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			APRESENTAÇÃO 

			Este livro básico de psiquiatria foi desenvolvido para estudantes de medicina ou qualquer outros da área da saúde mental. 

			Observamos, no decorrer de toda a existência da psiquiatria em nosso meio, que o ensino/aprendizado dessa área tem se dado predominantemente através de livros didáticos traduzidos e construídos em uma realidade muito diferente da nossa.  Nas avaliações realizadas a cada final de semestre letivo, frequentemente deparamo-nos com a observação dos alunos de que os livros-texto de psiquiatria são complexos e de difícil entendimento, muitos deles afirmando que se trata de livros escritos “por psiquiatras para psiquiatras e não para estudantes”. 

			Em razão dessas situações, surgiu a ideia de trabalhar num projeto de elaboração de um livro que fosse atual, básico e de conteúdo científico consistente, mas que também representasse o pensamento dos psiquiatras brasileiros. 

			Com a experiência de duas edições anteriores de tiragem esgotadas, construímos a atual terceira edição, contando com a participação de mais de 100 professores de psiquiatria de 25 universidades brasileiras. 

			Boa leitura a todos, 

			Os organizadores.

			Porto Alegre, 2021.

		


		
			Seção I:
 Avaliação Psiquiátrica

		


		
			CAPÍTULO 1
ENTREVISTA PSIQUIÁTRICA

			Alfredo Cataldo Neto

			Márcio José Dal-Bó

			Anneliese Formel Couto

			William Lopes Onsi

			Laura Couto Cosner

			Entrevista psiquiátrica é o melhor e mais acurado instrumento no trabalho do psiquiatra. É um encontro previamente agendado entre o profissional médico psiquiatra e uma pessoa que solicita o atendimento. Nesse encontro, essas duas pessoas podem conhecer-se: o paciente (com sua história, suas motivações, suas defesas mentais e seus conflitos) e o psiquiatra (sua habilidade, sua maneira de conduzir a entrevista, sua empatia, seu conhecimento, suas defesas mentais e seus conflitos). Apesar dos grandes avanços na psiquiatria, com o aparecimento de diferentes recursos terapêuticos, diagnósticos e outras conquistas, a entrevista continua sendo o melhor recurso que o psiquiatra dispõe para avaliação de seu paciente. É a partir dela que são feitos os diagnósticos e estabelecidos os tratamentos, ou seja, a habilidade em entrevistar é essencial para uma boa prática psiquiátrica. Neste capítulo, serão discutidos os princípios básicos para a realização de uma entrevista psiquiátrica adequada.

			Finalidades de uma entrevista psiquiátrica

			As principais finalidades de uma entrevista psiquiátrica são: construir uma aliança terapêutica, obter informações psiquiátricas, elaborar um diagnóstico e estabelecer um plano de tratamento. É importante que o psiquiatra não se preocupe somente em fazer perguntas necessárias para formular um diagnóstico e definir um tratamento, mas sim em estabelecer uma boa relação com seu paciente e criar uma atmosfera de respeito e confiança. Às vezes, por insegurança, o estudante em treinamento passa mais tempo formulando uma nova pergunta do que considerando o significado da resposta anterior. Entrevistar não é apenas uma sequência de perguntas e respostas, é criação de um vínculo ancorado, principalmente, na mútua confiança (CARLAT, 2016). Esse impacto do primeiro encontro será determinante na continuidade ou não do tratamento. 

			Roteiro de uma avaliação psiquiátrica inicial

			Durante a entrevista, o médico psiquiatria realiza em paralelo um exame psiquiátrico do paciente. Nesse exame são considerados dois eixos: o longitudinal e o transversal. No eixo longitudinal coleta-se a história de vida do paciente, é como um filme da vida do indivíduo, com os fatos importantes e relevantes até o momento da entrevista. No eixo transversal é realizado o exame do estado mental do paciente no momento da entrevista. É como se fosse uma fotografia do paciente naquele momento. Através destes enfoques, é possível estabelecer uma hipótese diagnóstica, prognóstica e possível indicação de um tratamento (MORRISON, 2015).

			Investigação no eixo longitudinal 

			
					
Identificação: nome, gênero, idade, cor, estado civil, religião, profissão, naturalidade e procedência.

					
Motivo da consulta: o relato deve ser feito com as palavras do paciente e de forma sintética.

					
História do problema atual: descrever as circunstâncias de vida do paciente, quando iniciaram os sintomas ou alteração do comportamento. O relato deve ser descritivo e cronológico até a procura do atendimento. 

					
Fatores precipitantes: investigar e relatar os fatores estressantes relacionados com o desenvolvimento dos sinais e sintomas, mesmo que o paciente não consiga estabelecer uma relação consciente. 

					
Impacto da doença na vida do paciente: a doença tem impacto significativo sobre o paciente e familiares? Há grande prejuízo? Como ele e os familiares se adaptaram aos limites impostos pela doença? As perdas são secundárias à doença? Há ganho secundário, como atenção por parte de pessoas próximas, ou benefício previdenciário? 

					
Uso de fármacos: pesquisar se o paciente já usou alguma medicação anteriormente e como ele respondeu ao tratamento, ou se está em uso no momento.

					
Revisão dos sistemas: situação médica geral, funcionamento orgânico atual, descrever alterações do padrão de sono, apetite, peso, hábito intestinal, sexual, moto-sensorial, energia.

					
História pessoal: como foi a infância, primeiras relações com os pais, desenvolvimento psicomotor, identificação sexual, modelos, primeiras experiências escolares, aprendizado, registrar pesadelos, fobias, urinar na cama, crueldade com animais, compulsividade, agressão, agitação ou ansiedade. Como o paciente passou pela puberdade e adolescência: relação com iguais, participação das atividades em grupo, desenvolvimento de independência dos pais, relação com professores e figuras de autoridade, história acadêmica, esportes, passatempos, problemas de peso, acidentes, ferimentos, fumo, álcool ou abuso de substâncias. História sexual: primeiras curiosidades da infância, atitudes dos pais frente ao sexo, puberdade, masturbação (fantasias e sentimento de culpa), atividade sexual na adolescência, festas e jogos. Na idade adulta: sexualidade, história conjugal, história militar e religiosidade. Também questionar a respeito da história médica e psiquiátrica passada.

					
História familiar: histórico de doenças clínicas e psiquiátricas na família do paciente. Uso de medicações e tratamentos realizados pelos familiares assim como seus resultados. História de internações psiquiátricas na família, história de suicídio e tentativas de suicídio. Relato de quaisquer aspectos que possam ser importantes para a compreensão e tratamento do quadro do paciente.

					
História médica pregressa: histórico de doenças clínicas e transtornos psiquiátricos prévios, seu tratamento e resposta. Prestar especial atenção aos tipos de tratamento realizados, sua duração, e a dose utilizada no caso das medicações. Motivos de abandono de tratamentos prévios, como efeitos colaterais, falta de resposta e má adesão aos tratamentos propostos.

					Exames complementares, incluindo testes psicológicos e laboratoriais quando necessários.

					Hipóteses diagnósticas e possíveis diagnósticos diferenciais.

					Plano de tratamento e prognóstico.

			

			Investigação no eixo transversal

			É possível avaliar diferentes funções psíquicas através do exame do estado mental. Este funciona como um corte transversal na história de vida do paciente. As funções psíquicas são fundamentais na formulação de hipóteses diagnósticas e na observação da evolução do tratamento.

			No exame do estado mental examinam-se as seguintes funções psíquicas: consciência, atenção, sensopercepção, orientação, memória, inteligência, afeto e humor, pensamento, juízo crítico, conduta e linguagem (veja capítulo 4: Exame do Estado Mental, neste livro). 

			Desenvolvimento da entrevista psiquiátrica

			A entrevista psiquiátrica difere de uma entrevista em clínica médica. Quando um paciente procura um psiquiatra, está procurando alguém que faça algo mais além de ouvir seus sintomas e indicar o tratamento. A maioria dos pacientes espera alguém que possa escutá-lo com respeito e empatia, que esteja interessado em suas ideias e sentimentos e que o ajude a encontrar um caminho para lidar com seus conflitos. Certamente o psiquiatra que faz isso já está realizando, na própria entrevista, os primeiros procedimentos terapêuticos (MACKINNON, 2017).

			Aqui precisamos fazer uma distinção importante entre ouvir (que qualquer ser humano com boa acuidade auditiva está apto a fazer) e escutar (em que além da função sensora há também uma inclinação empática no sentido de compreensão, o mais possível, sem preconceitos e pré-julgamentos por parte do psiquiatra). Interpretações precipitadas tendem a afastar os pacientes. 

			Durante a entrevista, uma série de situações, sentimentos e ideias aparecerão na dupla médico-paciente e certamente irão influenciar no bom (ou mau) andamento do tratamento. É possível perceber, portanto, que a entrevista psiquiátrica tem aspectos de ciência e de arte, pois a sensibilidade médica em alguns momentos é fundamental. O conhecimento de alguns conceitos irá contribuir no aprendizado para realização de uma entrevista, além de oferecer importantes subsídios na compreensão do que ocorre com o paciente e com a dupla médico-paciente (MACKINNON, 2017; MORRISON, 2015). 

			O entendimento de alguns conceitos é de grande importância para o desenvolvimento de uma boa entrevista psiquiátrica. São eles: a transferência e contratransferência, a empatia, a resistência e a aliança terapêutica.

			Transferência e contratransferência

			Transferência é o deslocamento inconsciente de atitudes e sentimentos que o paciente tem em sua vida frente a pessoas emocionalmente importantes, para o aqui e agora da entrevista. Geralmente esses padrões têm sua origem na infância e nas primeiras vivências (MCKNIGHT, 2019).

			Desejo de afeição, respeito e satisfação das necessidades de dependência são as formas mais comuns de transferência. O paciente pode procurar, por exemplo, evidências de que o entrevistador o admira ou poderá ter para com ele sentimentos de admiração ou ainda num extremo sentir-se apaixonado (MACKINNON, 2015).

			A transferência é um importante instrumento para a compreensão do indivíduo durante uma relação terapêutica, pois enquanto ele vai revivendo situações objetais através de sentimentos e ações direcionadas ao terapeuta, este último usa tal comportamento para entender a maneira como os relacionamentos primordiais foram vivenciados pelo paciente, e como isso influencia sua maneira de agir e de pensar até os dias atuais. Entretanto, a transferência pode ser também uma forma de resistência à recordação. A resistência, como veremos adiante, é uma parte da função psíquica que se opõe ativamente ao trabalho terapêutico de trazer à consciência material inconsciente. Quanto mais intensa a resistência, mais o paciente utilizará a repetição, ao invés de recordar-se, revivendo situações do passado no relacionamento com o terapeuta, inconscientemente (EIZIRIK, 1998).

			A interpretação da transferência deve ser restrita a um ambiente adequado, ao setting psicanalítico ou psicoterápico, sendo uma ferramenta fundamental para o processo de cura. Entretanto, a identificação e a tentativa de entendimento da transferência deve ser buscada por todos os médicos, já que a percepção da presença e do poder da transferência em qualquer relação médico-paciente é fundamental para o sucesso desta (EIZIRIK et al., 2013). 

			Isto permitirá ao médico entender determinadas reações, aparentemente incompreensíveis dos pacientes e de suas famílias, quando expressam por exemplo agressividade, desconfiança, desprezo, exigências, manobras sedutoras, entre outras, de forma exagerada ou indevida. Todas essas manifestações podem estar expressando a transferência do paciente ou de sua família, na medida em que podem significar a expressão de desejos ou fantasias infantis em relação ao médico, sentido como uma figura poderosa, capaz de fazer milagres ou causar terríveis danos, em especial em situações de doenças graves ou de risco para o paciente. Entender tais manifestações permitirá ao médico reconhecer que cada paciente traz junto consigo, ou em seu interior, a criança que um dia foi, e por isso costuma reagir muitas vezes de maneira aparentemente incompreensível a um olhar adulto, mas com evidente coerência se entendermos que é a antiga criança que está se expressando, através de sua atual roupagem adulta (EIZIRIK et al., 2013). Por outro lado, a situação pode ser piorada quando, do contrário, o psiquiatra acredita que ele é esta figura poderosa, capaz de fazer milagres ou causar terríveis danos. Destaca-se, portanto, a necessidade do profissional de saúde conhecer-se profundamente para não atuar junto aos pacientes suas necessidades neuróticas.

			A transferência também está presente e pode ser entendida quando se adota um tratamento farmacológico ou quando medicamentos são usados de forma combinada com alguma forma de psicoterapia. O paciente pode perceber o médico como uma figura autoritária e punitiva, que lhe impõe medicações e consequências do seu uso, como horários estabelecidos, efeitos adversos, limitações quanto à alimentação, não aderindo ao tratamento proposto. Nesse sentido, a transferência funciona como resistência ao tratamento (GABBARD, 2016). Mas, outras fantasias inconscientes do paciente também podem estar presentes: por exemplo, que o medicamento tem um poder mágico de cura, representando a figura de uma mãe ou pai poderosos; que o médico, através do remédio, está sempre presente e protegendo o paciente, que expressa um carinho e atenção especiais a ele; ou, ao contrário, que lhe deu substâncias tóxicas ou venenosas para prejudicá-lo, e não para ajudá-lo.

			O estudante de medicina vive uma peculiar situação, pois está num período de progressiva transição da adolescência para a idade adulta jovem e experimenta conflitos e tarefas evolutivas que foram sintetizadas por Erikson através das dualidades: identidade versus confusão de identidade e intimidade versus isolamento (EIZIRIK, 2001). Na medida em que ingressa em um novo mundo de experiências, amizades, idealizações, ideias, conhecimentos, realidades e fantasias, o estudante de medicina passa a ter contato com pessoas, em sucessivas situações de aprendizagem prática, com as quais vai estabelecendo as bases do que será a sua futura prática médica. Está vivendo, também, um processo descrito por King como “tribalização”, ou seja, de abrir mão, parcialmente, de sua identidade de estudante de segundo grau e de adolescente inicial e começar o longo processo de adaptação e integração a uma nova tribo, a dos médicos. Está exposto, assim, a uma sucessão de transferências, com as quais terá que aprender a conviver e, mais difícil, tentar entender o significado (KING, 1989).

			Assim, ao longo do curso médico, através de sucessivas situações de aprendizagem, o estudante vai sendo exposto a diferentes formas de transferência e às suas reações contratransferenciais. Com cada paciente, em cada nova área de estágio, e em cada novo momento do seu curso, espera-se que possa ampliar sua capacidade de observar, não apenas os sinais e sintomas, não apenas os quadros clínicos e sua evolução, não apenas as diferentes formas de tratamento, suas possibilidades e limitações, mas a delicada trama de emoções que percorre cada ato médico. Dessa forma, em algum momento da fase final de seu curso, durante a residência médica ou mesmo quando já estiver empenhado em praticar plenamente a medicina, poderá sentir-se identificado, naturalmente, com os princípios hipocráticos e poderá entender melhor o que querem dizer e o que de fato sentem seus pacientes, podendo estabelecer dessa forma relações terapêuticas com mais pleno significado humano (EIZIRIK et al., 2013),

			A contratransferência é a resposta inconsciente do médico à transferência do paciente. Ela surge da influência do paciente nas atitudes e sentimentos do médico. Veja capítulo 2 específico sobre contratransferência neste livro. 

			Empatia

			Empatia é a ação de se colocar no lugar de outra pessoa, buscando agir ou pensar da forma como ela agiria ou pensaria nas mesmas circunstâncias. É de grande importância que o médico tenha capacidade de colocar-se no lugar de seu paciente, com o objetivo de entender os sentimentos e emoções experimentadas por ele no decorrer da entrevista e do tratamento como um todo. 

			Diversos estudos demonstraram que a empatia contribui positivamente com os objetivos da entrevista. A empatia melhora a compreensão das informações passadas pelo médico, aumenta o número de retornos em consulta, auxilia na adesão ao tratamento, diminui a intensidade dos sintomas, reduz o estresse psicológico do paciente e melhora a percepção da competência médica. (DERKSEN et al., 2013; SHAPIRO et al., 2009; STEPIEN & BAERNSTEIN, 2006)

			Resistência

			Resistência é qualquer atitude consciente ou inconsciente do paciente que se oponha aos objetivos do tratamento. Às vezes, é fácil perceber a resistência de um paciente, pois ele apenas evitará alguns assuntos, no entanto, em outros momentos esta intenção não se faz tão perceptível. Os seguintes mecanismos podem ou não ser o reflexo da resistência de um paciente: atrasos em horários (diminuindo o tempo de consulta), atender ou mexer no celular, olhar repetidas vezes para o relógio, esquecimento do dia da consulta e horário, contradições, silêncio, sono e outras manifestações. É importante ressaltar que esses mesmos mecanismos de resistência podem e devem ser utilizados pelo psiquiatra no entendimento do paciente. Um paciente em silêncio, por exemplo, pode estar comunicando a sua dificuldade de representar em palavras o seu conteúdo mental. Interpretações precipitadas que o paciente “está resistindo” tendem a afastá-lo, pois fazem com que ele não se sinta entendido. 

			O paciente, assim como todos nós, sofre influência do superego. Isso quer dizer que, mesmo em uma consulta psiquiátrica, ele não está livre da influência da cultura e de suas repressões. Ele vai sentir vergonha de falar sobre certos assuntos, como sexo ou um possível abuso. Além da cultura, o medo, a insegurança e a negação também são influenciadores diretos na resistência do paciente. Ou seja, a melhor forma de romper a resistência de um paciente é entender a razão do seu antagonismo e explorá-la (SADOCK, 2016).

			Aliança terapêutica

			É a união dos aspectos sadios de um paciente com seu médico, com o firme propósito de combater a “doença”. Pode-se dizer que é o oposto da resistência. Um exemplo clínico servirá para melhor entendimento da importância do conhecimento desses conceitos: 

			Um psiquiatra foi chamado para prestar consultoria na ala clínica de um hospital geral e deparou-se com o seguinte caso: a paciente era uma mulher de 35 anos que havia recebido um rim de sua irmã. Apesar das orientações médicas, resistiam a seguir o tratamento. Vários clínicos a tinham atendido, mas, um após o outro, foram desistindo da paciente (MACKINNON, 2017; MORRISON, 2015).

			O começo da relação com o psiquiatra foi difícil, despertando nele forte irritação (contratransferência). Ela se mostrava indiferente e, às vezes, arrogante, tornando-se provocativa. Quando começou seu relato, disse que não ligava se morresse e informou que tinha recebido o rim de sua irmã mais nova e, nesse momento, baixou os olhos. Ao ser investigada essa situação, disse que ela e a irmã tinham sérios conflitos e brigavam muito desde pequenas. A paciente era muito provocativa com todos em sua casa e, embora quisesse ficar perto dos irmãos e pais, portava-se como se não precisasse de ninguém. Agora estava se sentindo muito culpada, pois a irmã, mesmo com todas essas dificuldades, não se negou a doar um rim. A percepção por parte do médico de seu sentimento contratransferencial ajudou-o a não reagir agressivamente com a paciente. Dessa forma, ajudou a paciente empaticamente a se conscientizar de sua dificuldade em admitir que passava a precisar da irmã e de outras pessoas e também de seu sentimento de culpa por estar viva devido ao rim da irmã até então odiada e, assim, permitiu que a paciente passasse a seguir as orientações médicas e, mais tarde, procurasse a irmã para se desculpar e agradecer. A conscientização dessa mesma problemática, por parte do médico, fez dissipar sua irritação com a paciente, desenvolvendo-se, assim, uma forte aliança terapêutica (MACKINNON, 2017; MORRISON, 2015).

			O entrevistador deve saber como trabalhar com uma variedade de personalidades e de problemas: soltar as rédeas do paciente informativo, orientar o divagador, incentivar o silencioso e apaziguar o hostil. Deve ter em mente também que o paciente teme embaraços, julgamentos prematuros ou críticas por parte do entrevistador. Poderá ser tranquilizador o fato de o médico expressar interesse pelas virtudes, pelos talentos e pelos pontos fortes da personalidade do paciente (BOTEGA, 2017).

			A pré-entrevista 

			É a etapa que começa com a primeira notícia que o paciente tem do médico ou que o médico tem de seu futuro paciente e vai terminar quando se encontrarem para a primeira entrevista. O paciente que procura ajuda já começa a imaginar como será a consulta, como é o médico, o que vai falar e o que lhe será perguntado. Se o médico teve alguma informação sobre o indivíduo antes da consulta, começa a divagar a respeito de seu futuro paciente. O psiquiatra, quando compreende essas fantasias, contribui para o alívio das angústias que um paciente tem ao iniciar essa nova relação, como também ajuda no alívio de suas próprias angústias (CARLAT, 2016).

			Tempo e local destinados à entrevista

			A duração de uma entrevista psiquiátrica geralmente é em torno de 45 a 50 minutos, devendo o horário previsto ser respeitado tanto em relação ao início quanto ao seu término (EBERT, 2015). Situações emergenciais determinarão um prolongamento da sessão. 

			O local deve ser silencioso, confortável, sem exageros de decorações e com espaço suficiente para pelo menos duas pessoas. As poltronas devem ser preferencialmente da mesma altura. O entrevistador deve certificar-se de que não haverá interrupções durante a consulta. Os celulares deverão estar no modo silencioso (EBERT, 2015).

			No entanto, nem sempre será possível que se tenham tais condições. Dessa maneira, é necessário que o psiquiatra esteja apto a fazer a avaliação em locais não muito adequados, como sentado à beira de um leito, ou na residência de um paciente, por exemplo (MACKINNON, 2017; MORRISON, 2015).

			Iniciando e desenvolvendo a entrevista

			O médico deve completar as impressões que teve do paciente no período da pré-entrevista com aquelas que tem a partir do contato pessoal com ele. Notar como o paciente cumprimenta, como se veste, o seu comportamento e atitudes durante a entrevista, tom de voz, agitação, passividade, tudo isso contribui para o entendimento da pessoa que está sendo atendida (MACKINNON, 2017; MORRISON, 2015).

			Ao começar a consulta, a primeira coisa a fazer é estabelecer um vínculo de confiança, desenvolvendo uma atmosfera agradável para que o paciente se anime a falar sobre seus problemas, mesmo os mais íntimos. Para que isso ocorra, também é importante ressaltar a questão do sigilo, lembrando de que tudo que será falado ali é de conhecimento apenas da dupla médico-paciente (BERRIOS, 2015).

			O ideal é deixar que o paciente comece a falar espontaneamente, mas caso isso não ocorra, o médico deverá iniciar a consulta com uma pergunta aberta: “Em que posso ajudá-lo?”, “O que houve com o(a) Senhor(a)?”.

			O paciente nesse início só deve ser interrompido se o médico tiver alguma dúvida a respeito de seus relatos. Estar atento às associações do paciente permite entender a história de seus conflitos. Por exemplo, se após relatar uma série de sintomas na esfera depressiva, um paciente começar a falar sobre a morte de seu pai, ele pode estar indicando que sua depressão está relacionada às suas dificuldades em relação a esse luto. Com o passar do tempo, o esclarecimento dos sentimentos envolvidos nessa relação pode colaborar no tratamento desse paciente. Estar atento às associações do paciente, ou seja, ao encadeamento entre as ideias trazidas e as emoções ligadas a elas, dará ao psiquiatra condições de melhor guiá-lo no sentido do entendimento de seus conflitos mais internos (ABUCHAIM, 1985).

			Se é observado que um paciente fica constrangido em falar sobre um determinado assunto, por exemplo, de sua vida sexual, isso deve ser respeitado e pode-se aguardar um momento mais adequado para abordar o assunto. Como mencionado anteriormente, frequentemente podem ocorrer períodos de silêncio durante a entrevista, e entender o que está contido no silêncio ajuda a manejar a situação. O sentimento que o silêncio desperta no médico pode ser um referencial para elucidá-lo. É importante salientar que o silêncio pode significar um momento no qual o paciente está se dando conta de alguma coisa e, portanto, não se deve interferir. Por outro lado, há patologias nas quais o silêncio é o sintoma mais importante. Um exemplo disso são os quadros de estupor, depressivo ou catatônico, e aí a conversa deve ser estimulada. Em uma entrevista inicial, o silêncio longo deve ser evitado e pode-se, para interrompê-lo, perguntar o que o paciente está pensando naquele momento (MACKINNON, 2017; MORRISON, 2015). 

			Com o correr da entrevista, investigam-se os principais tópicos da vida do paciente: infância, adolescência, vida adulta, vida sexual, vida afetiva, como a patologia afetou cada um desses aspectos, doenças mentais ou clínicas na família e outras situações importantes na vida do paciente, como já descrito detalhadamente no roteiro acima. Desse modo, vários dados dos eixos longitudinal e transversal vão sendo esclarecidos, tanto pelas informações do paciente como pela observação médica, sem necessidade de perguntas diretas. Entretanto, se ao final da entrevista de avaliação, algum dado importante faltou, comunica-se ao paciente que algumas perguntas diretas serão feitas, com o intuito de um melhor esclarecimento sobre seus problemas (EBERT, 2015; GABBARD, 2016)

			Considera-se um erro terminar a primeira entrevista sem se avaliar sumariamente se o paciente apresenta algum risco de suicídio ou atuação grave. Essa avaliação tem primazia e o entrevistador não pode deixá-la para a próxima sessão. 

			Um dos fatores mais importante para a realização de uma entrevista psiquiátrica satisfatória é a tranquilidade do entrevistador. Dessa forma ele conseguirá obter a confiança do paciente e a entrevista fluirá de uma forma mais natural. No entanto, algumas situações costumam causar ansiedade nos médicos psiquiatras, especialmente nos menos experientes:

			O paciente violento

			Evitar confrontos nesse caso é essencial. Se há risco de agressão, o médico deve se fazer acompanhar de pessoal paramédico. Não responder às provocações agressivamente poderá ajudar a estabelecer algum contato. Se mesmo assim houver riscos, a segurança do hospital deve ser chamada e, se o paciente estiver armado, a polícia poderá ser contatada. Conter o paciente nessas situações é essencial, e restrições mecânicas poderão ser necessárias. Medicar o paciente para sedá-lo irá ajudar a aliviar a angústia de todos nesta situação (DALGALARRONDO, 2018). 

			O paciente delirante

			Nesses casos é necessário ganhar a confiança do paciente e isso pode ser conquistado se são respeitadas as crenças delirantes dele. Não duvidar e não fazer confrontações com argumentos lógicos, contribui para estabelecer algum grau de confiança. Por outro lado, deve-se evitar concordar que os delírios ou alucinações realmente estejam ocorrendo. O exemplo de um paciente esquizofrênico atendido num ambulatório de uma faculdade de medicina é ilustrativo. “O paciente dizia ao médico que estava sendo perseguido pela polícia e que ouvia vozes lhe xingando. Perguntou ao médico se ele estava ouvindo. O médico respondeu que não, mas disse que percebia que o paciente ouvia e que estava assustado e perguntou se queria conversar sobre isso. O paciente relaxou um pouco o que permitiu que a entrevista fosse realizada” (DALGALARRONDO, 2018).

			O paciente suicida

			Sempre que há suspeita de ideação suicida, uma investigação detalhada deve ser feita. Não deve haver constrangimento de interrogar o paciente sobre a suspeita de risco de suicídio e, se essa investigação for feita com respeito, certamente o paciente perceberá a intenção em ajudá-lo (DALGALARRONDO, 2018). Veja capítulo 5 que examina melhor essa questão do paciente suicida. 

			Final da entrevista

			É claro que um paciente que vem a uma consulta médica e chega com uma série de dúvidas sobre seus problemas, quer saber se há necessidade de tratamento e, se for necessário, qual e como será.

			Portanto, é preciso que o médico reserve alguns minutos no final da entrevista para esses esclarecimentos. Sabe-se, por exemplo, que se forem explicados os efeitos colaterais e a latência de uma medicação, aumentam-se as chances de o paciente sentir-se seguro em usá-la e a consequente eficácia dela. É essencial fazer um resumo do que foi observado dando uma ideia de diagnóstico, prognóstico e tratamento. As informações devem ser relatadas de modo simples, em uma linguagem compreensível para o paciente (GABBARD, 2016).

			Muitos pacientes no final da primeira entrevista querem saber das qualificações profissionais do seu entrevistador. Nesse momento, as perguntas devem ser respondidas e não interpretadas como inadequadas, pois o paciente tem o direito de saber quem vai tratá-lo. 

			Entrevista com familiar

			Algumas vezes pode ser necessário entrevistar um familiar do paciente e, nesses casos, habitualmente, o paciente é entrevistado primeiro. Isso é comum em pacientes psicóticos e em pacientes com transtornos psiquiátricos secundários a quadros orgânicos, pois eles não têm condições de informar adequadamente. Também pode ocorrer com crianças, adolescentes jovens e idosos. Obter informações com familiares pode fornecer uma visão clara, abrangente e equilibrada do paciente. Deve-se ter alguns cuidados quando é feita uma entrevista com familiares. A ideia aqui é obter informações com os familiares e não divulgar aquelas obtidas com o paciente. A privacidade deste em relação ao que foi conversado deve ser garantida e respeitada e só pode ser quebrada em situações especiais, como, por exemplo, quando há risco de suicídio. O médico deve comunicar ao paciente qualquer contato que venha a ter com seus familiares (CARLAT, 2016).

			Da mesma forma, deve-se evitar compactuar com os familiares no sentido de guardar algum segredo, algo que não possa ser revelado ao paciente. Nessas situações é sempre importante explicar para o familiar que tudo o que for falado para o psiquiatra, deverá poder ser trabalhado com o paciente. Veja capítulo 3.

			Considerações finais

			A entrevista psiquiátrica é o instrumento de excelência do psiquiatra para avaliação, diagnóstico e futuro tratamento. É um momento excepcional de interação entre dois seres humanos: um médico psiquiatra (qualificado e preparado para desenvolver um tratamento psiquiátrico) e o seu paciente. O paciente terá oportunidade ímpar na sua vida de poder falar abertamente sobre todos os assuntos de sua vida sem críticas, sem pré-julgamentos e sem precipitações interpretativas. O que um paciente fala para seu terapeuta muitas vezes não poderá falar para mais ninguém na vida. Por parte do psiquiatra, o que necessitamos é um profissional que não se sinta “o dono da verdade do paciente”, mas um pesquisador da verdade que está no inconsciente de seu paciente. 
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			CAPÍTULO 2
ASPECTOS CONTRATRANSFERENCIAIS NA PRÁTICA MÉDICA

			Edgar Chagas Diefenthaeler

			Pedro Marques da Rosa

			Alfredo Cataldo Neto

			Introdução

			O presente capítulo se dedica à apresentação do conceito de contratransferência e ao reconhecimento da existência desse fenômeno psicológico universal no profissional da saúde e, especificamente, no estudante de medicina que está iniciando sua jornada no universo privado das pessoas doentes. A necessidade da percepção desse fenômeno reveste-se de importância quando se pensa que os sentimentos evocados no médico pelo paciente podem influenciar a tomada de decisões e o próprio futuro da relação médico-paciente.

			Um acadêmico de medicina do terceiro ano, em suas visitas aos pacientes da internação, possivelmente irá se deparar com um doente em fase terminal. Esse estudante pode sentir, reconhecendo ou não, uma resistência em retornar em visitas subsequentes, ou torná-las cada vez mais breves, ou ainda deixar essa visita penosa para o fim da fila. É bem possível que esse acadêmico esteja enfrentando dificuldades contratransferenciais. Está clara para ele tal evitação? Podemos enxergá-la como mais do que simplesmente o desconforto humano em presenciar estágios terminais de uma doença? Essa evitação pode estar relacionada às vivências desse estudante?

			Este capítulo visa à apresentação do conceito de contratransferência e de algumas dessas possíveis situações desafiadoras da prática clínica e, quando possível, como considerá-las, como ferramentas, ao invés de obstáculos.

			Desenvolvimento histórico do conceito de contratransferência

			Como o próprio termo indica, a origem do termo contratransferência está na transferência do paciente, conceito que foi mencionado pela primeira vez por Freud em 1895 em seu trabalho Estudos sobre a histeria. A transferência é o fenômeno que designa a atualização dos desejos inconscientes [do paciente] sobre determinados objetos [pessoa do médico] no quadro de um certo tipo de relação estabelecida entre eles (LAPLANCHE; PONTALIS, 1991).

			Essas ideias inconscientes do paciente são assim acionadas na pessoa do médico através do mecanismo da identificação projetiva, com o objetivo de controlá-lo de forma inconsciente e fazer com que sinta e se comporte de determinada maneira (KLEIN, 1985[1946}). A esse processo que se desenvolve no inconsciente do polo receptor (a mente do médico) como resposta à transferência do paciente dá-se o nome de contratransferência, e representa o conjunto de sentimentos que pressionam inconscientemente o médico para que exerça determinado papel como, por exemplo, de mãe protetora, pai enérgico, criança medrosa e submissa, salvador, apaixonado, e assim por diante. 

			Vamos agora à contratransferência propriamente dita. O desenvolvimento do conceito pode ser visualizado nas seguintes etapas:

			Visão clássica

			Foi apenas em 1910, no artigo As Perspectivas Futuras da Terapêutica Psicanalítica, que Freud usou, pela primeira vez, o termo contratransferência, classificando-a como o resultado de influências do paciente sobre os sentimentos inconscientes do médico, insistindo em seu reconhecimento e superação (FREUD, 1974a [1910]). Em 1915, em Observações Sobre o Amor Transferencial, reitera esse julgamento ao dizer que a contratransferência é algo a ser mantido sob controle e em abstinência (FREUD, 1974b [1915]). O próprio uso do prefixo “contra” denota essa visão vigilante. 

			Visão totalística

			Lentamente a visão clássica foi sendo influenciada por outros autores até que, em 1950, no artigo Sobre a contratransferência, Paula Heimann muda o paradigma da contratransferência vista como obstáculo ao afirmar que ela “é um instrumento de investigação dirigido ao inconsciente do paciente” (HEIMANN, 1995[1950]). Nessa visão, a contratransferência passa a ser vista como a reação emocional total do psicanalista ao paciente na situação analítica (KERNBERG, 1965), nomeando assim a visão totalística.

			Visão específica

			Alguns autores importantes, entre esses Sandler, discordavam da visão totalística e eram de opinião que ela criava alguma confusão entre os sentimentos do paciente e aqueles do analista, o que poderia trazer consequências iatrogênicas para o paciente. Sandler então restringe o conceito ao afirmar que a contratransferência era o conjunto de respostas emocionais específicas despertadas no médico por qualidades específicas de determinado paciente, excluindo assim aspectos gerais da personalidade do analista (SANDLER, 1986[1970]).

			Visão atual

			Depois de décadas sendo vista com desconfiança pelos analistas, só na segunda metade do século XX a contratransferência passou a ser considerada como o instrumento mais poderoso do arsenal psicanalítico. Thomä e Kächele (1989) chegaram a comentar que a partir dos anos 1950 a contratransferência passou de “borralheira” a “princesa” e que o trabalho de Heimann (1995[1950]) foi o ponto de virada.

			Manifestações de aspectos contratransferenciais em estudantes de medicina 

			Ao considerar que nem sempre as dificuldades dos alunos na relação estudante-paciente são bem reconhecidas, foi elaborada uma adaptação das manifestações mais comuns dos acadêmicos quando essa relação está carregada de sentimentos contratransferenciais (Quadro 1).

			
				
					
				
				
					
							
							
									Fugir dos pacientes, evitando entrevistas e exames.

									Persistente sonolência durante o atendimento, em especial com aquele paciente, sem haver necessidade fisiológica correspondente.

									Súbito aumento ou declínio no interesse num certo caso.

									Repetidos impulsos para solicitar ou prestar favores ao paciente.

									Discutir com o paciente.

									Provocar elogios, demonstrações de apreço e provas de afeição do paciente.

									Fazer passar-se por médico(a).

									Sentir que o paciente deve ficar bem por causa da reputação e do prestígio do estudante de Medicina.

									Desnecessária aspereza sádica na formulação de orientações ou condutas.

									Desleixo no tocante a providências com determinado paciente.

									Esquecer a hora marcada com o paciente, chegar atrasado ou deixar as horas excederem o tempo sem qualquer razão especial para isso.

							

						
					

					
							
							
									Sentimentos de depressão ou inquietação antes, durante ou após o atendimento de certo paciente.

									Vontade de levar o paciente para a casa.

									Perda dos limites e da hierarquia (fazer negócio, ficar amigo social etc.).

									Exagero ou falta de solicitação de exames ou prescrição medicamentosa.

							

						
					

				
			

			
Quadro 1 – Atitudes e sentimentos sinalizadores de dificuldades contratransferenciais do estudante na relação estudante-paciente. Fonte: Menninger e Holzman (1979), para a relação estudante e paciente.

			Algumas situações contratransferenciais possíveis na prática médica ambulatorial e de internação

			A gama de situações transferenciais e contratransferenciais que podem ocorrer na dupla paciente-profissional de saúde é incalculável devido às múltiplas combinações de pessoas em cada polo e aos diversos encaixes possíveis entre elas. Tendo isso em foco e desejando tornar o capítulo de fácil compreensão e de aplicação prática no dia a dia do estudante de medicina, foram selecionadas algumas das situações mais encontradiças na prática hospitalar:

			a. A contratransferência com o paciente terminal

			Se para o estudante de medicina a morte ainda não está integrada como uma etapa da vida, mas ao contrário, uma inimiga geradora de conflito, ele estará em situação muito semelhante àquela em que o paciente está (YESAVAGE; KARASU, 1982). Fatores pessoais do ciclo vital do estudante podem estar dificultando esse processo, com a proximidade da morte de um ente querido, como pais e avós. 

			O medo inconsciente que o paciente sente perante a morte que se aproxima pode estar vinculada a sentimentos inconscientes de culpa por algo que pensa ter feito, e nesse caso a morte pode ser sentida como punição e perseguição (SEGAL, 1958). Na contratransferência, quando a culpa inconsciente do paciente reverbera com a culpa inconsciente do médico-aluno, é muito provável que o tema da morte passe a ser evitado pela dupla, devido às angústias geradas nos dois.

			Deve-se ter em mente que o paciente terminal anseia poder retomar algum controle sobre sua saúde e seu tempo de vida. Isso pode se manifestar através de um sobrecuidado por parte do paciente com as medicações administradas, suas doses e horários. Esse recrudescimento de alguns controles obsessivos pode gerar no médico um incômodo, podendo ser erroneamente considerado como um questionamento sobre as habilidades e conhecimento da equipe. Trata-se aqui de poder identificar essa necessidade do paciente frente ao desenlace que se aproxima. 

			O estudante, ao atender o paciente terminal, deve estar atento às relações com aqueles familiares que estejam envelhecendo ou próximos à morte, assim como a perdas já ocorridas de seus entes queridos. Deve procurar fazer com que essas experiências não sejam um motivo de afastamento do paciente, mas sim de possibilidade de maior sintonia com o medo da morte que se aproxima e com os familiares que estão iniciando o processo de luto.

			b. A contratransferência com o paciente jovem

			Na abordagem aos pacientes pediátricos até os jovens adultos, passando pelos adolescentes, se pode conceber que surjam sentimentos contratransferenciais distintos. Nesse momento do desenvolvimento profissional do médico-aluno, é com essa população que surgirá a oportunidade de lidar com pessoas de idade inferior ou semelhante à sua, o que suscita fenômenos transferenciais e contratransferenciais específicos. Pode haver uma identificação quase instantânea com o paciente da mesma idade. De forma não consciente, o futuro médico poderá se deparar com culpas pela própria saúde enquanto o paciente da mesma idade está hospitalizado e enfrenta desafios como o afastamento de casa e familiares e interrupção de atividades da sua faixa etária. O distanciamento socio-econômico-cultural da dupla também pode ser fonte de culpa.

			Nas faixas ainda mais jovens, é usual que o paciente esteja acompanhado de seus guardiões, o que torna a dinâmica transferencial e contratransferencial mais complexa. Não é de estranhar que surjam sentimentos de pena pelo paciente e disputa ou culpabilização dos cuidadores quando em situações de abandono ou negligência – evocando possíveis memórias de abandono ou negligência vividas pelo estudante. Além disso, circunstâncias de privação econômica da família do paciente podem provocar frustrações na equipe, que é desafiada a resolver situações por vezes difíceis ou impossíveis. 

			Não podemos finalizar esta seção sem citar a potente contratransferência de aversão nos casos de maus tratos na infância e adolescência, incluindo-se aqui casos da síndrome de Munchausen por procuração – isto é, situações nas quais um cuidador “cria” falsas patologias para manter o paciente sob constante necessidade de cuidados médicos. Em resumo, sentimentos contratransferenciais de culpa, abandono, frustração, culpabilização dos pais e irritação, se detectados, podem ser convertidos de obstáculos em ferramentas de empatia com o paciente e cuidadores. 

			c. A contratransferência do paciente de difícil atendimento

			Muitas vezes na prática médica é inevitável que nos deparemos com pacientes com quem temos dificuldades contratransferenciais variadas que obstaculizam o atendimento. Nos referimos a pacientes solicitantes, não colaborativos, calados, poliqueixosos ou rechaçantes, entre outros. O indivíduo de difícil atendimento desafia o narcisismo médico. Com isso, referimo-nos a aspectos além da autoestima habitual, questões largamente inconscientes conectadas a grandiosidade, onipotência e infalibilidade. Esses pacientes nos relembram do aspecto fantasioso dessas crenças do profissional. Ainda que essas características correspondam a traços de personalidade específicos, como: passivo-dependente, opositor, esquizoide, histérico ou narcisista, respectivamente, que são em grande parte inconscientes, a interação desses aspectos com os traços do médico-aluno pode causar ruído na comunicação. Não se trata aqui de insinuar o dever de se diagnosticar ou tratar transtornos de personalidade, mas apontar que esses aspectos são automáticos, não percebidos pelo paciente, e que fazem parte da dinâmica interpessoal de cada indivíduo. O reconhecimento dessa realidade facilita a aceitar o paciente “como ele vem”, e não atuar de acordo com os desejos inconscientes do paciente e não se deixar conduzir pela contratransferência. 

			Certo paciente com idade em torno dos sessenta anos, diabético grave com insuficiência vascular periférica está sendo avaliado com vistas a uma amputação de membro inferior. Na visita do aluno ao leito, o paciente se expressa de forma hostil, negativista e diz não querer ser “atendido por uma criança”, e exige a presença do professor. Pode-se imaginar que esse estudante se sinta rechaçado, inferiorizado, intimidado e desqualificado. Em verdade, é o próprio paciente que se sente uma criança apavorada, vulnerável e sem poder sobre a situação. O que está ocorrendo é uma comunicação de sentimentos inconscientes do paciente que são percebidos pelo estudante na forma dos sentimentos contratransferenciais citados. Podemos pensar que o paciente está comunicando, de forma não verbal, o seu desamparo e seu sofrimento ante essa perspectiva mutiladora. O que fazer, então, com essa comunicação? Não seria adequado revelar essa percepção dos sentimentos inconscientes ao paciente, visto que é a maneira como ele está podendo se defender ante essa realidade assustadora. Em vez disso, trata-se de não se sentir intimidado, de não evitar o paciente e muito menos de revidar a hostilidade (HEIMANN, 1995[1950]). A capacidade de poder conter tais sentimentos com serenidade e devolver de forma contínua e tranquilizadora é a postura médica ideal. 

			d. A contratransferência do paciente sedutor

			O que imediatamente nos ocorre quando ouvimos o termo “sedutor” é a sedução erótica. Entretanto, esse conceito engloba outras formas de sedução, que podem se manifestar através de gratificações de características diversas. A consulta médica pode ser transformada em flerte, em comentários intermináveis sobre assuntos alheios à consulta, elogios à pessoa do médico e suas qualidades e até na oferta de pequenos presentes. Ainda que algum grau de idealização seja necessário à prática médica para que o paciente possa depositar confiança e esperança na avaliação e no tratamento, a sedução pode constituir uma forma de paralisação do progresso do trabalho médico. Independente da forma que se apresente a sedução, comumente ela tem por objetivo o evitamento de situações emocionalmente dolorosas, como receber um diagnóstico temido e ter que enfrentar um tratamento penoso, demorado ou invasivo. A crença do paciente de que ele apenas será escutado e bem tratado se tiver o médico sob controle através da sedução, colocando-o o no papel de mãe compreensiva, pai protetor, cônjuge afetuoso, filho dedicado podem motivar-nos, por meio da contratransferência, a assumir um desses papéis. A vulnerabilidade de cada médico-aluno a determinada sedução repousa sobre aspectos pessoais, visto que cada forma de sedução gera, na dupla, um tipo diferente de conluio.

			A vinheta a seguir ilustra um caso de contratransferência erótica em que se pode supor um conluio no qual aspectos do Don Juanismo do paciente ressoaram com traços histéricos da futura médica. 

			Uma estudante do quinto ano, responsável por um jovem paciente internado para a psiquiatria foi questionada pelo preceptor sobre a falta de objetividade nas anamneses e avaliações diárias do paciente. Refletindo, a estudante percebeu que estava mais preocupada com sua aparência desde a internação do jovem, e reconheceu que demorava mais tempo do que o habitual nas suas visitas à enfermaria, o que encurtava as visitas aos demais pacientes. Apesar de não ter havido qualquer contato inadequado, existia a combinação de um encontro após a alta. O reconhecimento por parte da aluna da sua vulnerabilidade à sedução possibilitou uma correção de rumo com um posicionamento mais profissional, evitando a violação das fronteiras profissionais, anulando o viés anterior de busca pela antecipação de uma alta que seria precoce em virtude do encontro futuro.

			Considerações finais

			A complexidade do binômio transferência-contratransferência, no qual conflitos inconscientes da dupla paciente-estudante de medicina estão constantemente interagindo em situações diversas no âmbito da prática médica representam um desafio, em especial ao leitor não habituado à teoria psicodinâmica. Buscamos apresentar o desenvolvimento histórico do conceito de contratransferência que, na década de 50, alterou o paradigma, passando a ser vista não mais como obstáculo, mas como possível aliada, uma ferramenta na compreensão da realidade psíquica da pessoa doente.

			Ainda reconhecemos a pluralidade do fenômeno contratransferencial e selecionamos casos que julgamos mais comuns e de maior desafio ao estudante. Outro objetivo deste capítulo é, além de apresentar o conceito, instigar curiosidade e mostrar que o reconhecimento dos sentimentos contratransferenciais melhora o cuidado ao paciente e enriquece o mundo interno do estudante de medicina.
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			CAPÍTULO 3
A FAMÍLIA DO PACIENTE

			Ercy José Soar Filho

			Jacqueline de Moraes Poersch

			Alfredo Cataldo Neto

			Este capítulo está dedicado à compreensão dos processos emocionais e relacionais envolvidos no contato do médico com a família de seu paciente. A extensão do capítulo permite que o aluno tenha apenas uma visão introdutória de alguns aspectos relevantes do tema, que poderão ser aprofundados através da leitura dos textos que nos serviram de referência bibliográfica.

			Existem poucos desafios à estabilidade das relações familiares tão difíceis de serem enfrentados quanto a eclosão de uma doença grave, como um câncer, uma doença neurodegenerativa ou uma crise psicótica. Sentimentos múltiplos de medo, culpa, vergonha e confusão podem tomar conta de todo o sistema familiar, levando à paralisia frente ao desconhecido, à negação da gravidade do que está ocorrendo ou a tentativas de ocultação da doença.

			As doenças de evolução crônica não são menos desafiadoras: um idoso em um processo demencial, uma criança com hiperatividade, um adolescente ou adulto jovem fazendo uso abusivo de drogas ou um pai cronicamente incapacitado por uma cardiopatia podem trazer enorme desgaste para a estabilidade do núcleo familiar, que representa um significativo risco de adoecimento de outros membros da família, de conflitos relacionais de toda a espécie e de separações conjugais. Isso vale para qualquer tipo de doença, mas é especialmente verdadeiro no caso dos distúrbios psiquiátricos, uma vez que esses incidem sobre o núcleo da identidade pessoal do paciente e, consequentemente, sobre toda uma delicada rede de papéis e funções que compõem o sistema familiar. O diagrama estressores verticais e horizontais apresentado abaixo (CARTER; MCGOLDRICK, 1995) esclarece a respeito do fluxo de ansiedade em uma família. 
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			Diagrama 1 – Estressores verticais e horizontais 

			Fonte: Carter, McGoldrick (1995).

			No caso particular das enfermidades mentais, os sentimentos de culpa e vergonha tão presentes entre os familiares dos pacientes estão muitas vezes associados a preconceitos arraigados ainda entre os próprios profissionais de saúde mental e difundidos na cultura contemporânea. Basta lembrar-nos da expressão “mãe (ou família) esquizofrenogênica”, ou seja, capaz de produzir por si só a esquizofrenia no filho; e da noção tão difundida até recentemente de que o autismo era resultante exclusivamente do prejuízo causado por mães sem empatia. Ou de tantas anedotas em torno da Psicanálise e de sua suposta crença de que “a mãe é a culpada de tudo”. Uma injustiça, aliás, para com a Psicanálise. Já sabemos que esquizofrenia e autismo apresentam predisposições genéticas que são primariamente determinantes.

			As vivências angustiantes, de culpa, vergonha, confusão, desalento, podem ocorrer diante de qualquer tipo de doença ou de outra condição que coloque em risco a integridade de um ente querido (um acidente grave, por exemplo) e, ainda mais, diante da morte. Os familiares, nesses casos, tipicamente questionam-se se podiam ter feito algo para evitar; se foram causadores dos danos (muitas vezes através de fantasias da raiva sentida consciente ou inconscientemente); se não deveriam ter estado mais presentes; e assim por diante. Muitas vezes depositam suas angústias e frustrações no médico, que deverá estar preparado para contê-las, ou seja, entender, elaborar internamente e ajudá-los a lidar com elas.

			Para que possamos entender as implicações existentes entre doença e família e, por outro lado, os impactos que essas podem gerar sobre o médico e a relação médico-paciente, será necessário que façamos uma breve incursão pelo campo da teoria das relações familiares. De fato, a família, vista como um sistema social, apresenta algumas propriedades, funções ou regras de funcionamento que, bem entendidas, podem nos auxiliar no relacionamento com cada família em particular e particularmente na escolha dos possíveis caminhos para o melhor desempenho de nossa tarefa. 

			A família como sistema

			A noção de sistema, aplicada a inúmeras áreas do conhecimento, vem sendo também usada, desde meados do século XX, como base para um modelo de compreensão da família. Foi quando, a partir de vários núcleos de estudo (sobretudo nos EUA e na Itália), surgiram os primeiros modelos de terapia familiar. De acordo com Minuchin (1990), 

			a estrutura familiar é o conjunto invisível de exigências funcionais que organizam as maneiras pelas quais os membros da família interagem. Uma família é um sistema que opera através de padrões transacionais. Transações repetidas estabelecem padrões como, quando, com quem se relacionar e estes padrões reforçam o sistema.

			Pensar a família como sistema significa dizer que ela constitui algo mais do que a simples soma de seus membros: a família possui uma identidade própria, criada a partir da sua inserção em sistemas sociais mais amplos. Uma família nuclear (por exemplo: pai, mãe e filhos) faz parte de sistemas familiares maiores, que são as famílias de origem de cada um dos pais, cada qual possuindo sua própria cultura familiar, sua história, seus modelos de relacionamento, suas regras implícitas etc. Por sua vez, cada família está localizada em uma comunidade específica, em uma cidade, em um país... Cada família, por sua vez, é composta de subsistemas: o sistema parental (formado pelos pais), o sistema fraterno, o sistema dos homens e o das mulheres da casa, e assim por diante (PAPP, 1992).

			A forma como cada família lida com a doença depende de fatores culturais mais amplos, mas sobretudo dos mitos, tabus e preconceitos inerentes à sua cultura particular. Como nos relata Melman (2001), algumas famílias de pacientes psiquiátricos podem reagir com muita dificuldade e com a tendência ao ocultamento e isolamento social da pessoa, mesmo quando a gravidade do quadro não é tão grande enquanto outras poderão adaptar-se e buscar os recursos necessários, em situações bastante mais difíceis.

			Além disso, a família e seus subsistemas desempenham funções importantes, biológicas, psicológicas e sociais (entenda-se que a separação entre esses universos é meramente didática, pois são partes de um continuum ou de uma rede de fatores interligados). Osório menciona, entre as primeiras, a de “assegurar a sobrevivência dos novos seres através dos cuidados requeridos”; entre as funções psíquicas a de “servir de continente para as ansiedades existenciais dos seres humanos durante seu processo evolutivo”; e acrescenta que “entre as funções sociais, por sua relevância ao longo do processo civilizatório, está a transmissão das pautas culturais dos agrupamentos étnicos, e a preparação para o exercício da cidadania” (OSÓRIO, 1996). As dificuldades ou limitações que a família terá de cumprir poderão representar risco para a saúde integral dos membros da família e para a sua própria sobrevivência como grupo.
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			Diagrama 2 – Concepção sistêmica da família, de suas relações com os sistemas sociais mais amplos e dos subsistemas que a compõem. Nesse diagrama, a linha tracejada horizontal no círculo central separa os subsistemas parental e filial, e a diagonal os subsistemas masculino e feminino.

			Fonte: os autores. 

			Entender a família como um sistema humano é importante porque nos permite avaliar as diferentes implicações que a doença de um de seus membros pode ter para o grupo, podendo levar a mudanças estruturais que fazem com que a família também “adoeça”, se desorganize, entre em confusão. Em contrapartida, a pessoa doente pode ser um “porta-voz” de todo o sistema, assinalando que alguma coisa não está bem ou mesmo denunciando problemas que não podem ser expressos de outras maneiras. 

			Clara, uma adolescente de 17 anos, apresentou sintomas de anorexia nervosa, e a família buscou tratamento junto a um psiquiatra. Após o início de uma psicoterapia individual com Clara, o profissional considerou conveniente encaminhar a família para terapia. O grupo familiar era composto pelos pais, na faixa dos 50 anos, e por duas filhas, Clara e sua irmã de 22 anos. Já nas primeiras sessões vieram à tona graves problemas relacionais entre os pais, como o abuso de álcool pelo pai e as agressões físicas mútuas, e uma nítida coalizão entre as mulheres contra o único homem da casa. A mãe mantinha com as filhas um vínculo de cumplicidade e de dependência emocional, muito mais forte com a filha menor, Clara. Esse vínculo foi caracterizado, conotando-se a doença da filha como uma denúncia dos problemas familiares e ao mesmo tempo como uma tentativa inconsciente de deter o crescimento, para assim permanecer como um escudo, entre a mãe e o pai, uma vez que a irmã mais velha já havia saído de casa para estudar fora. Com a melhora do estado de Clara, o tratamento foi centrado no casal, quando foram trabalhados aspectos relacionados à aposentadoria recente do pai, e o seu sentimento de confusão frente à nova fase de vida. Revelaram-se também problemas de ordem sexual e outros sintomas depressivos e ansiosos. Ao longo do tempo ficou evidente a necessidade de tratamento psiquiátrico do pai, que foi medicado e passou a controlar suas crises de agressividade. Apesar dos problemas familiares e das manifestações típicas da adolescência, Clara apresentou melhora completa da anorexia nervosa e encontrava-se bem após alguns meses. 

			É importante frisar que, ao se afirmar que a família pode ser um contexto de construção da doença (assim como pode ser de cura), não se está afirmando que a família (e especialmente os pais) seja a causadora da doença e que o paciente seja uma vítima passiva. Na família, assim como nos demais sistemas humanos, existem dinâmicas geradas a partir de múltiplos fatores (culturais, econômicos, emocionais, biológicos, genéticos etc.), que se reforçam reciprocamente, se consolidam e muitas vezes se cristalizam. Na família, esses padrões constituem uma cultura particular, caracterizada pelos modos como está organizada e por suas dinâmicas de funcionamento.

			As crises do ciclo de vida familiar

			Assim como os indivíduos passam por crises vitais ao longo da existência (nascimento, adolescência, casamento etc.), também as famílias atravessam processos ao longo de sua existência que são momentos particularmente críticos, muitas vezes assinalados por adoecimento de seus membros. Os eventos vitais estressantes na história de uma família são geralmente aqueles que envolvem a chegada (nascimentos, adoções, namoros) ou a perda (separações, morte, viagem) de seus membros, pois tornam necessário que o sistema se adapte a essas mudanças, o que, dependendo do grau de rigidez com que funcione, pode resultar uma tarefa muito difícil (CARTER, MCGOLDRICK, 1995). Entre as crises normais do ciclo de vida familiar, podemos mencionar, de forma bastante sintética, as seguintes:

			
					Formação do casal: é necessário para um novo casal que os indivíduos que o compõem tenham realizado os respectivos processos de individuação, ou seja, tenham uma relativa autonomia emocional em relação às famílias de origem. A formação do casal implica alguma perda da individualidade, embora, por outro lado, possa proporcionar um novo sentimento de pertencimento, de segurança e de apoio mútuo ao crescimento de cada um dos companheiros. Esses terão, entretanto, que enfrentar a tarefa de estabelecerem “regras” consensuais para o novo núcleo familiar e negociarem as diferenças resultantes das respectivas culturas familiares e seus modelos de relacionamentos.

					Nascimento dos filhos: o nascimento do primeiro filho é um momento particularmente difícil, pois altera dramaticamente a relação entre os parceiros, que deixam de ser apenas um sistema conjugal, passando agora a constituir um sistema parental. A existência de um terceiro elemento no grupo, com quem cada um dos pais tentará fazer alianças, implica mudanças nos mecanismos de resolução de conflitos. O nascimento de um bebê é frequentemente o desencadeante de intensas reações regressivas, quando não de uma doença ou um transtorno comportamental em um (ou em vários) dos irmãos. Com o nascimento de outros filhos, os desafios passam a existir também no interior do sistema fraterno, tornando ainda mais complexas as relações. 

					Crescimento dos filhos: cada fase do desenvolvimento dos filhos, cada movimento de independização pode representar um desafio adicional ao sistema familiar como um todo. Isso vale tanto para a separação necessária entre a mãe e o bebê e a progressiva entrada do pai na vida dos filhos quanto para os processos de escolarização e de crescente socialização, quando as crianças entram em contato com outros modelos familiares através dos coleguinhas. Se o casal faz dos filhos seu único elo, terá dificuldades em lidar com essas mudanças e, por exemplo, pode vir a manter infantilizado pelo menos um dos filhos. Se a família é muito fechada a influências externas, terá dificuldades em lidar com as crescentes contestações aos próprios modelos e à autoridade parental.

					Adolescência: esta é uma fase crítica não apenas para o indivíduo como para toda a família e, por isso, merece uma menção especial. Não é de se estranhar que seja nesse período – também caracterizado por importantes mudanças físicas – que costumam eclodir vários tipos de transtornos mentais, entre os quais mais tipicamente a esquizofrenia e os transtornos alimentares (como no caso de Clara). Os filhos adolescentes tendem a romper com os limites da família, a confrontar a autoridade dos pais, a apresentar alterações temporárias (e muitas vezes normais) de conduta, que desafiam a cultura familiar e os papéis estabelecidos, quando não apresentarem transtornos comportamentais mais graves, como condutas sociopáticas e uso de drogas. Os pais, mais do que nunca, terão que flexibilizar seu exercício de autoridade e ser capazes de equilibrar as funções de controle e as de continência e apoio. 

					A saída dos filhos, a fase do “ninho vazio” e daí por diante...: não é nem um pouco incomum se notar, na clínica psiquiátrica, a coincidência entre a saída dos filhos de casa e o aparecimento de transtornos de toda ordem, quer na relação conjugal, quer na saúde física e mental dos pais. Geralmente essa etapa do ciclo de vida familiar coincide também com outros estressores, como a aceleração dos processos normais de envelhecimento, o surgimento de doenças degenerativas, a aposentadoria ou a morte de um dos cônjuges/pais, a morte dos avós, o casamento dos filhos e o nascimento de netos etc. Os pais são confrontados, nessa fase, com as expectativas que fizeram anteriormente em relação ao futuro dos filhos e com a necessidade de redefinirem a própria relação, sem a presença desses ou com a entrada dos netos. No caso da morte de um dos pais (nessa ou em qualquer das fases anteriores), observa-se com frequência o surgimento de um filho parental, um filho que assume funções de apoio ao genitor e aos demais irmãos, com toda a sobrecarga e os conflitos que podem daí advir. 

					O retorno dos filhos a casa paterna. Com o crescente número de casamentos desfeitos, muitas vezes observamos um movimento de retorno e com suas consequentes reações de todos os membros.

			

			Importante acrescentar aqui sobre as expectativas de prolongamento de vida. Envelhecer hoje com avanços da medicina, hábitos mais salutares na alimentação e atividade física e a repercussão disso nas famílias e casais (ANTON, 2012).

			As novas configurações familiares, crescente número de divórcios e recasamentos, filhos de vários casamentos, relações homoafetivas, famílias monoparentais, casamentos ou chegada de filhos mais tarde, prolongamento de tempo de investimento nos estudos e na carreira também impactando e exigindo da família (ANTON, 2012).

			O médico, o paciente e a família

			Andolfi (1996) afirma que, “com a passagem para uma visão mais complexa das relações interpessoais, o modelo diádico não é mais suficiente, pois não dá conta do vasto sistema dentro do qual uma relação entre duas pessoas se desenvolve”. Baseados nessa ideia, podemos dizer que a relação entre o médico e o paciente só pode ser observada e entendida se os contextos mais amplos em que ela ocorre forem levados em conta. Um deles é o serviço de saúde (hospital, ambulatório, clínica, consultório particular). Outro é a família do paciente, com a qual se estabelece uma triangulação que pode ser definida pelos termos médico-paciente-família. A ordem dos termos pode variar conforme o papel respectivo de cada um. Por exemplo, em casos de pacientes graves, seria mais adequado definir a relação como médico-família-paciente ou, em uma situação de conflito entre família e paciente, o médico pode ter um lugar central. De fato, dificilmente se podem entender os processos de construção e manutenção da doença sem levar em conta o contexto familiar do paciente. Da mesma forma, a família pode ser um contexto de cura, de potencialização de recursos terapêuticos (SOAR FILHO, 1998).

			É dessa unidade de observação que nos ocuparemos agora, discutindo as possíveis ressonâncias entre a história pessoal do médico e as histórias e configurações familiares de seus pacientes. O médico pode vir a ter uma relação tão intensa com a família do paciente (como nos casos de um politraumatismo grave com internação em UTI) e/ou tão prolongada (como nas enfermidades psiquiátricas e nas doenças crônicas em geral) que se pode afirmar que passa a formar, com ela, um sistema maior, que chamaremos, seguindo um modelo das terapias sistêmicas, de sistema terapêutico. Assim, ele fica sujeito a ser “absorvido” pelo sistema familiar e a ocupar determinadas funções que podem servir tanto à doença quanto à cura.
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			Diagrama 3 – As relações do médico (M) com o paciente (P) e com a família. O médico forma, juntamente com o sistema familiar, um sistema maior: o sistema terapêutico. 

			Fonte: os autores. 

			A história de vida do médico e, especialmente, das relações com sua família de origem pode ter uma grande influência sobre sua prática profissional tanto no sentido de prejudicar quanto de facilitar o manejo de determinadas situações (daí a conveniência de que, em algum momento de sua formação, passe pela experiência de terapia pessoal). Se o médico vivenciou, por exemplo, a morte de sua mãe por câncer e, na época, sua família manteve segredo em torno do diagnóstico, não o revelando para “proteger” a mãe (geralmente o doente sabe de sua condição melhor que os familiares possam imaginar), ele pode vir a ter arrependimentos ou ressentimentos por ter sido conivente com o segredo, por não ter se despedido devidamente dela, ou por não ter-lhe dito tudo o que gostaria de dizer. Tal situação pode, se não estiver devidamente elaborada, levá-lo a uma excessiva identificação com os familiares que passam por situações semelhantes, gerando-lhe ansiedade e desconforto. Por outro lado, se tiver a oportunidade de aprender com sua vivência, poderá desenvolver uma maior empatia (capacidade de se colocar no lugar do outro) e sentir-se mais apto a ajudar as famílias de seus pacientes (ZIMERMAN, 1992).

			Outro fenômeno comum é aquele que a Psicanálise denomina de contratransferência: os sentimentos e fantasias do médico em relação aos pacientes e seus familiares, determinados por suas vivências pregressas. O médico pode identificar – geralmente de modo inconsciente – as pessoas sob seus cuidados com um pai autoritário, uma mãe depressiva ou um irmão competitivo, o que pode gerar nele sentimentos negativos e condutas hostis. Também pode ocorrer o contrário, que o médico venha a sentir desejo de proximidade, amor ou aprovação em relação ao paciente e à família. Essas reações podem ter efeitos muito prejudiciais ao desempenho profissional, mas a sua devida compreensão pode se tornar uma ferramenta para que o médico entenda melhor a si mesmo e à família.

			Além das experiências pessoais do médico, existem aspectos de sua personalidade que podem dificultar o relacionamento tanto com o paciente, individualmente, quanto com a família. Um médico demasiadamente narcisista (que tem um senso de autoestima demasiadamente frágil e dependente da aprovação dos outros) pode ter dificuldades em lidar com críticas, comportamentos de oposição à sua autoridade e com toda uma gama de sentimentos que a família pode depositar nele: frustração, raiva, impotência, medo. Ele será visto pela família, em algum momento, como um “representante” do universo da doença e dos serviços de saúde. Muitas vezes, as queixas são realistas e justificadas. Outras vezes, são provocadas pelas reações inconscientes (chamadas, neste caso, de transferência) à figura do médico. Em ambos os casos, o médico deve ter capacidade de entender e tolerar tais sentimentos, sem revidá-los, ou seja, deve ter suficiente continência.

			Há situações em que, por mais que o paciente esteja orientado, não segue as orientações médicas. Afastadas outras causas, como as dificuldades financeiras, o médico deve investigar o ganho secundário da doença: as vantagens ou benefícios obtidos através dos sintomas, de exames ou da condição de enfermo. São relativamente frequentes os casos de pessoas que, em função de seus problemas de saúde, passam a deter um enorme poder no interior do sistema familiar, mantendo com isso privilégios pessoais. O ganho secundário pode ter uma função comunicativa quando a persistência do sintoma ou o boicote ao tratamento servem para expressar sentimentos de raiva, por exemplo, em relação ao marido, ao patrão, ou ao próprio médico ou serviço de saúde. Outras vezes, a doença pode servir para manter a estabilidade do sistema familiar, como já mencionamos anteriormente.

			Diante do alto nível de responsabilidade da profissão médica, o autoexame é parte indispensável de sua prática. A melhor garantia contra os impulsos prejudiciais à relação, que se tornam manifestos no comportamento, é a mais ampla conscientização, por parte do médico, de seus sentimentos, necessidades e conflitos.

			Conversando com a família

			Uma família busca terapia assim que o pai, Henrique, então com 43 anos, recebeu o diagnóstico de uma doença degenerativa de mau prognóstico: esclerose lateral amiotrófica. A família era composta pelo casal (a mãe na mesma faixa etária) e por três filhas, entre sete e onze anos. A terapia familiar focalizou sentimentos associados à interrupção do ciclo de vida normal e às adaptações da família, em função da progressiva incapacitação de um pai jovem e das limitações financeiras advindas da doença, em um momento em que a esposa encontrava-se no auge de sua carreira profissional, e a filha mais velha ingressando na adolescência. Nos estágios finais da doença, com o pai já não participando das sessões, a família começou a se perguntar sobre o que poderia acontecer dali para frente: havia ainda alguma esperança de cura? Como poderia evoluir a doença nos estágios terminais? O que aconteceria se Henrique entrasse em insuficiência respiratória: seria transferido para o hospital; seria mantido em um respirador artificial; a família teria que decidir sobre esse procedimento? O terapeuta familiar sugeriu que se convidasse o médico neurologista assistente. 

			Ainda que esse profissional tenha demonstrado grande sensibilidade e coragem ao comparecer a uma sessão, suas reações denotaram claramente uma grande dificuldade de lidar com esses temas: iniciou dizendo que “estou aqui para ajudar a vocês, podem perguntar o que quiserem que eu vou tentar esclarecer...” e fazendo uma longa explanação sobre a doença de Henrique (assumindo o lugar tradicional da “autoridade médica” e tentando controlar o sistema terapêutico, como forma de lidar com a própria ansiedade). No decorrer da sessão, ficou claro que esse médico tinha uma grande dificuldade de falar claramente do prognóstico (“mesmo que a chance de sobrevivência seja ínfima, a gente nunca pode dizer que não há esperança”, “milagres podem acontecer” etc.) e de “morte”, utilizando eufemismos comuns nesses casos (“quando o pai for embora”, “se ele não resistir” etc.). Em se tratando de um estágio terminal de doença degenerativa nervosa, ficava evidente que tais tentativas de consolo não atendiam a real necessidade da família. Com a intermediação do terapeuta, enfim o médico pôde falar mais abertamente sobre a situação e principalmente tranquilizar a família no sentido de que, “quando chegar a hora”, ele iria tomar as providências para que Henrique não sofresse ainda mais, nem tivesse sua vida desnecessariamente prolongada. A família pôde finalmente abandonar expectativas irreais de cura e falar mais abertamente sobre a iminente morte de Henrique, que ocorreu menos de um mês depois, em sua casa.

			Falceto e cols. (1996) sugerem a existência de quatro objetivos básicos a serem levados em conta na primeira entrevista familiar: (1) unir-se à família, acomodando-se ao seu estilo e criando uma atmosfera agradável; (2) organizar a entrevista para que a família tenha confiança no médico; (3) obter as informações que o médico julga necessárias; e (4) estabelecer um plano terapêutico, seja no atendimento da família como grupo ou do paciente individual, fazer um pedido de consultoria ou o encaminhamento do caso. Podemos resumir esses objetivos em dois grandes grupos: (a) obter informações sobre a doença do paciente e sobre a dinâmica da família; e (b) incluir a família nos processos de cura e promoção de saúde, tornando-a parte ativa do sistema terapêutico.

			Entrevistar a família permite ao profissional identificar aspectos importantes de sua organização, de suas práticas de saúde (conhecimentos, mitos e preconceitos), de suas crenças religiosas etc. Entender aspectos culturais mais amplos, ou da família em particular, pode ajudar a compreender a não aderência a determinados tratamentos. Cabe ao médico decidir sobre a conveniência de conversar com a família, sempre que possível com a concordância do paciente e em sua presença e, sobretudo, respeitando-se a regra do sigilo profissional.

			Se o paciente está apto a decidir e a se comunicar com o médico, deve-se pedir sua permissão para que outros sejam consultados a seu respeito. Naturalmente, isso não se aplica a crianças nem a pacientes que estejam gravemente confusos, demenciados ou psicóticos. Geralmente o próprio paciente dá indicações de quem seria a pessoa (ou pessoas) mais adequada para ser convidada a participar do tratamento ou a ser de outra forma contatada pelo médico.

			Apesar dos cuidados que se deve ter para evitar que pormenores confidenciais e íntimos sejam revelados, existem situações clínicas comuns na prática médica em que a família deverá ser necessariamente envolvida (LEWIS, 1981). É inevitável que os familiares sejam informados com maior profundidade sobre a doença e o tratamento a ser empregado dependendo da idade do paciente (crianças e adolescentes, idosos incapacitados) e da natureza da enfermidade; casos em que se espera a participação ativa dos familiares não apenas no cuidado do paciente como nos rumos do tratamento.

			Na medida em que a família se sinta integrada ao sistema terapêutico, estará mais próxima e à vontade também para expressar suas dúvidas, fantasias e angústias. Geralmente isso já é o suficiente para proporcionar um grande alívio ao grupo familiar e ao paciente, liberando os recursos emocionais para a tarefa da cura ou da elaboração das perdas. Sabemos que, diante de qualquer enfermidade cada família, assim como cada pessoa, é tomada por fantasias assustadoras e paralisantes. Se o médico facilita a expressão dessas fantasias, ajuda a aliviá-las e a produzir um enorme benefício. Basta, às vezes, fazer algumas perguntas simples e diretas como:

			— O que vocês imaginam que esteja acontecendo?

			— Vocês fazem alguma ideia de que doença possa ser ou têm medo de alguma doença em especial?

			— Isso que está acontecendo é parecido com algum problema de saúde de amigos ou parentes com os quais vocês já tiveram contato?

			Quando a família se sente acolhida em suas angústias, respeitada em suas crenças e valorizada em seus aspectos colaborativos, o médico terá feito uma sólida aliança de trabalho e poderá potencializar os recursos de saúde nela presentes. Fornecer informações de forma compreensível e compatível com as características intelectuais e emocionais da família é uma das condições para o estabelecimento dessa aliança. Ao conversarmos com nossos pacientes (e familiares), não precisamos demonstrar todo o nosso saber nos valendo de termos difíceis e de intelectualizações desnecessárias. Falar para pessoas de pouca instrução palavras como “edema” em vez de “inchaço” ou “cefaleia” em vez de “dor de cabeça” pode apenas contribuir para o desenvolvimento ainda maior das reações regressivas que já são próprias às situações de doença e para um maior distanciamento, mas não para um contexto de colaboração recíproca. Em outras palavras, para que se sintam pequenas, desorientadas e intimidadas perante o médico.

			Ao contrário, uma forma de construir um contexto de cura é buscar saber do paciente e de seus familiares com quais recursos eles contam, de que lançaram mão em situações semelhantes ou o que já sabem e o que desejam saber para melhor participar do tratamento. Perguntas simples incluídas na entrevista podem contribuir decisivamente para a aliança terapêutica:

			— Como vocês têm feito para lidar com o problema até o momento?

			— Que medidas ou remédios funcionaram bem ou pioraram o problema?

			— Quem tem ajudado mais dentre as várias pessoas do seu convívio e de que forma?

			— Que ideias vocês têm a respeito dos tratamentos ou dos exames necessários neste caso?

			Fazer essas perguntas não significa que o médico deva acatar todas as respostas ou deixar de se guiar por seu conhecimento e experiência. Mas, sim, que está efetivamente interessado em conhecer os recursos do sistema familiar, em aproveitá-los no que têm de melhor e em corrigir eventuais crenças errôneas ou inadequadas. 

			Muitas vezes o paciente ou os familiares têm expectativas irreais quanto ao benefício de determinados tratamentos. O sucesso no manejo requer o conhecimento das crenças e emoções do grupo familiar, assegurando-lhes que suas reações são normais e fornecendo-lhes novas perspectivas através de informações honestas. Estudos revelam que as famílias queixam-se frequentemente da falta de informações sobre o diagnóstico e prognóstico e que esperam que tais informações sejam transmitidas com compaixão e sensibilidade, sobretudo nos casos de morte iminente (como na vinheta apresentada), quando é necessário que pelo menos um familiar próximo seja informado e que o médico ou a equipe forneça um adequado suporte emocional. 

			Por fim, voltamos a enfatizar a complexidade do indivíduo como um ser que influencia e é influenciado pela família, sendo ela o primeiro e mais importante grupo social ao qual está vinculado. 
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			CAPÍTULO 4
EXAME DO ESTADO MENTAL 

			José Menna Oliveira

			Roberto Pierobom Lima

			Introdução 

			O termo Exame do Estado Mental (EEM) refere-se tanto a: [1] um procedimento de avaliação utilizado em semiologia com a finalidade de auxiliar na elaboração de um diagnóstico nosológico ou sindrômico; e [2] o registro escrito sistematizado desse procedimento. Tal registro é amplamente utilizado como complemento à descrição da entrevista médica, geralmente após a redação da anamnese. A terminologia utilizada na descrição de sintomas e fenômenos é muito útil pois facilmente informa ao leitor ou interlocutor um resumo do quadro apresentado pelo paciente, uma vez que há razoável consenso sobre os termos habitualmente utilizados. O conhecimento da normalidade e dos sinais, sintomas e fenômenos possíveis em cada função mental examinada torna a investigação mais natural e completa. É bem aceito que o EEM deva ser realizado ao longo da própria entrevista, e não como um momento à parte dela (KAPLAN; SADOK, 2017). A entrevista psiquiátrica exige uma espécie de revisão específica, atendo-se a aspectos que não tenham sido contemplados ao longo da história da doença atual (HDA) e história pregressa (HP). Assim, devemos, obrigatoriamente, investigar alguns sinais, sintomas e comportamentos os quais não podem ser ignorados em uma boa primeira consulta. Certamente não será necessária uma revisão completa, mas indagar sobre pensamentos suicidas, alucinações ou delírios, consumo de substâncias psicoativas, padrão alimentar e de sono é fundamental para uma compreensão inicial do caso. Muitas vezes, de acordo com eventuais suspeitas diagnósticas, será indicado revisar especificamente informações que complementarão a anamnese até aqui realizada. Podemos, por exemplo, necessitar saber como era o padrão de funcionamento do indivíduo na escola, ao longo da infância e adolescência, ou a existência de determinadas características de personalidade, ou ainda, se houve algum evento traumático em sua vida. O entrevistador devidamente capacitado deverá saber definir quais informações serão necessárias, dependendo de cada caso. 

			Neste capítulo apresentaremos a lógica geral da realização do EEM, dando maior atenção aos achados mais frequentes e importantes observáveis na clínica. 

			Existe alguma controvérsia entre os autores quanto ao número de funções mentais a serem consideradas. Neste texto, trabalharemos com dez funções: consciência, atenção, sensopercepção, orientação, memória, inteligência, afetividade, pensamento, conduta e linguagem, que nessa sequência formam a mnemônica: “CASOMIAPeCoL” (OLIVEIRA; LIMA, 2000). Essa sequência apoia-se na lógica de que funções como consciência, atenção e orientação, associadas a fenômenos “cognitivos” costumam ser primeiramente afetadas em quadros em que o dano neural seja mais grosseiro, e sua alteração leve ao comprometimento das funções restantes (OSÓRIO, 1991).

			Às vezes parte do que deve ser avaliado no EEM diz respeito à forma como o paciente se comunica e se comporta. Um entrevistador interessado deverá observar, por exemplo, os seguintes itens: 

			Qual a impressão que se tem do paciente ao estabelecermos o primeiro contato visual com ele? Ele parece amistoso, alheio, beligerante, amedrontado, ameaçador? Como ele está vestido? O que ele comunica através da linguagem não verbal? Isso também deverá ser observado ao longo de toda a entrevista, e não somente em seu início, e contribuirá para avaliação da Conduta e da Afetividade.

			Como o paciente se expressa? Articula as palavras com clareza? Como está a velocidade de seu discurso? Assim se está avaliando a Linguagem. 

			O paciente está plenamente desperto? Encontra-se sob efeito de uma substância (um depressor, como álcool, ou um psicoestimulante, como cocaína)? Isso nos trará informações sobre sua Consciência. 

			O que o paciente responde à indagação da “queixa principal” ou do motivo da consulta? Quais são as primeiras informações verbais que ele apresenta? Seu discurso é organizado, coerente? Ele se considera perseguido, observado, controlado? Tem ideias que o incomodam e das quais “não consegue se livrar”? Pensa em tentar o suicídio? Apresenta juízo crítico adequado sobre sua condição? Aqui estamos avaliando seu Pensamento. 

			Ele é capaz de fixar-se no entrevistador? Consegue perceber algum estímulo novo que surja no ambiente? Isso nos dará informações sobre sua Atenção e sobre o curso de seu Pensamento. 

			Um ponto fundamental é aquele relacionado a possíveis fenômenos da Sensopercepção. São perguntas obrigatórias em qualquer anamnese psiquiátrica e que, muitas vezes, causam estranhamento ao entrevistador iniciante. O paciente ouve vozes que outras pessoas não escutam? Vê vultos?

			O paciente está ciente de quem é, sabe seu nome, onde mora, onde está no momento da entrevista, ou em que dia, mês e ano estamos? Aqui avalia-se sua Orientação. 

			Como está a capacidade do paciente para recordar acontecimentos recentes e remotos? Ele consegue registrar novas informações? Dessa forma estamos avaliando sua Memória. 

			Qual é a escolaridade do paciente? Teve dificuldade na alfabetização? Consegue realizar cálculos simples, compreender um texto escrito? É capaz de abstrair? Aqui avalia-se sua Inteligência.

			Aspectos tradicionalmente descritos na ectoscopia, ou seja, no exame físico, são extremamente úteis no contexto do EEM, por vezes sendo descritos numa “impressão geral do paciente”, precedendo a avaliação das funções específicas. Observamos a higiene do paciente, a adequação de vestuário em relação ao clima e ao contexto, eventual disparidade entre a idade aparente e a real, presença de halitose, hiperemia ocular, lesões cutâneas etc. 

			Consciência 

			Jaspers (1979) descreveu a consciência como “o todo psíquico momentâneo”, comparando-a a um palco, onde os fenômenos psíquicos ocorrem. Consideram-se duas dimensões da consciência: a vertical, relacionada ao nível de ativação cerebral e a horizontal, que diz respeito à natureza e à quantidade dos conteúdos psíquicos em si. Estados em que ocorre a diminuição no aspecto vertical da consciência são encontrados, por exemplo, na narcolepsia e na intoxicação por substâncias depressoras do sistema nervoso central (KLIMOVA et al., 2018). Por outro lado, a dimensão horizontal se encontra alterada em alguns transtornos dissociativos, em crises epilépticas complexas e no delirium[ 1 ]. Quando não existe alteração identificável, estando o paciente acordado, diz-se que o indivíduo está lúcido. Consideram-se as principais alterações da consciência: 

			Obnubilação: o indivíduo está desperto, mas não plenamente lúcido; observada, por exemplo, na embriaguez leve.

			Sonolência: o indivíduo está dormindo, mas desperta com a estimulação. 

			Coma: estado em que não é possível despertar o paciente.

			Estreitamento da consciência: quadro complexo, de difícil descrição, que consiste na redução da quantidade de informações abarcadas pela consciência do paciente em um dado momento; ele parece em “modo automático”, não percebendo detalhes do que ocorre à sua volta, pode estar como que “em transe”. É classicamente descrito como associado a quadros dissociativos ou epilépticos.

			Turvação da consciência: fenômeno caracterizado por oscilações nas dimensões vertical e horizontal da consciência, observado nos quadros de delirium.

			Atenção

			A atenção pode ser considerada a função que determina o foco da consciência, ou seja, a função responsável por definir, num dado momento, quais dos conteúdos conscientes será percebido com mais clareza pelo indivíduo (JASPERS, 1979; PAIM, 1996). Consideram-se duas propriedades da atenção: vigilância, que diz respeito à capacidade de atentar a estímulos novos; e tenacidade, referindo-se à capacidade de manter-se atento a um mesmo estímulo ao longo do tempo. Um indivíduo com a atenção preservada está normovigil e normotenaz (pode-se usar também a expressão normoproséxico[ 2 ]). As principais alterações possíveis na atenção são as que seguem: 

			Hipervigilância: atenção exagerada a estímulos novos; o sujeito se sobressalta com frequência, constantemente observa o entorno. Frequente em quadros paranoides. 

			Hipovigilância: fenômeno diametralmente oposto. Consiste no enfraquecimento da atenção a estímulos novos, observada, por exemplo, em quadros depressivos. 

			Hipertenacidade: persistência exagerada em determinado estímulo, observada, por exemplo, nas ruminações obsessivas. 

			Hipotenacidade: dificuldade em focar no estímulo principal, sintoma emblemático no TDAH.

			Sensopercepção

			A função a que chamamos sensopercepção diz respeito às vivências geradas a partir dos órgãos dos sentidos. Visão, audição, olfato etc., bem como sensações viscerais e percepção do movimento chegam à consciência através da sensopercepção. Deve-se perguntar especificamente sobre a presença de alterações, habitualmente sobre ilusões e alucinações auditivas e visuais, as mais frequentes. Registra-se “nega alucinações ou ilusões”, quando o paciente assim informa, evidenciando no relato que foram investigadas essas alterações. Os sintomas mais relevantes aqui são o que chamamos alucinações: trata-se da percepção, por parte do indivíduo, de algo — um som, uma imagem, um odor — que, na realidade, inexiste no contexto onde o sujeito está inserido, ou seja, uma percepção sem o estímulo sensorial correspondente. São muito frequentes as alucinações auditivas, em que o paciente escuta, por exemplo: vozes chamando seu nome; vozes misturadas em um murmúrio indefinido; ordens; vozes incitando-o ao suicídio; ou as alucinações visuais, onde o sujeito vê algo — muito frequentemente vultos — que outras pessoas, no mesmo ambiente, não conseguem enxergar. Na entrevista, geralmente se indaga ao paciente: “alguma vez lhe aconteceu de ver coisas que só você veja, vultos ou ouvir vozes, por exemplo?” — e o paciente acometido por tal sintoma facilmente compreende a que o examinador se refere, e apresenta seu relato. 

			Como visto nos exemplos acima, as alucinações são identificadas de acordo com o sistema sensorial correspondente, e consistem em alucinações auditivas, visuais, táteis, olfativas e gustativas, além das alucinações cinestésicas (percepção anormal de movimentos em partes do corpo) e cenestésicas (aberrações relacionadas à sensibilidade visceral, em que o indivíduo sente, por exemplo, “que o coração está podre”). 

			Tradicionalmente, no campo da sensopercepção distinguem-se também as ilusões, que diferem das alucinações pois são deformações de uma informação sensorial real (por exemplo, o barulho de um bater de porta é percebido como o de um tiro), e as pseudoalucinações. Nestas, o sujeito possui crítica de que sua experiência é um sintoma. Ele afirma, por exemplo: “ouço vozes, mas sei que é coisa da minha cabeça”. Ou tem a sensação de dor ou frio em um membro amputado (dor fantasma).

			Por vezes, os sintomas acima descritos não são experienciados de modo tão claro como a nomenclatura sugere, de modo que o paciente pode ter dúvida se “pensou” ou se “sentiu” algo. É como se, por um lado, existisse uma espécie de “espectro” entre sintomas mais associados ao campo do pensamento e, por outro, sintomas sensoperceptivos. Nesse sentido, Bleuler (1950) cita o caso de portadores de esquizofrenia que têm pensamentos progressivamente mais vívidos até que eles adquirem um caráter de sensorialidade. Um exemplo de como fenômenos da sensopercepção e do pensamento, por vezes, se sobrepõem e confundem é o chamado eco do pensamento. Consistindo na audição do próprio pensamento como que “em voz alta”, trata-se de um fenômeno citado na literatura clássica sobre esquizofrenia, que é geralmente descrito no domínio do pensamento, mas poderia ser considerado, do ponto de vista fenomenológico, pertencente ao campo da sensopercepção. 

			Algumas alucinações foram historicamente associadas a determinados quadros clínicos, assumindo um caráter quase patognomônico. Por exemplo, as alucinações auditivas de vozes na terceira pessoa, comentando os atos do paciente, foram muito associadas à esquizofrenia (SCHNEIDER, 1968).

			
Orientação 

			É a função psíquica que nos permite saber quem somos, onde estamos e o momento temporal em questão. Wernicke, em 1900, introduziu os termos orientação autopsíquica e orientação alopsíquica significando, respectivamente, a orientação em relação ao eu e orientação em relação ao tempo e espaço (MELO, 1979). Portanto, a orientação autopsíquica está relacionada à identidade, parentescos, dados de informações pessoais, etc. Já a orientação alopsíquica divide-se em orientação temporal (hora, dia, mês e ano correntes etc.) e espacial (localização no espaço, reconhecimento do ambiente em torno etc.). Para avaliar a orientação, o examinador pode perguntar ao paciente: “Você pode me dizer a data de hoje?”, “Onde você mora?”, “Você sabe onde está?”, “Pode me dizer que lugar é este?”, “Você sabe quem sou eu?”, “Qual o seu nome?”, “Que horas são, aproximadamente?”, “Em que parte do dia estamos: manhã, tarde ou noite?” 

			Conforme as respostas, o paciente estará orientado, parcialmente orientado ou desorientado, alopsiquicamente e/ou autopsiquicamente. Prejuízos da atenção de ordem cognitiva (por exemplo, nas demências), se dão de forma progressiva, geralmente na seguinte sequência: temporal, espacial, autopsíquica. 

			O termo desorientação delirante refere-se ao quando pacientes psicóticos, em função dos delírios e alucinações, tem uma convicção patológica da sua condição no espaço e no tempo. Lógica semelhante sucede com os termos desorientação apática e desorientação amnésica, observados respectivamente em alguns quadros depressivos e demenciais (PAIM, 1996). 

			Memória 

			Podemos definir memória como a capacidade de adquirir, conservar e utilizar secundariamente a lembrança de uma experiência. A fixação das memórias dependerá de vários elementos, tais como: a importância da vivência ou da informação, o estado do indivíduo no momento (está com sono, cansado, ou sob efeito de algum depressor do SNC, por exemplo). Eventos de maior impacto emocional ou de maior relevância, tanto positiva quanto negativa, certamente tenderão a ficarem armazenados com maior nitidez e por mais tempo. Considera-se a existência da memória de trabalho ou imediata, com duração de poucos segundos, memória de curto prazo, retendo informações de minutos a semanas e a memória de longo prazo ou remota, conhecimentos adquiridos há tempos ou lembranças antigas. Na avaliação cotidiana de prejuízos da memória é bastante útil ao estudante a familiarização com o Mini Exame do Estado Mental (FOLSTEIN et al., 1975), amplamente conhecido, que através de uma breve entrevista estruturada, permite a mensuração, numa escala de 0 a 30, de eventuais déficits cognitivos (não só de memória, mas também de atenção, cálculo, práxis etc). 

			Dentre as alterações possíveis no EEM, se encontram os seguintes fenômenos: amnésia retrógrada, referindo-se à dificuldade para recordar fatos ocorridos antes de um ponto determinado no tempo; amnésia anterógrada, ou dificuldade para recordar fatos sucedidos após um ponto determinado; amnésia lacunar, consiste na dificuldade para recordar fatos sucedidos em um intervalo de tempo limitado, comum, por exemplo, em episódios de importante intoxicação alcoólica; alucinação de memória, trata-se do estabelecimento de um delírio no campo das memórias; um paciente diz, por exemplo, que na véspera foi atacado por pessoas que lhe estavam perseguindo, quando isso, na realidade, não ocorreu; confabulação, ou preenchimento de lacunas de memórias com fatos fantasiosos; um paciente, por exemplo, “reconhece” o médico como alguém com quem estivera conversando em determinado local, alguns dias atrás, ou como um amigo íntimo, entre outras situações.

			Quando percebemos prejuízos na memória, podemos descrevê-lo como: “déficit (ou prejuízo) de memória de curto prazo”.

			Inteligência

			No EEM realiza-se uma avaliação bastante superficial da inteligência do sujeito[ 3 ]. Em essência, o objetivo aqui será identificar se a inteligência se encontra “aparentemente na média clínica” ou “aparentemente abaixo da média”. Contudo, embora estejamos falando de uma simples estimativa, esse ponto da avaliação é extremamente importante, visto que a presença de déficit intelectual pode transformar substancialmente o entendimento de um determinado caso clínico. 

			Alguns dados da história pregressa do paciente, muitas vezes coletados com um familiar, podem sugerir inteligência abaixo da média clínica, como: dificuldades no parto, atraso nos marcos do neurodesenvolvimento[ 4 ], dificuldades nas séries iniciais (como reprovações, dificuldades na alfabetização, ou problemas com matemática). Além disso, pode-se fazer uma estimativa da inteligência conversando brevemente com o sujeito sobre fatos contemporâneos e observando sua capacidade de abstração ou simbolização, a quantidade de referências que utiliza em seu discurso, a riqueza ou empobrecimento de seu vocabulário. Uma ferramenta semiológica útil pode ser solicitar ao paciente que interprete um provérbio conhecido, verificando sua capacidade de entender as metáforas, ou se pensa de forma concreta. Também podem ser usados os chamados “testes de analogia” em que se pergunta ao paciente, por exemplo, “qual a principal diferença entre um avião e um passarinho?” Aqui, uma resposta concreta como: “o avião é grande, e o passarinho pequeno” sugere capacidade de abstração menor e, portanto, uma “menor inteligência” do que uma resposta mais abstrata e complexa como: “O passarinho é um animal e tem vida. Já o avião é uma máquina, e não tem.” Uma grande discrepância entre a idade real e a que o paciente cita também pode ser sugestivo de baixa inteligência (OLIVEIRA; LIMA, 2000; DALGALARRONDO, 2019).

			Afetividade

			Conceitua-se afetividade como a função mental responsável pela experiência de emoções e sentimentos. Diferenciam-se os termos afeto, que se refere à experiência emocional imediata, e humor, significando uma disposição afetiva mais duradoura. Quando inexistem alterações no humor, diz-se que o indivíduo está eutímico. O afeto normal pode ser nomeado como modulado. As principais alterações possíveis no âmbito da afetividade são listadas abaixo: 

			Ansiedade: emoção de apreensão e desconforto, geralmente associada a sintomas físicos como palpitações, sensação de falta de ar ou pressão no peito, sudorese e tremores. Por vezes se utiliza o termo angústia quando prevalecem os sintomas físicos, reservando-se o termo ansiedade ao componente subjetivo, ao desconforto psíquico (MELO, 1979). 

			Euforia: característica de episódios maníacos do transtorno bipolar, consiste numa alegria exagerada e expansividade geralmente associada a aceleração do pensamento e ideias de grandeza. 

			Depressão: fenômeno diametralmente oposto à euforia, caracterizado por tristeza acentuada, por vezes acompanhada de lentificação dos processos mentais e/ou uma hipomodulação do afeto.

			Anedonia: redução na capacidade de ter prazer com diferentes atividades, característico dos quadros depressivos. 

			Labilidade afetiva: alternância com muita facilidade entre diferentes estados afetivos. Por exemplo, rapidamente o paciente passa do choro ao riso. 

			Puerilismo: expressão afetiva infantilizada, acompanhado de padrões de resistência às frustrações característicos da infância. Comum em quadros de déficit intelectual. 

			Embotamento afetivo: redução da expressão afetiva caracterizada por voz monótona e redução dos movimentos da musculatura facial, de modo que o paciente parece “não sentir” ou estar “robotizado”. Tradicionalmente é um sinal associado à esquizofrenia, e pode também ser um sinal da doença de Parkinson ou efeito colateral de determinados medicamentos. Em nosso meio, por vezes, se utiliza o termo rigidez afetiva, o que significa um grau extremo de embotamento afetivo. 

			Frieza afetiva: sensação de ausência de sentimento ou de ausência de comoção e preocupação com o próximo, característica dos pacientes sociopatas. 

			Indiferença afetiva: condição em que o paciente descreve de modo exagerado, dramatizado, mas a expressão afetiva não condiz com a gravidade do relato de seus sintomas, transmitindo ao observador a sensação de que tais vivências não são graves, reais e, talvez, parte de uma certa encenação. Bastante frequente nos quadros de estados conversivos e dissociativos e no transtorno de personalidade histriônica. 

			
Pensamento 

			A avaliação do pensamento é feita, essencialmente, através do exame da linguagem verbal do paciente, e diz respeito ao modo com que as ideias se sucedem e se articulam umas às outras em seu psiquismo, à natureza e à qualidade dessas ideias. Examina-se a produção, o curso e o conteúdo do pensamento. Quanto à produção, divide-se em lógico, não delirante ou mágico, delirante.

			Curso do pensamento: por vezes também chamado processo do pensamento (KAPLAN; SADOCK, 2017), refere-se ao modo com que as ideias do paciente se apresentam ao longo do tempo. Inexistindo alterações, é dito que “o fio associativo está preservado”. Dentre as anormalidades possíveis aqui, algumas das mais importantes são descritas sumariamente abaixo. 

			Inibição do pensamento: uma lentificação dos processos mentais, em que o indivíduo fala lentamente. Há um aumento no tempo de latência entre pergunta e resposta e o discurso é empobrecido; 

			Aceleração do pensamento: sinal diametralmente oposto, em que o psiquismo está excitado. O sujeito fala rápido e, muitas vezes, é difícil interrompê-lo; 

			Fuga de ideias: sinal semiológico clássico. É uma forma de aceleração em que o indivíduo, além de falar rapidamente, “pula de uma ideia para outra”, não conseguindo concluir o raciocínio anterior e, frequentemente, deixando o discurso incompleto. Muito sugestivo de episódios maníacos no transtorno bipolar.

			Desagregação do pensamento: sucessão de ideias ou palavras aparentemente desconectadas, geralmente sem aceleração concomitante, resultando em um discurso confuso, caótico e que, geralmente, causa muita estranheza e perplexidade no examinador. Habitualmente é associada à esquizofrenia. Em um grau menor de prejuízo, podemos encontrar um afrouxamento do fio associativo.

			Perseveração: repetição de determinada palavra ou de determinado assunto ao longo do discurso. 

			Prolixidade: característica de discurso repleto de detalhes irrelevantes que, não raro, evocam no entrevistador tédio e cansaço. 

			Conteúdo do pensamento: diz respeito à natureza das ideias presentes no psiquismo do sujeito. Entre os sinais e sintomas mais frequentes no conteúdo do pensamento, diferenciam-se as ideias delirantes, por vezes referidas como delírios, as ideias prevalentes, as obsessões e ideação suicida e homicida. Também deve ser avaliado e registrado o juízo crítico do paciente, ou seja, o quanto é capaz de compreender e reconhecer sua condição e a realidade externa.

			Ideias delirantes são crenças errôneas, desvinculadas da realidade que, muitas vezes, parecem “absurdas” ao examinador e que ocupam o psiquismo do sujeito grande parte do tempo, causando profunda influência no seu comportamento. Entre as mais comuns, estão: ideias delirantes persecutórias; ideias delirantes de referência, em que o indivíduo acredita que os outros estão “falando dele” ou que determinados veículos de comunicação, como rádio, TV, mídias sociais, estão, de modo “disfarçado”, se referindo a ele); ideias delirantes de grandeza, em que o sujeito julga ser mais importante, mais famoso, mais rico do que realmente é. Diferentemente, as ideias prevalentes, por vezes chamadas ideias supervalorizadas (PAIM, 1996) não têm o caráter do absurdo e não necessariamente estão desvinculadas da realidade, mas se caracterizam por ocupar de modo desproporcional o psiquismo do paciente. As obsessões são ideias intrusivas, que o indivíduo reconhece como descabidas ou desproporcionais, mas que ele não consegue “tirar da cabeça” e, frequentemente, desencadeiam algum comportamento repetitivo ou estereotipado, chamado compulsões. Também podemos descrever estes pensamentos recorrentes como ruminações obsessivas.

			Por fim, chamam-se ideação suicida e homicida, respectivamente, aos pensamentos de pensar e desejar cometer suicídio ou homicídio. Há que se fazer uma distinção entre outro sintoma comum que são as ideias obsessivas de suicídio (ou homicídio). Neste caso, o indivíduo fica pensando no suicídio, mas sem ter nenhuma intensão ou vontade de cometê-lo. É, na verdade, uma forma de ruminação, assim como, por exemplo, ficar imaginando o filho sendo atropelado quando, obviamente, o paciente não deseja que isso aconteça. Podemos registrar no EEM “nega ideação suicida” para assegurar que o sintoma foi investigado.

			Conduta

			A conduta trata do comportamento do paciente, no sentido mais amplo: desde o modo como se porta na consulta, se está à vontade, se está ou não agitado, se é beligerante, até as atitudes habituais em seu ambiente. Para isso, é útil entrevistar alguma pessoa com quem conviva no dia a dia. Muitos profissionais costumam desmembrar o registro da conduta em “conduta na entrevista” e “conduta em casa”. Há extensa terminologia para designar tecnicamente os diversos comportamentos anormais possíveis. Mais importante do que isso é o registro, mesmo que com palavras leigas, do que está acontecendo. Por exemplo: aceita-se o registro “andando sem rumo pelas ruas”, em vez do termo técnico, um tanto quanto hermético, “dromomania”. Da mesma forma, pode-se escrever “quebrando objetos em casa”, em vez do termo técnico “frangofilia”. De todo modo, alguns comportamentos que são frequentemente motivo para atenção em saúde mental são listados a seguir: beber imoderadamente; uso de drogas; agitação psicomotora; hetero e autoagressividade; impulsividade; compulsões. Um termo bastante útil em contexto forense ou pericial é apragmatismo, que designa a dificuldade ou incapacidade do indivíduo para a realização de atividades práticas da vida diária. A presença de insônia, hipersonia, risos ou choros imotivados também são relatados na conduta. 

			Linguagem

			A linguagem consiste em um sistema de sinais consagrado pela tradição, do qual aquele que se comunica, o utiliza como instrumento. O termo que identifica ausência de anormalidades é normolalia. Consideram-se como principais alterações: 

			Bradilalia e taquilalia: respectivamente, fala lentificada ou acelerada. 

			Mutismo: ausência de discurso verbal. 

			Mussitação: discurso geralmente repetitivo, em voz baixa, sussurrado. 

			Ecolalia: repetição, como se fosse um eco, de palavras que o paciente escutara recentemente. 

			Solilóquio: falar sozinho. 

			Coprolalia: uso frequente de palavrões. 

			Disartria: perturbações da fala associadas a prejuízo no componente efetor do sistema nervoso. Exemplo frequente é o engrolar silábico (fala enrolada, pastosa), do paciente intoxicado por álcool. 

			Disfasias: como consequência da lesão de áreas cerebrais necessárias para a compreensão (disfasia receptiva) ou para a produção (disfasia expressiva) da linguagem, o indivíduo tem dificuldade para, respectivamente, entender o que se lhe diz, ou para emitir o que deseja transmitir.
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			Notas

			

			
				
					[ 1 ] Não confundir com “delírio”, sintoma descrito na função pensamento, adiante. 

				

				
					[ 2 ] E as derivadas hiperprosexia ou hipoprosexia, referindo-se ao aumento ou redução global da atenção (MELO, 1979). 

				

				
					[ 3 ] A inteligência pode ser mensurada objetivamente por testes específicos, por exemplo, testes de QI. Trata-se, contudo, de uma avaliação complementar que demanda um tempo exclusivo para sua realização, além de um avaliador treinado.

				

				
					[ 4 ] Às vezes pode ser útil perguntar ao familiar: “Em relação aos irmãos, com que idade ele sentou, caminhou, etc? Demorou mais do que os outros?”. 
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