ROTEIRO DE OBSERVAÇÃO CLINICA

1- Identificação                                                                               data:

Nome

Idade:                            Cor:                     Sexo:         Estado Civil:

Naturalidade:                              Procedência:

Endereço:

Escolaridade:                          Religião:                 Profissão:

2- Queixa e Duração

3- Historia Pregressa da Moléstia Atual

 (Descrever e ordenar os fatos relacionados ao(s) problema(s) do paciente, inicio, desenvolvimento dos sintomas com cronologia adequada, fatores desencadeantes ou predisponentes, tratamentos e procedimentos já realizados).

4- Interrogatório sobre os diversos aparelhos (IDA) ou Interrogatório Complementar (IC)

Sintomas Gerais: Febre (continua, remitente, recidivante...), emagrecimento ou aumento de peso (kg em quanto tempo), disposição geral, rendimento no trabalho ou nas atividades habituais.

Pele: temperatura, umidade, coloração (eritematosa, hipercromica, hipocromica, icterícia, cianose, cicatrizes, acnes, comedão, furúnculos, estrias, feridas,etc...

Cabeça: cefaléia (caracteriscas), vertigem, tontura, lipotmia

Face: edema fácil (localização e evolução), fotossensibilidade, lesões

Olhos: edema palpebral, ordeolo, calásio, lacimejamento, exoftalmia, enoftalmia, estrabismo, catarata.

              Visão: acuidade visual (perto,longe), diplopia, fotofobia, escotomas, uso de óculos(tipo).

Ouvido: dor otorreia (cor, cheiro,aspecto, tempo e lado), zumbidos, acúfenos e audição.

Nariz: epistaxe, coriza~(cor, aspecto, cheiro, freqüência, lado ), prurido, obstruções, espirros, fatores desencadeantes, Olfato: hiposmia,anosmia, cacosmia.

Boca: lábios (cianose, queilose, lesões...), língua (dor,ardor, tamanho,gustação, coloração, lesões), gengivas (sangramento na escovação, inflamação, dor, secreção), dentes (caries,falhas, odontalgias, neuralgia), salivação (secura, hipersalivação,gosto).

Garganta: amidalite,faringite, disfadia, odinofagia

Laringe: Alteração da voz, rouquidão (inicio, duração,periodicidade, fatores desencadeantes)

Pescoço: bócio, nódulos, batimentos arteriais, estase venosa, fistulas, edema.

Cardiovascular: dispnéia (tempo, duração,fatores desencadeantes, relação com esforço e grau, horário de aparecimento), dispnéia paroxística noturna, dor no peito (caracteriscas da dor), palpitações (com falhas ou sem, relação com esforço), sincopes, hipertensão arterial, sopros cardíacos (conhecimento sobre tempo,tratamentos...).

Aparelho Respiratório: dispnéia (caracterizar,relação com substancias alérgenas, pó, mofo mudanças climáticas, fatores emocionais, substancias irritantes), tosse (horário, duração, crises fatores desencadeantes, seca produtiva),  expectoração (aspecto, cor e quantidade de secreção, cheiro, hemoptoica), hemoptise (quantidade), dor no peito (relação com a respiração), tentar definir com os caracteres da dor. 

Gastrointestinal: apetite (picassismo), polifafia (quantidade – qualidade), sede-polidipsia(volume), disfagia, odinofagia, dor retroesternal (características), dor epigástrica, (relação com a alimentação, jejum, horário, clocking,fatores de melhora,piora, periodicidade, acalmia), digestão (dia gástrico, intolerância alimentar, regurgitação, eructação, azia, náuseas, vomito (quantidade, aspecto, restos alimentares, bile, gosto, tardio, precoce), flatulência , hematemese, melena, enterorragia, hábito intestinal (caracterizar cor, aspecto, consistência, cheiro, numero de evacuações, puxo, tenesmo, ruídos intestinais), constipação, diarréia, disenteria, prurido anal, hemorroida.

Aparelho urinário: habito urinário, nicturia, disuria, polaciúria, urgência miccional, incontinência urinaria de esforço,espontânea, retenção, dificuldade de iniciar ou terminar a micção, piuria, dor lombar (cólica, irradiação, sintomas acompanhantes), calculose renal, proteinúria (espuma na urina).

Genitais: menstruações (ciclo, menarca, telarca,dismenorreia, hipermenorreia, oligomenorreia, alterações do comportamento, sintomas acompanhantes), metrorragia, relações sexuais (inicio, ejaculação precoce, frigidez, dispauremia, grau de satisfação, orgasmo, parceiros fixos ou múltiplos, comportamento de risco, uso de anticocepcionais), corrimento uretral ou vaginal (aspecto, cheiro, quantidade, cor, horário e períodos de aparecimento), doenças sexualmente transmissiveis (sífilis, blenorragia, herpes, cancro, aids..), hábitos sexuais (homossexualidade, promiscuidade), lesões, pruridos.

Mamas: secreções (aspecto, pus, sangue..), galactorreia, tumores, nódulos, mastalgia, amamentações.

Aparelho locomotor: limitação da movimentação, dor articular (caracterizar quais as articulações comprometidas, ritmo mecânico ou inflamatorio, relação com o movimento e com o repouso, evolução no tempo, simetria, migratória, itinerante, fixa, rigidez matinal ou de repouso, presença de sinais inflamatórios ou artalgia), deformidade ósseas ou articulares, câimbras, edema (sede, extensão, intensidade, consistencia, dor, temperatura, simetria), alterações troficas da  pele, ulceras, varizes, claudicação intermitente (caráter,localização, tempo de aparecimento, evolução, distancia..), temperatura das extremidades, cianose, fenômeno de Raynould.

Sistema nervoso: convulsões (descrever movimentos, alteração da consciência, liberação dos esfíncteres, tempo de aparecimento, evolução, exames e tratamentos), paralisias, parestesias (tipo sensibilidade, localização, distribuição – em bota e luva, dermatomos), incoordenação, movimentos automáticos anormais (tiques, tremores –cinetico, postural ou de repouso.

Aparelho Psíquico: colocar-se disponível para ouvir o paciente, sua historia de vida, seu lado emocional, investigar  a infância, seu relacionamento com os pais, irmãos, parte afetiva com os pais, namorado(a), esposo(a), satisfação da convivência, sexual, vida profissional, gostar do que faz, ambiente de trabalho, situação financeira, principais preocupações recentes ou anteriores, temores (doença, morte...), distúrbio do sono, idéias de suicídio, consumo de drogas, aspectos da personalidade (irritabilidade, stress, passividade, timidez, falta de confiança em si, depressivo), tratamentos já realizados com psicólogos, psiquiatras, medicamentoso, internações psiquiátricas.

5- ANTECEDENTES

PESSOAIS 

Condições de nascimento(tipo de parto- normal, cesareana ), desenvolvimento neuropsicomotor (andou com que idade, falou com que idade, escola, aprendizado)

Doenças próprias da infâncias, vacinações, transfusões de sangue, internações (motivos, datas), cirurgias (garganta, apêndice, varizes, cesáreas, lesões de pele, dentes, polipos nasais..., colocando cronologicamente se possível) filhos, casamento(s).

Hábitos: tabagismo números de cigarros]dia desde quando(outros tipos charuto, cachimbo..) Álcool: tipo de bebida, quantidade e periodicidade (quantas dose-dia ou que freqüência semanal). Outras drogas (especificar e quantificar). Alimentares (excesso de doces, refrigerantes, café- historia alimentar- come carne, ovos leite, verduras, frutas, frituras com que regularidade).

Condições de moradia (alvenaria, madeira, quantas pessoas moram juntas, números de cômodos, água encanada, esgoto, facilidade de comunicação,telefone,tv,micro...)

Epidemiológicos: chagas, esquistossomose, tuberculose, lepra, hepatite.

FAMILIARES

Heredograma 

Doenças semelhantes à do paciente na família, doenças genéticas, hipertensão arterial, diabetes mellitus, distúrbios psiquiátricos, câncer, chagas, alergias,etc. 

6 EXAME FÍSICO

Exame Físico Geral

Estado Geral (bom, regular,mal), Fascies (quando característica), Estado de nutrição (estado trofico muscular, anexos, tecido celular subcutâneo), hidratação (hidratado, desidratado), Atitude (ativa, passiva, forçada, decúbito preferencial), Dispnéia objetiva (eupneico, dispnéico), Edema (discreto, localizado, generalizado ou anasarca).

Pele e mucosas: Palidez (corado, descorado, discreta, moderada, acentuada), 

                           Cianose (acianotico ou cianótico quantificar)

                            Icterícia (anicterico ou ictérico quantificar)

Lesões de pele e anexo (petequias, equimoses, hematomas, hiper e hipocromia, discromias, papulas, maculas, eritema, vesículas, bolhas, pústulas, cicatrizes, xantelasmas, nódulos, atrofias, espessamentos, distrofias ungueais, onicorrexis)

Linfonodos: cadeias (retroauriculares, cervicais posteriores, anteriores, nucais, submandibulares, submentonianos, supra e infracaviculares, axilares, peitorais, epitroceares, poplíteos, inguinais).

Peso             Altura            Pulso          Frequencia cardíaca    freqüência respiratória

Temperatura        Pressão arterial ( em pé , sentado, deitado mmhg).

EXAME FISICO ESPECIAL

Sempre levar em conta os componentes do exame físico Inspecção, percussão, palpação e ausculta, quando se aplicarem.

Cabeça

Crânio: forma, tamanho, calota craneana, dor, deformidades, abaulamentos, depressões, cabelos, pediculose...)

Aparelho Vusual:  pálpebras (edema, lesões), sobrancelhas, cílios, globo ocular(exo, endoftalmo), conjutiva (inflamações, ordeolos, icterícia), córnea, mobilidade ocular extrínseca, nistagmo, pupilas, reflexos pupilares( fotomotor direto, indireto, acomodação), glândula lacrimal. Fundo de Olho (vasos da retina- cruzamentos patológicos, artérias em fio de cobre e prata, vasoespasmo-), papula (edema), fóvea (estrela macular), exsudatos (algodosos, moles, duros), hemorragia (em chama de vela, em lençol), neoformação vascular (microaneurismas) acuidade visual.

Aparelho Auditivo: orelhas, conduto auditivo externo, hiperemia, descamação, otorreia (purulenta, hemorrágica, fungos), membrana timpânica (coloração, triangulo luminoso, abaulamento e retrações, perfurações, cicatrizes, drenos, pus).

Nariz: forma (em sela, normal, desabamento), rinoscopia anterior (septo nasal, ulceras, cornetos nasais), rinorreia, (coriza mucosa, hemorrágica, purulenta).

Seios da Face e mastoides: dor a palpação e à percussão.

Boca: lábios (queilite,queilose, lesões inflamatórias, erupções herpeticas, neoplasicas), gengivas ( aftas, gengivite, epólis), dentes (carie, falhas, próteses, oclusões), língua (macroglossia, forma, saburrosa, despapilada,atrofia de papilas, geográfica), lesões sublinguais (leucoplasias), orifícios da glândulas salivares (Stenon, Sub mandibular, sublinguais).

Faringe: amigdalas palatinas ( tamalho, hipermia, placas de pus, caseum, ulceras), orofaringe (nódulos linfáticos e base da língua).

Glândulas Salivares: parótida (tamanho, dor coloração da pele, tumor, conduto se Stenon, submandibulares e sublinguais.

Pescoço:

Forma, tamanho, musculatura, abaulamentos retrações, fistulas.

Traquéia-Laringe: posição, retração, pulsatilidade.

Tireóide: inspecção (impressão estática e a deglutição), sinal de Maranhon (bócio mergulante),  palpação (dor, istmo, lobos esquerdo e direito, volume , consistência, nódulos, bócio difuso, uninodular, multinodular), ausculta (sopro tireóideo).

Turgencia jugular: estase a 45 graus, presente ou ausente, pulsatil ou não, unilateral ou bilateral.

Carótidas: pulso, freqüência, frêmito, tortuosidade, consistência, aneurisma, sopro.

TORAX

Inspecção estática: forma do tórax (simetria, abaulamento, retrações, aumento do diâmetro Antero-posterior, enfisematoso, cifoescoliotico, infudibuliforme).

Inspecção dinâmica: tipo repiratorio (costo-abdominal, costal-superio), expansibilidade (simétrica, assimétrica), tiragem intercostal, sinais de Lemos Torres, dispnéia (inspiratória, expiratória), cornagem ou traqueismo. 

Palpação: expansibilidade, elasticidade, frêmito toraco vocal, frêmito pleural.

Percussão: som claro pulmonar, submacicez, hipersoniridade, macicez, coluna (sinal de Signorelli).

Ausculta: murmúrio vesicular, ausculta sistematizada e simetrica por regiões do tórax ( presente, diminuída ou ausente), expiração prolongada, sopro brônquico, anforico ou cavitario, roncos, sibilos, estertores sub e creptantes, atrito pleural.

 Ausculta da voz: broncofonia (normal, aumentada, diminuída), pectoriloquia áfona e fônica, egofonia.

PRECORDIO

Inspecção: abaulamentos, retrações, abalamentos pulsateis, ictus cordis.

Palpação: frêmito e bulhas palpáveis, ictus cordis (localização, extensão, tipo – globoso, cupuliforme-, rítmico ou arrítmico.

Ausculta: freqüência cardíaca  .......bat/minutos, bulhas cardíacas (rítmicas, normofoneticas, arrítmicas fibrilação atrial, bigeminismo, trigeminismo, galope protodiastolico, pressistolico, click, 3 bulha, 4 bulha.

Focos: mitral, tricúspide, aortico, aortico assessório, pulmonar. Manobras de Valsalva, Riveiro Carvalho. (hipofonese, hiperfone, desdobramento).

Tipos de sopro: sistolico,diastolico, pré-,meso, telesistolico, pré,meso telediastolico, em ruflar de tambor, em pio de gaivota, regurgitativo, ejetivo,rude, áspero.

ABODOMEN

Inspecção: forma(plana,escavado,em batráquio, globoso em avental), circulação colateral(sentido da corrente, porto-cava superior, inferior, cabeça de medusa), cicatriz umbelical (normal, plana, abaulada ou protusa, hérnia), cicatrizes cirúrgicas, abaulamentos localizados, movimentos peristálticos visíveis, batimentos aorticos, desaparecimento da depressão epigástrica.

Palpação superficial: dor, rigidez da parede abdominal, compressão e descompressão dolorosa (Sinal de Blumberg), tumores de parede e intraperitoniais.

Palpação profunda ou deslizante: estômago, cólon transveso, ceco, sigmóide, ascendente e descendente.

Fígado: inspecção, percussão, punho-percussão dolorosa(Sinal de Torres Homem), palpação (método de Lemos Torres e de Mathieu), caracterizar a borda hepática (fina , romba), volume em .......cm da borda costal na linha hemiclavicular e no apêndice xifóide, superfície (lisa, irregular, nodular), consistência e presença de dor à palpação, pulso hepático.

Vesícula Biliar: inspeção (visível ou não), ponto cístico doloroso (Murphy), palpação (manobra de Murphy), Sinal de Curvoisier-Terrier.

Baço: inspeccão, percussão .....cm da borda costal ou quais espaços intercostais, palpação (manobra de Mathie-Cardarelli, decúbito de Shuster, e paciente em decúbito dorsal), caracterizar, consistência, borda, superficie, dor  a palpação e presença da chanfradura esplênica.

Rins: inspecção (rins policisticos, transplantados, proticos), palpação (método de Israel e Devoto).

Aorta Abdominal: inspecção (pulsatilidade), palpação (tamanho em cm, características da parede), ausculta (batimentos, sopros), pesquisa de aneurisma.

Hérnias: inguinais, umbelicais, crurais, escrotais e incisionais.

Região anal: inspecção externa (hemorróidas, fissuras, vegetações- condiloma)

Toque retal: orifício anal( tônus), ampola retal (presença de fezes, lesões, fecaloma), próstata (tamanho, consistência, sulco mediano, lobos posteriores, noção de volume)

Genital Masculino: inspeção e palpação ( distribuição dos pelos, edema, hidrocele, sinais inflamatórios, ulceras, cancro, prepúcio, freio da glande, vasos), bolsa escrotal, testículos.

Genital Feminino: inspeção/palpação (distribuição dos pelos pubianos, lesões vulvares, ulceras, cancros, glândula de Bartolin, leucorreia), vulva, uretra e vagina.

Mamas: tamanho, simetria, consistência, nódulos, secreção ou desgarga papilar à expressão.

AUSCULTA:  ruídos hidroaereos (pelo menos 2 minutos de ausculta), aorta abdominal, frêmito hepático.

PERCUSSÃO: som timpânico, submaciço, maciço, propedutica de ascite (macicez móvel, semicírculo de Skoda, sinal do piparote, Sinal de Jobert, percussão  do fígado e baço.

MEMBROS/EXTREMIDADES

Estado trofico muscular e da pele, anexos, edema (caracterizar sede, extensão, intensidade, coloração, temperatura, consistência, dor, simetria), cianose, discromias, ulceras, lesões.

Exame das artérias: consistência, tortuosidade, em traquéia de passarinhos, simetria, pulsos nos membros superiores- braquial, radial, ulnar, inferiores- femural, poplíteo, tibial posterior,anterior, pedioso), medir a pressão arterial nos membros superiores e inferiores.

Perfusão periférica: manobrade Moskpwisky- tempo de enchimento venoso, rubor paradoxal.

Exame das Veias: varizes, manobras de Trendelemburg, sinal de Romans, sinal da bandeira (trombose venosa profunda), circulação colateral.

APARELHO LOCOMOTOR

Em todas as articulações observar 1- sinais inflamatórios (rubor, calor, dor e edema) 2- sinais degenerativos (creptações, deformidades), 3- limitação de movimento (mecânico ou por dor), 4 – atrofias ou hipertrofias musculares e retração tendinia.

Esquelo Axial: 

Coluna Vertebral: curvaturas normais (lordose cervical, cifose toraxica, lordose lombar e cifose sacral), curvatura anormais (escolioses, hipercifose, hiperlordose, cifoescoliose), dor a digito-pressão e punho-percussão dos espaços intervertebrais e interapofisarios, observae e  descrever.

Movimentos da coluna vertebral: cervical (flexão, extensão, lateralidade, rotação e circundução), dorsal (flexão e extensão), lombar (rotação D e E, lateralidade), sacroiliaca dor a digito pressão, manobras para despertar dor (mennel, abertura e fechamento).

Articulação Temporo-mandibular: movimentos (abertura e fechamento, lateralidade, prognatismo, retrognatismo), observar simetria e creptação.

Esquele Apendicular Superior:
Ombros: dor a digito-pressão dos tendões bicipital e deltóideo, a das bolsas teno-sinoviais subacromiais, subdeltoidea e subcoracoide, que compõem a síndrome do ombro doloroso. Movimentos do ombro (flexão, extensão,adução, abdução, rotação interna e externa e circundução.

Cotovelo: dor a digito-pressão dos tendões epicondiliano e epitroclear. Movimentos (flexão e extensão).

Punhos: forma do punho (quadratura, desvio ulnar), dor a digito-pressão. Movimentos (flexão, extensão, pronação, supinação e circundução).

Mãos/Dedos: deformidades, atrofias dos interosseos, desvio ulnar dos dedos, mãos suculentas (edema) atrofia da pele, endurecimento do subcutâneo, articulações metacarpo-falangeana, interfalangeanas proximais e distais, movimentos (adução, abduçãodas metacarpofagangeanas e flexão e extensão das interfalagianas.

Membros Inferiores:

Coxo-femural: movimentos (flexão e extensão, abdução e adução, rotação interna e externa), observar dor e limitação de movimento.

Joelhos: volume articular, derrame (sinal da tecla), dor, ligamentos (interno, externo e cruzados), movimento (flexão e extensão.

Tornozelos: movimentos (flexão plantar e extensão, flexão dorsal, inversão, eversão, circundução).

Pé/antepé: dor no arco plantar e digito-pressão dos artelhos. Articulações metatarso-falangeans, interfalangeanas. Movimentos: flexão e extensão.

EXAME NEUROLÓGICO

1-Estado de consciência: consciente, sonolento, torporoso em coma (escala de Glasgow).

2-Equilibrio: teste de Romberg

3-Motricidade voluntária observar amplitude, velocidade e simetria dos movimentos, manobras de oposição de força, manobras deficitárias (Mingazzini, braços extendidos, Barre).

4-Coordenação dos movimentos: diadococinesia, sinergismo, indez-nariz, index-index, calcâneo-joelho.

5-Motricidade passiva: pesquisa do tônus muscular (hipotonia, hipertonia elástica- em canivete-, piraminal, hipertonia plástica – em roda denteada- extrapiramidal.

6- Motricidade involuntária: movimentos involuntários anormais (coréia, balismo, atetose, distonias de torsão, tremores (cinético,postural e de repouso).

7- Reflexos: superficiais (cutâneo-abdominal, cutâneo-plantar, cremastericos).

Profundos ou miotáticos: axiais da face (glabela, oro-orbicular, mentoniano), bicipital, tricipital, estilo-radial, cubito-pronador, adutor da coxa, patelar e aquileu, pesquisa-los sempre de forma simétrica e quantificar (presente ou normal, diminuído, ausente e exacerbado.

Reflexos patológicos: Babinsky, Watemberg, Mendel, Rossolino, Hoffman, palmo mentual.

8- Motricidade autonômica: marcha (normal, ataxica, ebriosa, talonante, anserina, escavante, em estrela), fala (afasia de expressão), mímica.

9- Sensibilidade: superficial (táctil – protopático e discriminação tátil e epicritico), termica, dolorosa, observar o mapa dos dermatomos.  Profunda: vibratória ou palestesica, cinético – postural  ou propriocepção profunda consciente, compressão profunda muscular dolorosa.

I.       Exame Psíquico (Exame do Estado Mental Atual): Obs: não assinalar simplesmente sem alterações  ou alterado, mas descrever a função.

1. Aspecto geral: verificar atentamente aspectos do cuidado pessoal do paciente, higiene, trajes, postura geral, mímica, atitude global durante a entrevista (atitude calma, hostil, desconfiada, assustada, apática, desinibida, indiferente, etc.)

__________________________________________________________________
      __________________________________________________________________
2. Nível de consciência: normal, obnubilção leve, torpor, sopor. Histórico de estados dissociativos. (lembrar que pacientes aparentemente despertos, mas perplexos e com dificuldade de apreensão do ambiente e desorientação temporal podem estar apresentando um quadro de delirium.)

3. Orientação: Alopsíquica (quanto ao tempo-dia da semana, do mês, mês do ano, ano e quanto ao espaço-cidade em que estamos, bairro, distância da residência ao hospital) e autopsíquica (quanto a si mesmo-nome, quem é o pai e a mãe, profissão, amigos, etc.). 

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
4. Atenção: Normoprosexia (funcionamento normal), hipoprosexia (diminuição global da atenção e concentração; hipervigilância: atenção não se fixa, hipertenacidade: fixa-se em demasia). 

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
5. Memória: Memória imediata, recente e remota; memória de fixação (que implica percepção, registro e fixação de eventos ocorridos nos  últimos dias) e memória de evocação (eventos remotos). 

__________________________________________________________________
6. Senso-percepção: Ilusão (percepção deformada de um objeto real), alucinação (percepção sem objeto real, percebido como vindo de fora do corpo, de forma nítida), pseudoalucinação (percepção sem objeto real, percebido como provindo de dentro da “cabeça”, não há nitidez sensorial). Descrever se são auditivas, visuais, corpóreas, etc. Relatar reação do paciente ao fenômeno

__________________________________________________________________
7. Pensamento: Verificar o curso (velocidade e modo de fluir), a forma (estrutura do pensamento: frouxo, desorganizado, desagregado, confuso; idéias obsessivas, pensamento prolixo) e o conteúdo (temas principais). 

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
8. Juizo de realidade: Identificar se o juízo falso é uma idéia prevalente por importância afetiva, uma crença cultural ou um verdadeiro delírio. Descrever as características do delírio: simples-um tema único ou complexo-vários temas entrelaçados; sistematizado-organizado ou não sistematizado. Verificar o grau de convicção, a extensão do delírio (em relação às várias esferas da vida), a incompatibilidade com a realidade, a pressão (para agir) e a resposta afetiva do paciente ao seu delírio.
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
9. Linguagem: Afasias, inibição da linguagem, mutismo, loquacidade (aumento do fluxo sem incoerência), logorréia (aumento do fluxo com incoerência), perseverações verbais, ecolalia, mussitação, pararrespostas, neologismos.

__________________________________________________________________
10. Vida afetiva: Descrever o humor basal durante a entrevista e nos últimos dias (depressivo, eufórico, irritado, exaltado, pueril, ansioso, apático, hipomodulado ou aplainado). Descrever os padrões de emoções e sentimentos predominantes.

 __________________________________________________________________
__________________________________________________________________
11. lição: Verificar se o paciente realiza atos impulsivos; se há redução da vontade, da iniciativa ou “drive” (hipobulia ou abulia). Verificar atos ou rituais compulsivos (“obrigação” para realizar o ato); automutilações, auto ou heteroagressividade. Idéias suicidas, planos ou atos suicidas. Idéias homicidas. Observar se há negativismo (recusa automática em interagir com as pessoas, com o ambiente).
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
12. Psicomotricidade: Lentificação ou aceleração ou agitação. Estereotipias motoras, Tics, maneirismos, ecopraxias. Modo de caminhar, de gesticular, inquietação motora. 

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
13. Inteligência: Verificar se há retardo mental leve ou “limítrofe” (podem estudar até 6ª ou 7ª série, podem ser independentes, mas tem problemas com leitura e escrita, dificuldades com conceitos abstratos.) Retardo mental moderado: conseguem estudar apenas até 1ª ou 2ª série e conseguem realizar no máximo tarefas práticas simples estruturadas. Teste dos Provérbios (provérbios conhecidos) e Teste de Categorias (semelhanças entre martelo, alicate e serrote; ou entre navio, carro e trem): verificar grau de abstração ou concretismo e capacidade de generalização/categorização .

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
14. Personalidade: Descrever a personalidade ao longo da vida. Lembrar que a personalidade caracteriza-se por ser estável, duradouro e corresponde ao modo de ser  do indivíduo após a adolescência, nas suas relações interpessoais e formas de reagir ao ambiente. Os traços e alterações devem estar presentes mesmo fora dos episódios psiquiátricos.
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Paciente apresenta (preencha os itens):

Grupo A: “Esquisitos/Desconfiados”

1. Paranóide:( ) desconfia sempre dos outros; ( ) duvida da lealdade; ( ) sempre há segundas intenções;

2.Esquizóide:( ) frio e distante;( ) prefere atividades solitárias;( ) não tem amigos próximos; ( ) “esquizito-solitário”

3.Esquizotípico:( ) aparência e fala são bizarras; ( ) pensamentos estranhos; vagos ( ) percepções anômalas.

Grupo B: “Instáveis/Explosivos”

4.Borderline:( )instabilidade grave/ impulsividade; ( ) automutilações/comp. suicida; ( ) auto-imagem mto negativa 

5.Histriônica:( ) Expressa emoção intensamente/Teatral; ( ) Centro das Atenções; ( ) Sedutora; ( ) Sugestionável

6.Antisocial:( ) Não aceita/respeita normas, leis; ( ) mente, manipula os outros; ( ) sadismo; ( ) não sente remorsos

Grupo C: “Ansiósos/Controlados”

7. Evitativo:( ) evita contato; ( ) mto medo de crítica/rejeição; ( ) sente-se inferior; ( ) sente-se inapto social/. 

3.Dependente:( ) necessita de outros p/ decisões;( ) medo assumir responsabilidades;( ) necessita reasseguramento.

3.Obsessivo/Anancástico:( ) preocupado c. detalhes, regras; ( ) perfeccionismo ( ) rígido, controlador, teimoso.

Segundo Observação do Paciente na Entrevista e Informes de Familiares, acompanhantes:

Paciente possivelmente apresenta ( ) traços ou ( ) transtorno de Personalidade do tipo: ______________

15. Descrever sentimentos do Examinador ao longo da Entrevista (aspectos contratransferenciais, impressão pessoal, sentimentos mobilizados, etc.).
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
16. Descrever a capacidade crítica do paciente em relação aos seus sintomas e comportamentos, e transtornos (descreva a crítica em relação a reconhecer a presença dos sintomas e de atribuí-los ao transtorno mental)

17. Descreva o desejo de ser ajudado, a motivação para tomar medicamentos, ou se rejeita o profissional de saúde mental, a medicação ou outra possível ajuda. 

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
18. Súmula do exame: Descrever os principais achados positivos do Exame Psíquico.
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________                                              

HIPOTESES DIAGNOSTICAS:

SINDROMICAS

FUNCIONAIS

ANATOMICAS

ETIOLOGICA

NOSOLOGICA

