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1 INTRODUCAO

Das dez principais causas de
afastamento do trabalho no Brasil, cinco estdo
relacionadas ao adoecimento em salide mental.
Considere-se 0 seguinte cenério
epidemioldgico: trés por centro da populagdo
geral apresenta algum transtorno mental grave,
seis por cento da populacdo apresenta algum
comprometimento grave em decorréncia do
uso de é&lcool e drogas ilicitas e 14% da
populagédo necessita de algum atendimento em
satde mental continuo ou eventual. Cerca de
25% a 50% dos pacientes que procuram
médico na atencdo primaria, apresentam pelo
menos um transtorno  psiquiatrico ou
neuroldgico.

Considerando esse painel
epidemioldgico, ndo resta davida que o bom
exercicio da medicina, independente de seu
local de atuacdo ou grau de especializacdo do
médico ou da médica, requerera bom dominio
de conhecimento para identificacdo precoce,
prevencdo e tratamento eficiente das pessoas
gue necessitam de seus cuidados.

Mas para além da capacidade técnica de
cuidar daquele que padece de sofrimento
psiquico 0 bom médico devera assumir uma
postura de acolhimento, amorosidade e
empatia para com seu paciente, ainda que
acometido pela loucura.

A reacdo historica comum da sociedade é
a exclusdo dos doentes mentais. A “loucura”
ainda carrega 0 peso perverso que hao
raramente a  correlacionou com a
irresponsabilidade, a agressividade e a
incapacidade. Essa caricatura das pessoas que
sofrem de desordens mentais ndo pode
perdurar! H& que encerrar o distanciamento, a
esquiva e o intenso preconceito ainda presente
entre os profissionais de salde, os médicos
inclusive.

A reforma psiquiatria pela qual o mundo
e 0 Brasil passaram nas décadas anteriores é a
mensagem que a sociedade espera: tolerancia,
respeito e incluséo.

Esse modelo de cuidado centrado na
pessoa, fundado na comunidade e na protecdo
dos direitos humanos das pessoas com
transtorno mental em substituicdo do modelo

baseado na exclus&o dos hospitais psiquiatricos
é posicao da qual ndo podemos nos afastar.

Esta unidade educacional tem como
objetivo principal proporcionar ao futuro
meédico o conhecimento dos transtornos
mentais mais prevalentes dentro de uma
perspectiva integrada, buscando a
compreensdo das pessoas como  sujeitos
singulares, sociais, politicos e bioldgicos.

Entender a dor psigquica e sua
importancia no adoecimento do ser humano €
fundamental para findar preconceito, exclusao
e solidificar a identidade humanistica do
médico contemporaneo.

Referéncias:

1. ALMEIDA, J. M. C. D. Politica de
salide mental no Brasil: 0 que estd em

jogo nas mudancas em
curso. Cadernos de Saude
Pulblica, Rio de Janeiro, v. 35, n. 11,
2019,

2. Bonadiman, C. S. C., Passos, V. M.
D. A., Mooney, M., Naghavi, M.,
& Melo, A. P. S. (2017). The
Burden of disease attributable to
mental and substance use disorders
in Brazil: Global Burden of Disease
Study, 1990 and 2015. Revista
Brasileira de Epidemiologia, 20,
191-204.

3. SANTOS, G. D. B. V. et al. Care
seeking behavior of people with
common mental disorders in Sé&o
Paulo-Brazil. International  Journal

of Mental Health
Systems, Australia, v. 14, n. 36,
2020.

4, MORAES, R. S. A. M. et al. Social
inequalities in the prevalence of
common mental disorders in adults: a
population-based study in Southern
Brazil. Revista Brasileira de
Epidemiologia, Sdo Paulo, v. 20, n.
1, p. 43-56, jan./mar. 2017.



2 ARVORE TEMATICA
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Propedéutica
Psiquiatrica

Psicopatologia

Urgéncia Psiquiatrica

Anamnese

Transtorno do
espectro autista

Deficiéncias
intelectuais

Agitacao e/ou
agressividade

Psicofarmacologia

Neurotransmissao

Exame do estado
mental

Transtorno do
déficit de atencéo
e hiperatividade

Esquizofrenia e
outros transtornos
psicéticos

Sindrome
neuroléptica
maligha

Exames
complementares

Depresséo e
Transtorno bipolar
do humor

Transtornos de
personalidade

Transtorno s de
sintomas

Transtornos de

L. ansiedade
somaticos
Transtorno Transtornos
obsessivo relacionados a
compulsivo traumas
Transtornos

Delirium e outros
transtornos
mentais organicos

relacionados ao
uso de substancias

Suicidalidade quimica
Sindrome de Inibidores da
abstinéncias recaptagéo de

alcodlica serotonina/

noradrenalina

Benzodiazepinicos

Hipnéticos

Antipsicoticos

Antidepressivos
triciclicos

Estabilizadores
do humor

Estimulantes
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3 OBJETIVOS

3.1

Objetivo geral

Identificar e diferenciar os transtornos mentais
mais prevalentes a partir de uma perspectiva
plural que inclui as dimensdes bioldgica,
psicoldgica e social com vistas ao cuidado
precoce, prevencdo e protecdo as pessoas em
sofrimento psiquico.

3.2

Objetivos especificos

Conceituar as funcoes
psicopatol6gicas que constituem o
exame do estado mental e nomear suas

alteracoes.
Associar  0s mecanismos da
neurotransmissdo guimica

relacionados com as fungdes psiquicas
e suas alteracoes;

Elaborar hipoteses diagnosticas para
pessoas com diferentes tipos de
sofrimento  psiquico através do
conhecimento dos aspectos
epidemioldgicos, etioldgicos,
manifestacdo clinica, e historia natural
da doenga.

Explicar a relacéo entre o bioldgico, o
psicolégico e o social na etiologia e
persisténcia dos transtornos mentais;
Indicar 0s recursos humanos e
materiais necessarios para prestar
cuidado a pessoas em situacdes de
crise e de urgéncia decorrentes de
sofrimento psiquico;

Prescrever  conscienciosamente  0S
exames complementares necessarios
para elucidacdo do diagndstico dos
transtornos mentais;

Eleger a classe de medicagéo indicada
para a abordagem medicamentosa dos
principais transtornos mentais a luz de
solido conhecimento da
farmacodindmica dos medicamentos
psicotrdpicos;

Citar 0s representantes
medicamentosos de cada classe de
farmacos disponiveis para uso no SUS
e mais comumente empregados para 0
tratamento dos transtornos mentais
comuns;

Indicar os  principais  recursos
psicoterdpicos para as diferentes
condicdes psicopatoldgicas;
Caracterizar as atitudes essenciais
necessarias ao profissional de salde
em relacdo ao paciente, a familia,
comunidade e a equipe de salde
mental para o exercicio exitoso do
cuidado em salde agueles que sofrem
de doencas mentais.

Discutir a epidemiologia, etipatogenia,
psicopatologia e  0s  critérios
diagnosticos sindrémico e nosoldgico
dos transtornos mentais relacionados
ao desenvolvimento (TEA, TDAH,
transtorno de oposicdo e desafio,
deficiéncia intelectual e transtornos de
aprendizagem) e  conhecer  as
abordagens terapéuticas indicadas para
cada caso.

Discutir a epidemiologia, etipatogenia,
psicopatologia e  0s  critérios
diagnosticos sindrémico e nosoldgico
da esquizofrenia, dos transtorno
psicéticos agudos e transitorios, do
transtorno esquizoafetivo e dos demais
transtornos psicéticos existentes e
indicar as abordagens terapéuticas
recomendadas para cada um deles.
Discutir a epidemiologia, etipatogenia,
psicopatologia e  0s  critérios
diagnosticos sindrémico e nosoldgico
dos transtornos de humor (transtorno
depressivo maior, transtorno bipolar
do humor, transtorno de distimia,
transtorno ciclotimico) e explicar as
abordagens terapéuticas indicadas para
cada um deles.

Discutir a epidemiologia, etipatogenia,
psicopatologia e  0s  critérios
diagnosticos sindrémico e nosolégico
do transtorno obsessivo compulsivo e
explicar as abordagens terapéuticas
indicadas para essa condicao.

Discutir a epidemiologia, etipatogenia,
psicopatologia e  0s  critérios
diagndsticos sindrémico e nosoldgico
dos transtornos de  ansiedade
(transtorno de ansiedade generalizada,
agorafobia, ataques e transtorno do
panico, fobia social, transtorno de
estresse pos-traumatico, transtorno de
estresse agudo e transtorno de
adaptacdo) e explicar as abordagens



terapéuticas indicadas para cada um
deles.

Discutir a epidemiologia, etipatogenia,
psicopatologia e  0os  critérios
diagnosticos sindrémico e nosoldgico
dos transtornos de sintomas somaticos
(transtorno  conversivo, transtornos
facticios, transtorno de hipocondria,
transtorno de somatizacdo) e explicar
as abordagens terapéuticas indicadas
para essa condicao.

Discutir a epidemiologia, etipatogenia,
psicopatologia e  0s  critérios
diagnosticos sindrémico e nosolégico
dos transtornos relacionados ao uso de
substancias (incluindo as situacdes de
intoxicacdo aguda e abstinéncias) e
explicar as abordagens terapéuticas
indicadas para cada uma das classes de
substancias de abuso.

Discutir a epidemiologia, etipatogenia,
psicopatologia e  0s  critérios
diagnosticos sindrémico e nosoldgico
dos transtornos mentais organicos
(deméncias, delirium, transtornos
mentais devidos a lesdo ou disfuncdo
cerebral) e explicar as abordagens
terapéuticas indicadas para manejo do
comportamento de pacientes com
essas condicdes.

Discutir a abordagem e 0s recursos
essenciais de manejo medicamentoso e
ndo medicamentoso em situacdo de
emergéncia psiquiatrica que envolvam
suicidalidade e intervengdo com
paciente agitado e/ou agressivo.

ESCS - Escola Superior de Ciéncias da Saude
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4 SEMANA PADRAO
Segunda-Feira Terca-feira Quarta-feira Quinta-feira Sexta-feira
Horario Horario Horario protegido
08h-12h Tutorial protegido para | protegido para Tutorial proteg
para estudo
estudo estudo
Horario
14h-16h protegido para
estudo H.A/IESC H.A/IESC H.A/IESC H.A/IESC
16h-18h Palestra
5 PALESTRAS
DATA | HORARIO TEMA PALESTRANTE
) Palestra 1: A entrevista psiquiatrica e o diagnéstico Prof. Dr. Thiago Blanco
04/03/24 10h-12h em salide mental (ESCS)
Palestra 2: Psiquiatria do desenvolvimento e o0s Prof. Dr. Thiago Blanco
11/03/24 16h-18h transtornos mentais da infancia e adolescéncia (ESCS)
Palestra 3: Esquizofrenia e os transtornos do Prof. Dr. Thiago Blanco
18/03/24 16h-18h espectro da esquizofrenia (ESCS)
. o Lo Dr. Marcelo Martins
25/03/24 16h-18h Palestra 4: Emergéncias psiquiatricas (HBDF/IGESDF))
Palestra 5: Depressao, transtorno bipolar do humor .
01/04/24 16h-18h e transtornos de ansiedade: fundamentos Prof. Dr. Thiago Blanco
. . L (ESCS)
psicopatoldgicos e tratamento farmacologico
08/04/24 | 16h-18h | Reavaliagio M6dulo 401 Prof. Dr(gggg)o Blanco
) Palestra 7: A Lei 10.216/01, a reforma psiquiatrica
15/04/24 16h-18h no Brasil e a politica publica em satde mental no DF Fernanda Falcomer (SESDF)
6 CRONOGRAMA
Primeira Semana: 11/03 a 15/03
DATA HORARIO ATIVIDADE
08h as 10h Abertura do problema 1
11/03 10h as 12h Apresentacdo do Mddulo/Palestra 1
Segunda-feira 14h as 16h Horério protegido para estudo
16h as 18h Palestra 2
12/03 09h as 12h Horério protegido para estudo
Terga-feira 14h as 18h HA/IESC
13/03 8h as 12h Horério protegido para estudo
Quarta-feira 14h as 18h HA/IESC
14/03 08h as 12h Fechamento do problema 1 e Abertura do problema 2
Quinta-feira 14h &s 18h HA/IESC
15/03 08h &s 12h Horario protegido para estudo
Sexta-feira 14h &s 18h HA/IESC

10
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Segunda Semana: 18/03 a 22/03

DATA HORARIO ATIVIDADE
18/03 08h as 12h Fechamento do Qrpblema 2 e Abertura do problema 3
Segunda-feira 14h as 16h Horério protegido para estudo
16h as 18h Palestra 3
19/03 08h as 12h Horério protegido para estudo
Terca-feira 14h as 18h HA/IESC
20/03 08h as 12h Horério protegido para estudo
Quarta-feira 14h as 18h HA/IESC
21/03 08h as 12h Fechamento do problema 3 e Abertura do problema 4
Quinta-feira 14h as 18h HA/IESC
22/03 08h as 12h Horério protegido para estudo
Sexta-feira 14h as 18h HA/IESC
Terceira Semana:25/03 a 29/03
DATA HORARIO ATIVIDADE
25/03 08h ?s 12h Fechamento do p’rgblema 4 e Abertura do problema 5
Sequnda-feira 14h as 16h Horario protegido para estudo
16h as 18h Palestra 4
26/03 08h as 12h Horério protegido para estudo
Terga-feira 14h as 18h HA/IESC
27/03 08h as 12h Horério protegido para estudo
Quarta-feira 14h as 18h HA/IESC
28/03 08h as 12h -
Quinta-feira 14h as 18h RECESSO ACADEMICO
29/03 08h as 12h
Sexta-feira 14h as 18h FERIADO
Quarta Semana: 01/04 a 05/04
DATA HORARIO ATIVIDADE
01/04 08h %15 12h Fechamento do grqblema 5 e Abertura do problema 6
Sequnda-feira 14h z\as 16h Horario protegido para estudo
16h as 18h Palestra 5
02/04 08h as 12h Horério protegido para estudo
Terga-feira 14h as 18h HA/IESCS
03/04 08h as 12h Horério protegido para estudo
Quarta-feira 14h as 18h HA/IESCS
04/04 08h &s 12h Fechamento do problema 6 e Abertura do problema 7
Quinta-feira 14h &s 18h HA/IESCS
05/04 08h &s 12h Horério protegido para estudo
Sexta-feira 14h &s 18h HA/IESCS
Quinta Semana: 08/04 a 12/04
DATA HORARIO ATIVIDADE
08/04 08h as 12h Fechamento do problema 7 e Abertura do problema 8
. 14h as 18h EAC de Recuperagdo do MOD402
Segunda-feira
09/04 08has 12 h Horério protegido para estudo
Terca-feira 14has 18 h HA/IESC
10/04 08héas 12 h Horario protegido para estudo
Quarta-feira 14h4s 18 h HA/IESC
11/04 08hé&s 12 h Fechamento do problema 8 e abertura do problema 9
Quinta-feira 14h ds 18 h HA/IESC
12/04 08has 12 h Horério protegido para estudo
Sexta-feira 14h4s 18 h HA/IESC

11
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Sexta Semana: 15/04 a 19/03

DATA HORARIO ATIVIDADE
15/04 08 a§ 12 h Fechgmento c_io problema 9
Segunda-feira 14h as 16h Horario protegido para estudo
16h as 18 h Palestra 7
16/04 08as12h Horario protegido para estudo
Terca-feira 144518 h HA/IESCS
17/04 084as12h Horario protegido para estudo
Quarta-feira 144518 h HA/IESCS
18/04 084s12h EAC
Quinta-feira 144518 h HAJ/IESCS
19/04 084as12h Horario protegido para estudo
Sexta-feira 14 4518 h HA/IESCS

CARGA HORARIA DO MODULO 401:

Tutoriais 10 x 4h = 40 horas
Palestras 76x 2h =12 horas
EAC 1 x 4h = 4 horas
TOTAL 56 horas

12




7 DINAMICA DOS TUTORIAIS:

7.1  “Os sete passos”

1. Esclarecer termos e conceitos

desconhecidos;

2. ldentificar no problema as questfes de
aprendizagem;

3. Oferecer explicagcbes para estas questOes
com base no conhecimento prévio;

4. Resumir estas explicacOes identificando as
lacunas de conhecimento;

5. Estabelecer objetivos de aprendizagem;

6. Auto-aprendizado;

7. Sintetizar conhecimentos e revisar hipoteses
iniciais para o problema.

7.2 Papel do tutor

1. Conhecer os objetivos e a estrutura do
maddulo tematico.

2. Ter sempre em mente que a metodologia de
ensino-aprendizagem adotada pela escola é
centrada no aluno e ndo no professor.

3. Assumir a responsabilidade pedagdgica no
processo de aprendizagem.

4. Orientar na escolha do aluno lider
(coordenador) e do secretario em cada grupo
tutorial.

5. Estimular a participacdo ativa de todos 0s
estudantes do grupo.

6. Estimular uma cuidadosa e minuciosa
analise do problema.

7. Estimular os estudantes a distinguir as
questbes principais das questdes secundarias
do problema.

8. Inspirar confianga nos alunos e facilitar o
relacionamento entre os membros do grupo.

9. Nédo ensinar o aluno, ajudar o aluno a
aprender.

10. Orientar o grupo preferencialmente através
da formulacdo de questdes apropriadas e nao
do fornecimento de explicaces, a menos que
seja solicitado explicitamente pelo grupo.
Nesses casos, estas explicacbes deverdo ser
bem avaliadas e nunca consistir de aula tedrica
abrangente.

11. Ndo intimidar os alunos com demonstracédo
de conhecimentos.

13
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12. Ativar os conhecimentos prévios dos
alunos e estimular o uso destes conhecimentos.
13. Contribuir para uma melhor compreensdo
das questdes levantadas.

14. Sumarizar a discussdo somente quando
necessario.

15. Estimular a geracdo de metas especificas
para a auto-aprendizagem (estudo individual).

16. Avaliar o processo (participacdo, interesse)
e o contelido (resultados alcancados).

17. Conhecer a estrutura da escola e o0s
recursos  disponiveis para facilitar a
aprendizagem.

18. Orientar o aluno para 0 acesso a estes
recursos.

19. Estar alerta para problemas individuais dos
alunos e disponivel para discuti-los quando
interferirem no processo de aprendizagem.

20. Oferecer retroalimentacdo da experiéncia
vivenciada nos grupos tutoriais para as
comissdes apropriadas e sugestbes para
aprimoramento do  curriculo, quando
pertinente.

7.3 Papel do coordenador

1. Orientar os colegas na discussdo do
problema, segundo a metodologia dos 7 passos
e mantendo o foco das discussdes no
problema.

2. Favorecer a participacdo de todos,
desestimulando a monopolizagdo ou a
polarizacdo das discussbes entre poucos
membros do grupo.

3. Apoiar as atividades do secretério.

4. Estimular a apresentacdo de hipdteses e o
aprofundamento das discuss@es pelos colegas.
5. Respeitar posic@es individuais e garantir que
estas sejam discutidas pelo grupo com
seriedade e que tenham representacdo nos
objetivos de aprendizagem, sempre que O
grupo ndo conseguir refuta-las adequadamente.
6. Resumir as discussdes quando pertinente.

7. Exigir que os objetivos de aprendizagem
sejam apresentados pelo grupo de forma clara,
objetiva e compreensivel para todos e que
sejam  especificos e ndo amplos e
generalizados.

8. Solicitar auxilio do tutor quando pertinente.
9. Estar atento as orienta¢des do tutor, quando
estas forem oferecidas espontaneamente.
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7.4 Papel do secretario

1. Anotar no quadro, de forma legivel e
compreensivel, as discussfes e 0s eventos
ocorridos no grupo tutorial de modo a facilitar
uma boa visdo dos trabalhos por parte de todos
o0s envolvidos.

2. Ser fiel as discussdes ocorridas, claro e
conciso em suas anotagfes — para isso solicitar
a ajuda do coordenador e do tutor.

3. Respeitar as opinides do grupo e evitar
privilegiar suas préprias opinibes ou aquelas
com as quais concorde.

4. Anotar com rigor 0s objetivos de
aprendizagem apontados pelo grupo.

8 AVALIACAO DO MODULO

No Mdédulo Tematico 401, os estudantes
terdo seu desempenho avaliado com base
nas seguintes modalidades de avaliacao:

8.1 Profissionalismo - Mdédulo
Tematico (PMT)

O estudante sera avaliado mediante observacao
direta de sua participacdo feita pelo tutor,
considerando os elementos: responsabilidade,
atuacdo na dinamica tutorial, colaboragdo com
a construgdo do conhecimento, comunicacéo e
relacionamento interpessoal. Em cada sessdo
de tutoria, receberd, por parte do tutor
responsédvel, um escore de O (Sem
rendimento), 1 (Insuficiente), 2 (Suficiente)
ou 3 (Pleno), com critérios estabelecidos no
Manual de Avaliacdo (pagina 33). O Escore
Médio Final do Profissionalismo (PMTf)
resultard da soma dos escores de cada encontro
tutorial dividido pelo n° de sessdes de tutoria
do mddulo. O PMTf do 401 de cada estudante
devera ser enviado ao coordenador do mddulo
ao final deste.

8.2 Exercicio de Avaliagdo Cognitiva -
Modulo Temético (EAC MT) — Instrumento
1

O EAC-MT serda discursivo, bhaseado em
problemas, abrangendo 0s  contelidos
abordados no médulo durante as sessdes de

tutoria e palestras. A resposta do estudante serd
avaliada com base nos critérios de qualidade
de resposta, descritos no Manual de Avaliacdo
- 2022. Conforme a completude e relevancia
da resposta, o desempenho do estudante, em
cada questdo, sera classificado como: Pleno
(3); Suficiente (2), Insuficiente (1) e Sem
Rendimento (0). O Escore Médio do EAC
(EME) sera calculado mediante divisdo da
pontuacdo final obtida pelo ndmero de
questdes. Com base no EME, o desempenho
cognitivo do estudante durante 0 mddulo 401
sera classificado em:

OTIMO (AO) - Escores 2,55 - 3,00

BOM (AB) - Escores 2,00 - 2,54
RESTRITO (AR) — Escores 1,00 - 1,99
INCONSISTENTE (Al) — Escores 0,00 —
0,99
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8.2.1 Data do Exercicio de Avaliacao
Cognitiva (EAC)

Data: 18/04/2024
Horario: 8-12h
Local: salas de tutorial

8.2.2 Exercicio de Avaliagdo Cognitiva
de Recuperacéo (EACr)

Serd submetido a uma reavaliacédo, todo
estudante que obtiver escore <2 no EAC —
Instrumento 1.

Data: 20/05/2024
Horario: 14h - 18h
Local: Grande Auditorio

8.3 Frequéncia

O estudante que tiver frequéncia menor que
75% das atividades do médulo 401, incluindo
sessdes de tutoria e palestras, sera reprovado.

8.4  Avaliacdo do mddulo

Os estudantes avaliardo o médulo 401
utilizando o formato F5MT no Gltimo tutorial
do médulo.

8.5  Avaliacdo do EAC

Os estudantes avaliardo o EAC utilizando o
formato FAMT.

8.6  Critérios para aprovacgao no eixo
“Moddulos Tematicos”

Conforme o Manual de Avaliagao:
https://www.escs.edu.br/wp-
content/uploads/2022/04/Manual_de_Avaliaca
0_do_Curso_de_Medicina_Normalizado_BCE
2022_RevTBV.pdf
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9 PROBLEMAS
9.1 Problemal

A diretora do CAPSI Riacho Fundo
recebeu uma solicitacdo da Escola Classe 2 da
mesma regido para realizar um estudo de caso
acerca de dois estudantes que as professoras
regentes ndo estavam tendo sucesso na
intervencao escolar.

O primeiro caso comportava um
adolescente jA& em acompanhamento pelo
CAPSiI. Enzo é um adolescente de 17 anos com
diagndstico de transtorno do espectro autista e
retardo mental desde a infancia. A queixa da
escola era de “falta de contato social” e
“ataques de raiva” no ambiente escolar.
Quando perturbado, Enzo frequentemente fere-
se por mordedura no antebraco e agride outras
pessoas (d& belisces e puxa os cabelos),
dificultando muito a convivéncia com ele.

Ele consegue alimentar-se sozinho, mas
é incapaz de cuidar de sua higiene pessoal sem
assisténcia ou de ficar desacompanhado. A
professora insiste que a escola regular ndo é o
local apropriado para ele mas, sim uma escola
“especial”. Essa opinido gerou um debate
acalorado entre os profissionais do CAPSi e da
escola sobre os processos que envolvem a
inclusdo de pessoas com transtorno mentais
nas escolas. A discussdo ndo alcangou
consenso mas a psicopedagoga do CAPSI
comprometeu-se em auxiliar na adaptagdo
curricular de Enzo e a médica o submetera a
nova avaliacdo para eventual ajuste da dose ou
troca da medicagdio que atualmente é
risperidona (dose atual: 4 mg/dia).

O segundo caso é de uma garota de 7
anos chamada Elisa. Ela foi levada a um
neuropediatra pelos pais e estd tomando
“ritalina” por um diagnéstico de TDAH. Ela
tem dificuldades para terminar as tarefas no
tempo usual dos demais colegas, parece
“devanear” muito em sala de aula, e apesar de
estar na média, estd tendo dificuldade
importante na alfabetizacdo. A  equipe
pedagogica parece um exagero medicar uma
crianca tdo pequena. Os pais também ficaram

reticentes com o uso de remédio controlado
pela crianca mas que o médico lhes informou
gue ndo havia duvida do diagnéstico ja que 0s
exames 0 haviam confirmado: “P300”,
“ressonancia” e “eletroencefalograma”. Na
discussdo, a equipe do CAPSi preocupou-se
com o efeito do remédio considerado “forte”
para o desenvolvimento infantil e o debate
girou bastante em torno do que foi chamado de
“medicalizacdo da infancia”. A reunido
encerrou com indicacdo de avaliacdo
neuropsicolégica  seguida de  avaliacdo
psiquiatrica pela médica especialista do
CAPSiI.
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9.2 Problema?2

Alexandre € um jovem de 22 anos que
foi encaminhado para o servico de apoio ao
discente (SAD) de sua faculdade por um
professor que ficou preocupado com sua
frequéncia irregular as aulas e declinio no
desempenho. Na dltima vez que se
encontraram, Alexandre disse ao professor que
estava sendo atrapalhado pelos “aparelhos de
escuta” e pelas “maquinas de controle do
pensamento” colocados em seu apartamento.

O jovem contou que seus problemas
haviam comecado trés meses antes, apds
retornar de uma viagem para a Chapada dos
Veadeiros, ocasido em que havia fumado “um
monte de maconha”, comegou a ouvir sons
estranhos e a acreditar que seus amigos riam
dele.

Relatou & equipe do SAD que havia
descoberto que “as pessoas nao sdo quem elas
dizem ser”. Afastou-se do convivio social e
interrompeu o curso, pois alunos da faculdade
colocaram, sem que ele percebesse, uma
mindscula cdmera em seu corpo para
controlarem todos 0S seus pensamentos.
Descobriu isso na ultima aula que assistiu
guando um colega ndo 0 cumprimentou e saiu
ao encontro de um grupo préximo; ai teve a
certeza que falavam a seu respeito de forma
depreciativa e ameacadora.

Tem um irmdo de 27 anos que faz
tratamento psiquiatrico ha 10 anos com
diagndstico de transtorno esquizoafetivo.

O exame do médico que o entrevistou
na clinica universitaria assim o descreveu:
“Durante 0 exame, paciente estava bem
arrumado e cooperativo, com atividade
psicomotora normal. Seu discurso era coerente
e orientado para objetivos. Descreveu seu
humor como “com medo”. A gama ¢ a
mobilidade de sua expressdo afetiva estavam
normais. Negou ideias de culpa, suicidio ou
desvalia. Estava convencido de que era
continuamente monitorado e de que havia
aparelhos de “controle da mente” em seu
apartamento. Negou alucinagfes. Suas funcGes
cognitivas estavam inteiramente dentro dos
limites normais. Parecia ndo ter insight sobre
suas crengas”.

No ambulatério especializado em
transtornos psicéticos, 0 tratamento
medicamentoso inicialmente instituido foi
haloperidol 5 mg/dia porém apesar de melhora
dos sintomas, quatorze dias apds o inicio do
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tratamento, passou a ficar “tremendo, andando
em bloco e com dificuldade para falar e
comer”.

Trés dias depois foi levado pela
familia ao pronto-socorro por estar com grave
rigidez da musculatura, com o0s tremores
piores, febre (38,5°C) e rebaixamento de nivel
de consciéncia e a pressao arterial alta. Ficou
internado para manejo e investigacao do caso.
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9.3 Problema 3

Ricardo foi encontrado sem vida no
repouso médico do hospital onde estava de
plantdo na noite anterior. Ele ¢ um homem de
45 anos que estava enfrentando um processo
ético disciplinar pela morte de um paciente sob
seus cuidados h& nove meses.

Segundo os colegas, Ricardo era um
homem reservado, dedicado, cortés e bastante
dedicado a sua profissdo.

Nos ultimos cinco anos 0 companheiro
relatou que ele teve pelo menos dois periodos,
com cerca de 2 meses de duragdo cada, em que
tinha muita apatia, anedonia, desesperanca,
desmotivacdo, isolamento social e ideias de
menosvalia. Por diversas vezes falou que tinha
dificuldade de se concentrar e de raciocinar,
alegando uma profunda tristeza e total
desinteresse pelas suas atividades diérias.

Recusava-se a ir ao especialista por que
acreditava que as medicagbes que 0s colegas
psiquiatras prescreviam poderiam interferir na
sua capacidade de trabalho.

Apdbs a morte do paciente e da grande
exposic¢do na midia que o caso gerou, passou a
ficar sem querer sair de casa, comendo pouco,
passando o dia deitado em seu quarto sempre
gue ndo estava no trabalho.

Os irmdos contaram que desde os 12
anos, Ricardo era exagerado em suas
preocupagfes com simetria, ordenagdo e
limpeza. N&o tinha rituais mas era também
muito rigido com regras. Achavam que era seu
jeito e que isso até o teria favorecido na vida
por ser muito disciplinado.

Na familia tinha pessoas com histdrico
de transtorno mental: um primo com
diagndstico de TOC que se suicidou ha mais
de 30 anos e suas duas irméas fazem tratamento
para depressao.

A morte de Ricardo foi confirmada ao
exame pericial por intoxicagdo exdgena. O
caso gerou uma comogdo enorme entre todos
os profissionais do centro cirargico onde ele
cometeu suicidio. A medicina do trabalho em
conjunto com a equipe de psicologia e
psiquiatria  elaboraram um plano de

intervencdo para a equipe temendo o efeito

Werther.
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9.4 Problema 4

Denise, 40 anos, professora, casada é
trazida ao pronto-socorro pelo marido. Este
informa que ela ndo tem dormido nas Gltimas
trés semanas, “passa a noite preparando aulas,
fazendo projetos para melhorar a educacdo no
DF”.

Tem feito gastos excessivos, compra
livros, revistas e objetos escolares e doa aos
alunos carentes. Insiste em sair & noite e
“festejar a vida” com amigos. Tem ficado
irritada, agressiva, falando cada vez mais
rapido, cheia de planos, acredita que em breve
serd secretaria de educacdo. Planeja uma
audiéncia com o governador para mostrar seu
grande projeto.

Adoeceu pela primeira vez aos 22 anos,
ap6és o nascimento de seu primeiro filho. Na
época ficou muito apéatica apresentando
tristeza, anedonia, irritabilidade e ideacdo
suicida. Fez acompanhamento psiquiatrico por
um ano com remissdo completa dos sintomas,
porém abandonou o tratamento.

A0s 26 anos apresentou quadro de muita
euforia e irritabilidade. Desinibida
sexualmente, usava roupas coloridas e com
decotes exagerados, na época sonhava em ser
modelo e wusava varias “formulas para
emagrecer”. Foi dificil manté-la em tratamento
domiciliar sendo  necessaria internacao
compulséria depois de ter sido encontrada nua
em uma boate.

Recebeu alta apés 30 dias com
prescricdo de carbonato de litio 900 mg/dia
(litemia sérica: 1,0 mEg/L). A ocasido foi
contraindicado o uso de anfetaminas.

N&o aceita a doenca e sempre
interrompe o tratamento com alegacéo de estar
boa.

Ficou estavel por trés anos, porém
suspendeu a medicagdo, alegando ganho de
peso, acne e tremores de extremidades.

Ndo faz uso de antidepressivos, pois
sabe que seu irmdo se matou “logo que
melhorou de uma depressdo profunda com o
uso deste tipo de remédio”.
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Seu pai “sempre foi deprimido e bebeu
até morrer”. Uma prima ja foi internada em
hospital psiquiatrico porque “ficou excitada
demais e estava tirando a roupa em pleno
‘eixdo’ ” e uma tia tem temperamento dificil,
estando sempre de mau humor.

A0 exame, encontra-se vestida com
roupas sensuais e de cores vivas. Falando alto
e rapido, sendo dificil interrompé-la.
Hipervigil, logorréica, apresentando fuga de
ideias, sem critica, diz estar Otima, que
ninguém consegue acompanhar seu raciocinio
por ser “modéstia parte”, muito inteligente.
Repete trechos de autores da literatura
brasileira fazendo trocadilho por assonancia.
Acredita estar sendo vitima de um compl6 para
deixa-la internada por ser a melhor professora
do Brasil e “incomodar os incompetentes e
invejosos”.

Apo6s avaliagdo, foi indicada a
internacao, sendo introduzido  outro
estabilizador de humor e risperidona.

Antes de receber alta foi feita a
abordagem das medidas psicoeducacionais a
paciente e aos familiares, visando melhor
prognostico da doenca.
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95 Problemas

Julia tem 25 anos e foi levada ao pronto-
socorro pelos familiares por estar ameacando
cortar os pulsos, mesmo com as argumentagdes
da mae.

Ja& no consultério, sozinha com o
psiquiatra, ela diz ter ficado “muito deprimida”
porque seu pai viajou a trabalho e ndo se
despediu dela. Ela achou uma “falta de
consideragdo, de amor pela familia”.

Ao exame Julia estava vigil, orientada
auto- e alopsicamente, discurso coerente, sem
evidéncias de sintomas psicéticos ou
depressivos. Chegou a dizer que ouvia vozes,
mas ja no final da consulta negou.

Reclamou ter  “depressdes”  que
duravam “apenas algumas horas”. Apresentava
comportamento sedutor chegando a fazer
piadas enquanto relatava sua historia.
Justificava que, por vezes, fazia cortes
superficiais nos pulsos “para poder sentir
algo... tirar este vazio no meu peito”

A mée relatou que Julia sempre foi de
temperamento dificil, com dificuldade de
respeitar limites e regras de convivéncia. E
instavel, as vezes extremamente afetiva e
carinhosa e, em outros momentos, é explosiva,
agressiva e irreverente. Pontua que quando ela
inicia um namoro “¢ intensa na relagdo, até
sufoca 0 outro, mas, de repente rompe
completamente e inicia uma nova relagdo de
um dia para outro”.

Ja foi internada varias vezes em servicos
de salde mental, devido a episédios de
agressividade, tentativas de suicidio e por
abuso esporadico de substancias psicoativas. A
familia diz que nunca se chegou a definir um
diagnostico:  “ora  consideram  transtorno
bipolar, ora transtorno borderline, ora dizem
ser histeria...”.

A méae informou que as internacdes sdo
breves, pois a filha tem muitas discussées com
a equipe técnica, pelas dificuldades de seguir
normas impostas nas unidades de acolhimento.

Os conflitos domiciliares sdo frequentes
por que o pai tem um padrdo de funcionamento
rigido, pouco afetuoso e inflexivel, ao que um

terapeuta de familia outrora nomeou como
“anancastico”. A mde €é portadora de
fibromialgia, tendo tido longos periodos de
afastamento do trabalho e isolamento social

Ja usou Varios medicamentos,
irregularmente, como antipsicoticos,
estabilizadores de humor e calmantes, porém
nunca obteve melhora significativa.

Quando o psiquiatra acabou a
investigacdo, sua conclusdo foi por “baixo
risco de suicidio, no momento”. Deu alta
hospitalar com orientacdes para
acompanhamento ambulatorial.

Aproveitou para explicar a elas a
importancia da psicoterapia para todos da
familia, visando desenvolver mecanismos de
enfrentamento melhor adaptados e maior
capacidade de resiliéncia para Julia.
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9.6 Problema 06

Luciana tem 23 anos, mora em Brasilia
ha 9 meses, e trabalha como atendente de
balcdo em uma lanchonete no aeroporto de
Brasilia. Foi levada ao pronto-socorro pela
gerente da loja, com relato de ter desmaiado.
Deu entrada pela neurologia mas recuperou a
consciéncia assim que chegou, mas dizia que
ndo sentia mais suas pernas, 0 que a
impossibilitava de andar.

A acompanhante contou que conhecia
Luciana h& pouco tempo mas que ela era uma
jovem bastante reservada, falava pouco, muito
sensivel a criticas ou qualquer observagéo que
a chefe fazia. Relatou que “é preciso muito
jeito para falar com ela... parece muito fragil”.

Os sintomas haviam comecado pouco
apos ter sido alvo de grave hostilidade de uma
cliente na frente da gerente, que na ocasido
teria acolhido as queixas da cliente e indicado
a mesma grande possibilidade de desligamento
da funcionéria.

Ao exame, encontrava-se em cadeira de
rodas, segurando a mao da acompanhante,
receptiva ao contato, colaborando com o
exame. Respondeu de forma clara e coerente a
todas as perguntas, porém com VOz
infantilizada.

Luciana insistia que ndo poderia mais
andar e comportava-se como tal, embora nao
expressasse nenhum sofrimento diante de uma
paralisia subita.

Apbés minucioso exame fisico, o0
neurologista descartou doengca neuroldgica
primaria e solicitou avaliacdo pela psiquiatria.

O psiquiatra percebeu que os sintomas
pioravam quando o foco da entrevista estava a
eles direcionados. Resolveu manté-la em
observacdo mas explicou a familia que nao
havia evidéncia de quadro grave e que
provavelmente ela recuperaria 0s movimentos
a qualquer momento.

O médico a acolheu e legitimou o
sofrimento através de uma escuta empatica. A
paciente agradeceu e disse que preferia
“descansar um pouco depois de tanta emogao”.
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Passadas duas horas, Luciana informou
gue 0s movimentos j& estavam voltando e que
ja conseguiria andar. Antes de ir embora assim
qgue a familiar chegou, a gerente da loja
guestionou ao médico se a paciente havia
“simulado a doenga”.

Com autorizacdo e na presenca da
familia o psiquiatra esclareceu as diferencas do
quadro da paciente, transtorno facticio e,
simulacdo e reforcou o potencial das
inquietacGes psiquicas na etiologia de doengas.

A paciente recebeu alta no dia seguinte
sem  prescricdo  medicamentosa, com
encaminhamento seguimento em psicoterapia
ambulatorial.
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9.7 Problema 7

Gislane tem 32 anos, é solteira, filha
Gnica por parte de mae. E assessora legislativa
no Senado Federal, mora sozinha.

E a terceira vez na semana que
comparece ao pronto-socorro com relato de
“um medo subito, com coragdo disparado e
martelando em meu peito, cabe¢a formigando,
suando demais e, a0 mesmo tempo, com as
maos e os pés frios; mesmo respirando
profundamente, sentia-se sufocada”.

Em todas as ocasides, apos ser recebida
no hospital e examinada, teve remissao
espontanea dos sintomas. Apesar disso, tem
medo de ter os sintomas novamente e insiste
em fazer mais exames para identificar a causa
de sua doenca.

Inconformada com a medicina, ela ja
procurou trés diferentes cardiologistas que
indicaram que tanto a ausculta cardiaca quanto
0s exames complementares estavam normais
exceto pelo achado de prolapso de valvula
mitral que “ndo justifica 0s sintomas tampouco
adogdo de tratamento especifico”. Ambos
encaminharam para psiquiatria e o Ultimo
prescreveu clonazepan para uso diario.

Na consulta com o psiquiatra ao ser
guestionada sobre a primeira crise contou com
riqueza de detalhes que “foi exatamente ha seis
meses. Tenho nitido na memdria: estava saindo
para uma viagem de férias ao encontro de
amigas, estava feliz e tranquila, mas, minutos
antes de embarcar, sem mais nem menos, me
veio a crise! E uma espécie de alarme, corpo e
mente saem do meu controle, e ai tenho a
nitida sensacdo que vou enlouquecer, ou que
vai acontecer algo pior que a morte, 0 meu
coragdo dispara, minha mente escurece, parece
gue nunca mais vou melhorar. Quando eu
melhoro consigo perceber que talvez tenha
exagerado, mas € impossivel ndo apavorar s6
de pensar na possibilidade de ter outra crise

Referiu que desde entdo ndo saia de casa
sozinha, com medo de passar mal. Estava
preocupada pois 0 uso didrio do remédio
prescrito pelo cardiologista estava
atrapalhando muito no trabalho.

Como antecedente familiar fala do
irmdo mais velho que “passou a ter alguns
destes sintomas depois que foi vitima de um
assalto a mao armada e nunca mais conseguiu
trabalhar”. E de sua mae gque tem diagnostico
de transtorno de ansiedade generalizada e faz
uso regular de remédio controlado além de
psicoterapia.

Sentiu-se  acolhida pelo  médico
psiquiatra que prescreveu:; escitalopran 10
mg/dia, manteve o clonazepan em regime SOS
(apenas para a eventualidade de uma nova
crise) e indicou psicoterapia de orientacdo
cognitivo comportamental e atividade fisica
moderada regular.
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9.8 Problema 08

Robson tem 59 anos, é casado, trabalha
com construcdo civil, e foi levado ao pronto-
socorro por apresentar-se “agitado e confuso”.

Segundo a esposa, seu marido faz uso de
bebida alcodlica desde os 18 anos. Antes usava
a bebida para divertir “...comecava a ficar mais
engracado, brincalhdo, depois ja se irritava
com qualquer coisa e s6 parava quando ja
comegava a vomitar... ficava a semana se
recuperando... Voltando a beber nos finais de
semana”.

Atualmente bebe diariamente, no
minimo, meia garrafa de aguardente, e diz que
esse € seu Unico prazer na vida.

Ha trés dias, alcoolizado e voltando para
casa, caiu da bicicleta e sofreu vérias
escoriagbes no corpo, sem perda da
consciéncia. Apos avaliacdo médica, que ndo
evidenciou complicacbes, foi liberado e
convencido a nunca mais beber.

Desde entdo ndo consegue dormir ou
trabalhar e hoje, iniciou quadro de intensa
ansiedade, agitacdo, diz sentir-se ameacado,
sentindo insetos andando pelo corpo.

Ao chegar ao pronto-socorro estava
orientado autopsicamente, desorientado
alopsicamente, com expressédo de medo diante
de estimulos sonoros. Discurso dirigido
coerente, porém, com atencdo flutuante e
confabulando. Por vérias vezes saindo do
assunto em tela e passando a um dialogo
confuso com um interlocutor ndo visivel.
Evidente inquietacdo psicomotora. Humor
ansioso, tendendo a irritabilidade.

Sudorético, taquicérdico, taquipneico,
febril, com tremores de extremidades e PA de
170x100 mmHg.

Durante o exame fisico pediu para que o
ajudassem a retirar pulgas do seu corpo. Em
seguida  apresentou  crise  convulsiva
generalizada. Foi medicado, com resolucéo da
crise.

A avaliacdo neuroldgica, que incluiu a
realizacdo de tomografia computadorizada de
crénio, ndo evidenciou alteragdes.
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O plantonista entdo indicou internacdo
na Unidade de Clinica Médica e instituiu
tratamento medicamentoso.

Apbés 7 dias recebeu alta com
encaminhamento para o CAPSad sob protestos
da familia que queria transferéncia de Robson
contra a vontade dele para uma clinica de
tratamento para dependéncia quimica.
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9.9 Problema 9

Ivone, 75 anos, é uma mulher vilva e
residente em wuma instituicdo de longa
permanéncia. Foi admitida no servico de
Ortopedia e Traumatologia do Hospital de
Sobradinho ap6s fratura de fémur por queda da
propria altura durante o banho. Foi submetida
a procedimento cirlrgico para osteossintese
com desfecho peri- e intra-operatério
satisfatorio.

Ao ser chamado, o médico plantonista
foi informado que a paciente estava
apresentando  quadro  de inquietacdo
psicomotora e confusdo. Pelo relato da
enfermagem, em tom de bastante desagrado
para com a paciente, a mesma permanecia
caminhando pela unidade de traumatologia
durante a noite, incomodando outros pacientes.
O quadro teve inicio pouco tempo apds alta da
recuperacao pds-anestésica e admissao na
enfermaria.

A abordagem da equipe demonstrava
ndo recordar o que havia sucedido tampouco o
motivo da internagdo. Durante o dia mostrava
leve agitacdo sem motivo aparente. N&o
conseguia ler ou assistir televisdo e nem
sempre reconhecia os familiares que a
visitavam. Por vezes, afastava os profissionais
de enfermagem e fisioterapeutas a empurrfes
quando queriam mobiliza-la para prestar 0s
cuidados requeridos. Foi vista conversando
com pessoas imaginarias e mirando fixamente
em um ponto no teto. Entre os episodios de
agressividade, a paciente se acalmava e
chegava a dormir por curtos periodos (em
média meia hora). Mas a noite parecia ndo
conseguir repousar e sua agitacdo aumentava.
Enquanto os outros pacientes adormeciam, ela
vagava pelos corredores e os despertava.
Entrava em outras enfermarias e deitava no
leito de outros pacientes. Varias vezes tentou
sair do hospital com vestes hospitalares e foi
impedida e trazida novamente ao seu leito.
Antes da cirurgia a paciente comportava-se
normalmente apesar das cuidadoras da ILP
terem descrito prejuizos notdérios em sua
memoria ou concentragao.

Ao exame psiquico sumario, a paciente
foi encontrada sentada em seu leito,
mussitando. Mostrava-se perplexa e néo
cooperativa. Estava globalmente desorientada
e apresentava hipoprossexia. Nao foi possivel
aplicar qualquer teste cognitivo. N&o se notou
qualquer alteracdo do humor ou afeto.

Ao exame fisico, incluindo neuroldgico,
ndo foram identificadas alteracbes apesar de
ter sido incompleto pela falta de cooperacao da
paciente. Niveis pressoricos normais, no limite
inferior.

O hemograma e transaminases hepaticas
mostraram-se normais. O eletrocardiograma
mostrou infarto pequeno antigo.
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GLOSSARIO PSICOPATOLOGICO

ABULIA - Falta de vontade ou motivagéo

ACATISIA - Inquietacdo motora que vai desde uma sensacdo de inquietacdo interior,
geralmente localizada nos masculos, até a incapacidade para sentar ou deitar. Efeito colateral
de alguns medicamentos.

AFETO - Sentimento, emocao.

AFETO EMBOTADO - Transtorno do afeto manifestado por uma redugdo grave na
intensidade do tom sentimental externalizado.

AFROUXAMENTO DE ASSOCIACOES — As ideias mudam de um tema para outro de
forma néo relacionada. Quando o afrouxamento é severo a fala fica incoerente

AGITACAO — Atividade motora excessiva, geralmente sem finalidade e associada com
tensdo interna.

ALEXITIMIA - Perturbacdo da funcdo afetiva e cognitiva que superpde entidades
diagnosticas. A manifestacdo principal é dificuldade para descrever ou reconhecer as proprias
emocoes

ALUCINACAO — Percepcao sensorial na auséncia de um estimulo externo real.
ALUCINACAO HIPNAGOGICA — Percepcao sensorial falsa que ocorre ao pegar no sono,
geralmente considerada ndo patologica.

ALUCINACAO HIPNOPOMPICA — Falsa percepcdo que ocorre ao despertar do sono,
geralmente considerada ndo patologica.

ALUCINOSE - Uma condicdo na qual o paciente sofre alucinagdes em um estado de clara
consciéncia

ANEDONIA - Incapacidade para experimentar prazer em atividades que geralmente
produzem sensacOes agradaveis

AMBIVALENCIA — Coexisténcia de emocdes, atitudes, ideias ou desejos contraditorios,
com relacdo a uma pessoa, objeto ou situacdo particular.

ANSIEDADE — Apreensdo, tensdo ou inquietacdo pela antecipacdo de perigo de fonte
grandemente desconhecida ou nao reconhecida.

ANSIEDADE FLUTUANTE - Ansiedade severa, generalizada, persistente, néo
especificamente relacionada com um objeto ou evento particular e sendo, frequentemente,
precursora do panico.

ANULACAO — Mecanismo de defesa que opera inconscientemente, no qual algo inaceitavel
e ja feito é simbolicamente atuado ao contrério, geralmente de forma repetida, na esperanca
de se obter alivio da ansiedade.

BINGE - Consumo de doses altas e repetidas de substancias psicoativas, em geral
estimulantes para manutencédo do estado de euforia causado por tais substancias.

CARATER - Soma dos tragos de personalidade relativamente fixos e modos habituais de
resposta de uma pessoa.

CATARSE - Liberacao saudavel (terapéutica de ideias através de “por para fora” da
consciéncia materiais acompanhados por uma reacdo emocional apropriada).

CATATONIA — Imobilidade com rigidez muscular ou inflexibilidade e, as vezes,
excitabilidade.

COMPULSAO — Uma ansia insistente, repetitiva, intrusiva e indesejada para realizar um ato
gue é contrario aos padrdes ou desejos comuns da pessoa.

CONFABULAGCAO - Criacdo de historias em resposta a questdes sobre situacdes ou eventos
gue néo sdo recordados.

CONSCIENCIA — Parte moralmente autocritica dos padrdes proprios de comportamento,
desempenho e juizo critico. Comumente igualada a superego.
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CONVERSAO - Mecanismo de defesa que opera inconscientemente a fim de evitar a
ansiedade derivada de conflitos psiquicos. As ideias e impulsos reprimidos sdo convertidos
em uma variedade de sintomas somaticos envolvendo o sistema nervoso.

CRASH - E a diminuicdo da euforia durante um episodio de consumo de doses altas e
repetidas de estimulante. Com aumento de ansiedade.

CRAVING - Fenémeno de natureza subjetiva que corresponde a experiéncia da necessidade
de obtencdo dos efeitos de uma substancia psicoativa. (Fissura).

DELIRIO — Falsa crenca firmemente sustentada, apesar de provas obvias ou evidéncias do
contrario. Pode ser de perseguicdo, de grandeza, de cilme.

DEJA VU - Sensac&o ou ilusdo de que esta vendo o que ja foi visto antes.
DESLOCAMENTO - Mecanismo de defesa que opera inconscientemente no qual emogdes,
idéias ou desejos sdo transferidos de um objeto original para um mais aceitavel.
Frequentemente utilizado para alivio da ansiedade.

DESORIENTACAO — Perda da percepcéo da posicio do self em relacio a espago, tempo ou
outras pessoas.

DESPERSONALIZACAO - Sentimento de irrealidade ou estranheza envolvendo tanto o
ambiente, o self ou ambos.

DESREALIZACAO - Sentimento de distanciamento do proprio ambiente.

DISFORIA — Humor desanimado.

DISSOCIACAO - Diviséo e separagio de grupos de contelidos mentais da consciéncia, um
mecanismo central para a conversdo histérica e transtornos dissociativos.
DISTRAIBILIDADE - Incapacidade para manter a aten¢do; mudanca de uma area ou topico
para outro com minimo estimulo.

ECOLALIA — Repeticdo como um eco, das ultimas palavras escutadas pelo paciente.
ECOPRAXIA — Repeticdo imitativa dos movimentos de uma outra pessoa.

EGO — Na teoria psicanalitica, uma das trés divisées no modelo do aparelho psiquico, sendo
as outras o id e o superego. O ego representa a soma de certos mecanismos mentais, tais como
percepcdo e memoria, e mecanismos de defesa especificos. Serve para mediar entre as
demandas das pulsdes instintivas primitivas (Id) e proibicdes parentais e sociais internalizadas
(superego) e a realidade. Os compromissos entre essas forcas tendem a resolver o conflito
intrapsiquico e servir a uma funcdo adaptativa e executiva.

EGODISTONICO — Aspectos do comportamento, pensamentos e atitudes de uma pessoa
visualizados como repugnantes ou inconsistentes com a personalidade.

EGOSINTONICO — Aspectos do comportamento, pensamentos e atitudes de uma pessoa
vistos como aceitaveis e consistentes com a personalidade total.

ESTERIOTIPIA — Repeticdo persistente e mecanica da fala ou atitude motora. Observado na
esquizofrenia.

EUFORIA — Sensacdo exagerada de bem estar fisico e emocional geralmente de origem
psicoldgica.

FANTASIA — Sequéncia imaginativa de eventos ou imagens mentais.

FOBIA — Medo intenso, obsessivo, persistente, irrealista, de um objeto ou situacéo.
FORMACAO REATIVA — Mecanismo de defesa que opera inconscientemente e no qual
uma pessoa adota afetos, ideias, atitudes e comportamentos que sdo opostos aos impulsos que
guarda consciente e inconscientemente (por ex. zelo moral excessivo pode ser uma reagéo a
impulsos associais fortes, mas reprimidos).

FLEXIBILIDADE CEREA — A pessoa pode ser moldada e depois mantida em uma posicao,
parecendo ser feita de cera.

FRANGOFILIA — Impulso ao estragalhnamento de objetos, deixando tudo em frangalhos.
FUGA DE IDEIAS — Salto verbal de uma ideia para outra. As ideias parecem ser continuas,
mas sao fragmentérias e determinadas pelo acaso ou associa¢des temporais.
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GLOSSOLALIA — Expressao de uma mensagem reveladora por meio de palavras
ininteligiveis (falar em linguas).

HIPNAGOGICO — Refere-se ao estado semiconsciente imediatamente anterior ao sono,
pode incluir alucinages, que ndo possui significado patologico.

HIPOMANIA — Estado psicopatoldgico e anormalidade do humor que fica em algum ponto
entre a euforia normal e a mania. E caracterizado por otimismo irrealista, pressdo da fala e
atividade e necessidade diminuida do sono.

HUMOR - Emocéo global e constante que, ao extremo, colore acentuadamente a percepgéo
do individuo a cerca do mundo.

HUMOR EXPANSIVO - Expressdo de sentimento sem limitagdes, frequentemente com
superestimacao de seu significado ou importancia.

IDENTIFICACAO — Mecanismo de defesa que opera inconscientemente pelo qual uma
pessoa padroniza suas a¢des de acordo com outra pessoa. Deve ser diferenciado da imitacéo
que é um processo consciente.

ILUSAO — Percepcdo errdnea de um estimulo externo real.

INSIGHT EMOCIONAL - Nivel profundo de entendimento ou consciéncia que pode levar
a mudancas positivas na personalidade e no comportamento.

INTROJECAO — Mecanismo de defesa que opera inconscientemente através do qual objetos
externos amados ou odiados sdo simbolicamente incorporados pelo individuo.
ISOLAMENTO - Mecanismo de defesa que opera inconscientemente e é central nos
fendmenos obsessivo-compulsivos, nos quais o afeto vinculado a uma ideia é tornado
inconsciente, deixando a ideia consciente sem cores e emocionalmente neutra.
JULGAMENTO - Capacidade de avaliar corretamente uma situacdo e de agir de forma
adequada em relagéo a ela.

LA BELLE INDIFERENCE - Literalmente, “a bela indiferenca”. Visto em certos pacientes
com transtorno de conversdo que mostram uma falta inapropriada de preocupacéo a cerca de
suas deficiéncias.

LOGORREIA — Fala incontrolavel, excessiva.

MECANISMO DE DEFESA - Processos intrapsiquicos inconscientes que servem para
aliviar conflito emocional.

MUSSITACAO — E a expressdo da linguagem em voz muito baixa, o doente movimenta o0s
labios de maneira automatica produzindo murmurio ou som confuso.

MUTISMO - Recusa de falar por razdes conscientes ou inconscientes.

NEGACAO — Mecanismo de defesa que opera inconscientemente, utilizado para resolucio
de conflito emocional e alivio da ansiedade, pela desconsideracdo de pensamento,
sentimentos, desejos e necessidades que sao conscientemente intoleraveis.

NEGATIVISMO — Oposigéo ou resisténcia, encoberta ou manifesta, a sugestéo ou conselhos
externos.

NEOLOGISMO - Uma nova palavra ou combinacdo condensada de varias palavras criada
por uma pessoa para expressar uma ideia altamente complexa ndo prontamente compreendida
por outros.

NEUROSE - Estrutura psiquica, na qual o paciente ndo perde o contato com a realidade e 0s
sintomas sdo experimentados como egodistonicos; o comportamento ndo viola as regras
sociais.

OBSESSAO — Uma ideia ou impulso persistente e indesejado que ndo pode ser expurgado
pela Idgica e raciocinio.

ORIENTACAO - Consciéncia de si mesmo em relac&o a tempo, lugar e pessoa.
ORIENTACAO ALOPSIQUICA — Orientacio no tempo e espago.

ORIENTACAO AUTOPSIQUICA- Orientacdo quanto a si mesmo.
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PENSAMENTO ABSTRATO - Capacidade de apreciar as nuances do significado;
pensamento multidimensional com capacidade de usar metaforas e hipoOteses de forma
adequada.

PENSAMENTO CONCRETO - Pensamento caracterizado pela experiéncia imediata e ndo
por abstracao.

PENSAMENTO MAGICO — Conviccdo de que o pensamento se equaciona pela ac&o.
Ocorre em criangas, em sonhos, em pessoas primitivas.

PERCEPCAO — Processos mentais pelos quais os dados intelectuais, sensoriais e emocionais
sdo organizados logicamente ou de modo significativo.

PERSEVERACAO — Tendéncia para emitir a mesma resposta verbal ou motora a variados
estimulos, vezes sem conta.

PROJECAO — Mecanismo de defesa que opera inconscientemente, no qual o que é
emocionalmente inaceitavel no self é inconscientemente rejeitado e atribuido a outros.
PSICOSE - Transtorno no qual a capacidade da pessoa para pensar, responder
emocionalmente, recordar, comunicar, interpretar a realidade e comportar-se apropriadamente
esta bastante prejudicada de modo a interferir amplamente com a capacidade para satisfazer as
demandas comuns da vida.

RACIONALIZACAO — Mecanismo de defesa pelo qual um individuo tenta justificar ou
tornar conscientemente toleraveis os sentimentos, comportamentos ou motivos que, de outro
modo, seriam intoleraveis.

REGRESSAO - Retorno parcial ou simbdlico a padrées mais infantis de reacdo ou
pensamento.

REPRESSAO — Mecanismo de defesa que opera inconscientemente, que bane ideias,
fantasias, afetos, e impulsos inaceitaveis da consciéncia ou que mantém fora desta o que
jamais esteve consciente.

RUMINACAO — Preocupago obsessiva com ideias e recordagdes.

SIMBOLIZACAO — Mecanismo geral em todo o pensamento humano pelo qual alguma
representacdo mental representa uma outra coisa, classe de coisas ou atributo de algo é
subjacente a formacdo dos sonhos e de alguns sintomas, como reacdes de conversdo,
obsessdes e compulsdes. A ligacdo entre o significado latente do sintoma e o simbolo é
geralmente inconsciente.

SUBLIMACAO — Mecanismo de defesa que opera inconscientemente pelo qual os impulsos
instintivos, conscientemente inaceitaveis, sdo desviados para canais pessoal e socialmente
aceitaveis.

TANGENCIALIDADE - Resposta a uma pergunta de modo obliquo ou irrelevante.
TEMPERAMENTO - Predisposicdo constitucional para reagir de determinada maneira aos
estimulos

TRANSE - Estado de atencdo focalizada e atividade sensorial e motora diminuida.
VERBIGERACAO — Repeticio estereotipada e aparentemente sem sentido de palavras ou
sentencas.
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