algum tipo de intervenção, em benefício das pessoas entrevistadas (CUNHA, 2002). 


			A entrevista psiquiátrica difere da entrevista médica geral em certo número de aspectos. Segundo Sullivan (1954), o psiquiatra é considerado um perito no campo das relações interpessoais e, por tal motivo, o paciente espera encontrar nele algo mais que um ouvinte simpático. Qualquer pessoa à procura de auxílio psiquiátrico espera, com razão, um tratamento perito na entrevista. 


			Uma entrevista profissional difere das outras porque um indivíduo consulta outro que é designado como especialista. Espera-se que o “profissional” proporcione alguma forma de auxílio, seja advogado, contador, fonoaudiólogo, terapeuta ocupacional, psicólogo, arquiteto ou médico. 


			Na entrevista médica, tipicamente uma pessoa está sofrendo e deseja obter alívio. A esperança de obter ajuda para aliviar seu sofrimento motiva o paciente a expor-se e “contar tudo”. Esse processo é facilitado pelo caráter confidencial da relação médico-paciente. Contanto que o paciente veja o médico como fonte potencial de auxílio, comunicará, de modo mais ou menos livre, qualquer matéria que lhe pareça estar relacionada com sua dificuldade. Desse modo, é possível obter com frequência uma considerável quantidade de informações sobre o paciente e seu sofrimento simplesmente escutando-o (MACKINNON; MICHELS, 1987). 


			Em uma entrevista clínica, grande parte das informações obtidas baseia-se no relato do paciente e na observação clínica do entrevistador. Outras fontes adicionais de informações não devem ser desconsideradas, tais como de pessoas significativas, outros registros sobre o caso, testes psicológicos, além de entrevistas estruturadas.


			2.1. Tipos de entrevista


			Existem vários tipos de entrevistas, caracterizados pelo objetivo em direção ao qual as entrevistas serão conduzidas (CRAIG, 1991). 


			2.1.1. Entrevista de tomada de dados 


			O propósito da entrevista de tomada de dados é obter informações preliminares sobre um paciente em perspectiva. Esse tipo de entrevista geralmente ocorre em instituições cujos propósitos incluem a determinação da elegibilidade do paciente em termos do âmbito de atuação da referida instituição (CRAIG, 1991). 


			2.1.2. Entrevista da história de caso 


			A história de caso é parte da maioria das entrevistas clínicas. Quando há a necessidade de uma sequência mais detalhada e elaborada dessa história, a entrevista é conduzida com o único propósito de rever a natureza dos conflitos do paciente em sequência histórica, com o foco nos períodos críticos, antecedentes e desencadeantes. As entrevistas de história de caso podem ser uma das mais ricas fontes de informação sobre o paciente. Histórias de caso também podem ser obtidas com a família ou com os amigos do paciente.


			2.1.3. Exame do estado mental 


			O exame de estado mental é realizado para determinar o grau de prejuízo mental associado à condição clínica investigada. Entre as áreas de conteúdo a serem avaliadas estão o raciocínio, o pensamento, o juízo, a memória, a concentração, a fala e a percepção. Esse tipo de informação é mais necessário quando os sintomas sugerem um distúrbio psiquiátrico significativo, comprometimento neurológico ou abuso de drogas. 


			No Capítulo 3 o exame mental será discutido detalhadamente. 


			2.1.4. Entrevistas de pré e pós-testagem 


			A testagem psicológica frequentemente é parte de uma avaliação clínica. Contudo, é um erro comum julgar que um relatório clínico baseia-se apenas em resultados de testes. Simplesmente aplicar um teste e relatar os resultados demonstra o tipo de mentalidade psicométrica que implica a perda de aspectos importantes do comportamento do paciente. A avaliação psicológica atual inclui a revisão dos registros sobre o paciente, consulta com membros importantes da equipe e a entrevista clínica com o paciente. 


			2.1.5. Entrevista breve de avaliação 


			A entrevista breve de avaliação caracteriza-se por um formato local e de tempo limitado. O terapeuta está interessado somente em uma área específica e não considera outros elementos da entrevista, de maneira a obter a informação desejada em um curto período de tempo. 


			Esse tipo de entrevista tem, entre outros, os seguintes propósitos: 


			

					avaliar o risco imediato de suicídio em um paciente depressivo em crise; 


					determinar a necessidade de internação involuntária em hospital psiquiátrico; 


					determinar se há necessidade de encaminhamento médico; 


					determinar se ele é apto para prestar testemunho. 


			


			A entrevista breve de avaliação é seguida por encaminhamento, e o paciente provavelmente será submetido, em outro momento, à entrevista clínica tradicional.


			2.1.6. Entrevista de desligamento 


			Alguns terapeutas realizam entrevistas formais de desligamento com pacientes que estão concluindo um programa de tratamento em regime de internação ou de ambulatório. O objetivo desse tipo de entrevista é conhecer o ponto de vista do paciente em relação aos benefícios trazidos pelo tratamento, examinar os planos para pós-alta ou trabalhar qualquer problema não resolvido, anterior à alta ou ao término do tratamento. 


			2.1.7. Entrevista de pesquisa 


			À medida que a pesquisa clínica se torna mais valorizada, a entrevista de pesquisa é cada vez mais utilizada em settings clínicos. Esse tipo de entrevista é específico para a natureza da pesquisa desenvolvida. Geralmente ele faz parte de um protocolo rígido, aprovado pelo comitê revisor da instituição. Tal entrevista é realizada com a permissão do paciente, que assina um documento atestando seu consentimento (CRAIG, 1991). 


			O estabelecimento do rapport e de um entendimento mútuo deve ser sempre prioritário em uma entrevista. Por conseguinte, a primeira tarefa do entrevistador é transmitir que o paciente é aceito, valorizado e considerado uma pessoa singular com problemas únicos (GABBARD, 1998).


			Outra técnica de entrevista é a anamnese, que segundo o Dicionário Médico Andrei (MANUILA, A.; MANUILA, L.; NICOULIN, 1997): “É o conjunto de informações colhidas junto ao próprio doente ou através de outras pessoas, sobre seus antecedentes, sua história e os detalhes de sua doença.” 


			Durante a entrevista com o paciente o profissional de saúde vai colher dados que irão se incorporar à anamnese e ao exame psíquico. Esquematicamente, a anamnese tem os mesmos elementos de toda história clínica: identificação, queixa principal, história da doença atual, antecedentes pessoais, familiares e hábitos de vida. No entanto, em virtude das características da doença mental, a coleta e a interpretação dos dados exigem certos cuidados e apresentam algumas peculiaridades. Os dados da anamnese são obtidos de duas fontes: do próprio paciente (subjetiva) ou de seus acompanhantes – geralmente familiares (objetiva). Nenhuma das duas fontes é sempre fidedigna. O paciente pode simular sintomas, o que é um fato relativamente raro. Dificilmente uma pessoa pode sustentar uma “sintomatologia” coerente com um determinado transtorno por muito tempo. Qualquer indivíduo, dependendo das circunstâncias, está predisposto a falar a verdade sobre si, mentir, exagerar, amenizar e/ou omitir seus sentimentos e/ou emoções. 


			Já a omissão de sintomas (dissimulação), em contrapartida, ocorre com bastante frequência. O paciente omite seus sintomas por medo de tratamento ou como consequência de sua atitude de desconfiança em relação ao examinador. Mesmo que o paciente procure ser sincero poderá omitir importantes informações por mecanismo de defesa inconsciente. 


			Os dados fornecidos por outras pessoas também podem estar distorcidos. Por exemplo: as dificuldades dos pais em enxergar distúrbios de conduta nos filhos e as deformações por inveja e competição entre irmãos. 


			O local da entrevista deve ser um ambiente que resguarde a privacidade do paciente. Evidentemente, ele não vai se sentir encorajado a revelar aspectos íntimos de sua vida em um ambiente onde essa privacidade não esteja assegurada. 


			O profissional precisa ter em mente um roteiro que o auxilie a cobrir todas as fontes úteis e necessárias para o diagnóstico e a compreensão global do paciente. Mas esse roteiro não deve ser aplicado sob a forma de um questionário. As informações devem ser colhidas a partir da exposição do paciente e iniciada da maneira mais livre possível (PORTO, 1997). 


			Os dados comunicados na entrevista são introspectivos e inspectivos. Os primeiros compreendem a informação do paciente sobre seus sentimentos e experiências. Esse material é habitualmente manifestado de forma verbal. Os dados inspectivos compreendem o comportamento não verbal do paciente e do entrevistador. As comunicações não verbais comuns compreendem as respostas emocionais, como o choro, o riso, o enrubescimento e a inquietação (MACKINNON; MICHELS, 1981). 


			2.2. Componentes da anamnese 


			Nunca será demasiado enfatizar que a organização da anamnese e do exame psíquico serve como registro da história, e não como um script a ser seguido durante a entrevista. 


			

					Identificação: nome, idade, sexo, naturalidade, estado civil, profissão, residência, religião, telefone para contato. É útil também registrar o(s) nome(s) do(s) acompanhante(s), grau de parentesco, endereço e a fonte de encaminhamento. 


					Queixa principal ou motivo da consulta e duração: à primeira vista, esta parece a mais simples das subdivisões da anamnese, no entanto, é uma das mais complexas. Em muitos casos o paciente não começa sua história com uma queixa principal, sendo difícil o profissional apreender o que mais incomoda o paciente ou por que ele procurou tratamento naquele momento. Outras vezes, o paciente nega qualquer razão para vir à entrevista e a queixa é relatada por uma terceira pessoa. Devem-se registrar a queixa ou motivo da consulta sempre com as próprias palavras do paciente ou do acompanhante. Queixas vagas, como “problemas dos nervos, depressão, fraqueza na cabeça”, devem ser esclarecidas até que possa ficar mais claro o motivo da consulta. 


					História da doença atual (HDA) ou história da moléstia atual (HMA). 


			


			Na obtenção da história da doença atual devem ser considerados fundamentais os seguintes dados: 


			

					Início da doença: nem sempre é fácil localizar o início da doença. Muitas vezes o paciente dá respostas vagas, como: “tenho esta doença desde pequeno”, “faz muito tempo que estou sentindo isto”. Oferecendo pontos de referência, como, “foi antes ou depois de entrar para a escola, do serviço militar, do casamento, do nascimento do primeiro filho”, o profissional pode ajudar o paciente a localizar melhor o início de seus sintomas. Outras vezes, o paciente faz referências apenas ao último episódio de uma doença recorrente. Perguntas como “o senhor nunca teve nada parecido anteriormente?” podem esclarecer aquela informação. 


					Como se iniciou e evoluiu a doença? De maneira súbita ou insidiosa? Como evoluiu? Sem remissão, de maneira remitente ou recorrente? A doença vem se agravando? Se for recorrente, os episódios vêm aumentando em intensidade, duração e/ou frequência? Seguem alguma periodicidade? Há alguma flutuação dos sintomas em relação a algum período do dia, semana, mês ou ano? E em relação ao período menstrual? 


					Fatores precipitantes: à medida que o paciente fala sobre o desenvolvimento de seus sintomas e das mudanças de comportamento que culminaram na procura de ajuda, o profissional deve estar atento aos detalhes da vida do paciente, ao tempo em que aquelas dificuldades começaram. 


					Impacto da doença sobre o paciente: os sintomas têm um impacto significativo no paciente e em sua família. Deve-se procurar saber do paciente quais atividades ele ficou impedido de desempenhar após o surgimento de sua doença e como ele se adaptou a essas limitações. Em alguns casos o paciente pode, inconscientemente, utilizar as limitações decorrentes de sua doença para obter benefícios secundários, tais como maior afeição e atenção das pessoas amadas, ser desculpado de responsabilidades desagradáveis, reforço de seus sentimentos de dependência. A abordagem nessa questão deve ser feita de maneira bastante cautelosa, e nunca nas primeiras entrevistas. 


					Revisão dos sistemas: os distúrbios emocionais são frequentemente acompanhados por sintomas físicos. Se, no decorrer de seu relato, o paciente não fizer referências ao seu padrão de sono, aumento de perda de peso, apetite, funcionamento dos intestinos e sua atividade sexual, essas questões devem ser abordadas para que a avaliação sobre a doença atual seja completa. Em caso de insônia, inquirir se ela é inicial, intermediária, terminal ou uma combinação desses tipos. 


					Antecedentes pessoais: devem-se registrar aqui os dados sobre a vida do paciente, desde as circunstâncias em que foi gerado até o momento atual de sua vida. Procura-se obter um quadro o mais completo possível do desenvolvimento, da estrutura e das características de sua personalidade. Esse conhecimento da pessoa do paciente deve ser abrangente, procurando não ver apenas suas deficiências e limitações, mas também suas qualidades, seus interesses, seus valores morais, espirituais e culturais. Cabe assinalar que nunca será possível a obtenção de uma história pessoal completa. Sempre haverá espaço para um maior conhecimento do paciente. Sendo assim, não se deve esperar abordar todos os tópicos em uma única entrevista. Os tópicos que se seguem deverão ser abordados em momentos oportunos, acompanhando a capacidade e a disponibilidade do paciente em relatá-los. 


					Antecedentes familiares: obter dados a respeito das características da personalidade dos pais, dos irmãos e de outros familiares que tenham tido participação efetiva e significativa na educação e sustentação emocional do paciente. Avaliar a qualidade do relacionamento com seus pais e irmãos e o papel e grau de participação na família de origem. 


					História conjugal: informar sobre o casamento (tempo e qualidade); se há conflitos conjugais e as maneiras de contorná-los; personalidade da(o) esposa(o); pontos de discordância e objetivos e aspirações comuns do casal; vida sexual. Em caso de viuvez ou de separação, saber quando ocorreu e sua repercussão emocional. Investigar presença de doença mental e outras doenças na família. Em caso positivo, procurar esclarecer as características da doença (PORTO, 1997). 


			


			No decurso das entrevistas também avalia-se o estado mental ou estado psíquico do paciente, o qual será objeto de um capítulo à parte. 
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