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RESUMO

O presente estudo busca ampliar o conhecimento cientifico do Transtorno de Personalidade de
causa organica, das crises epilépticas do lobo temporal direito, e a repercusséo para a vida do
individuo e sua familia ap6s esses eventos. O estudo foi realizado em Instituto Psiquiatrico de
referéncia na cidade de S&o Paulo, em periodo de estdgio curricular do curso de graduagdo em
Enfermagem, onde o paciente foi entrevistado, acompanhado, tendo oportunidade de expressar
suas idéias persecutorias, buscando alivio para seus medos. O sofrimento psicoldgico acarreta
prejuizos cognitivos e funcionais; na tentativa de resolver algumas dessas questdes a
enfermagem mostra sua capacidade no manejo empatico com o paciente, atraves de técnicas
onde o paciente cria confiabilidade e adere com nova postura, elevando seu desempenho social.
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Introducéo

Descrita por Falconer em 1964 a Esclerose Mesial Temporal (EMT) é um
diagndstico histopatolédgico caracterizado por atrofia de partes do hipocampo, amigdala
e estruturas localizadas na parte mais interna do lobo temporal (medial em
contraposicdo a lateral) [2]. Frequentemente associada com quadros de epilepsia parcial
complexa, sendo seu diagndstico muito importante, visto que resulta em lobectomia
temporal ou reducdo das convulsdes nesses pacientes. Ndo é obrigat6ria a associacao
entre EMT e epilepsia, algumas pessoas podem apresentar EMT e ndo apresentar
epilepsia. As caracteristicas da patologia incluem: crises febris, crises parciais
complexas com semiologia caracterisitica(epilepsia), farmaco resisténcia e atrofia do
hipocampo [1]. A esclerose mesial temporal ndo tem nada a ver com o0 termo
“esclerosado”, usado no meio leigo como sinénimo de deméncia. A relacdo entre
epilepsia e depressdo tem sido reconhecida desde os tempos de Hipdcrates, que
observou a frequéncia alta de melancolia entre pessoas com epilepsia e na atualidade

lidera a lista de distarbios psiquiatricos em individuos com esse diagnostico [6].

Epidemiologia



A epilepsia € um distarbio cerebral complexo envolvendo descargas elétricas
anormais, excessivas e sincrénicas dos neurénios; considerada um problema de satde
publica afetando mais de 50 milhGes de pessoas em todo o mundo, mais de 20 milhGes
dessas pessoas continuam apresentando crises que ndo sao controladas satisfatoriamente
por medicamentos [1]. Se caracteriza por crises convulsivas de repeticdo; se originam
de focos com mal funcionamento cerebral, podendo ser decorrente de inimeras doencas
e é por isso que médicos que tratam pacientes com epilepsias buscam descobrir a
doenca que causa as crises. E o mais frequente entre os transtornos neurol6gicos graves
e cursa com grande prevaléncia de transtornos mentais, entre eles o0s psicoticos com
prevaléncia de 2% a 8%. Acomete em torno de 1 a 2% da populacdo em geral. Cerca de
4% das pessoas, ou seja, lem cada 25, ja apresentou pelo menos uma crise convulsiva
na vida (se ndo houver crises de repeticdo ndo podemos caracterizar como epilepsia, dai
a diferenca nos numeros). As epilepsias refratarias correspondem a cerca de 20% dos
pacientes epilépticos e boa parte desses apresentam crises parciais complexas passiveis
de tratamento cirdrgico. A indicacdo cirtrgica criteriosa tem se mostrado eficiente para
o controle das crises. As cirurgias para tratamento de epilepsias com origem no lobo
temporal perfazem aproximadamente 60% de todas as cirurgias realizadas para

epilepsias [12].

Histdrico do paciente

Paciente diagnosticado de Epilepsia no lobo temporal (ELT) por Esclerose
mesial temporal, realizado Lobectomia temporal direita em 1997. Evoluiu com
alteracbes organicas da personalidade, com grande rigidez moral, desconfianca
excessiva e comportamento evitativo. Concomitante a isso desenvolveu quadro
psicotico autoreferente onde causava muitos transtornos aos familiares. Respondeu ao
uso de Stelazine e depois Risperidona. Contudo o paciente nunca aceitou o uso de
antipsicoticos e ficou enlouquecido quando descobriu que o pai Ihe administrava
escondido a medicacgdo. Atualmente esta com idéias persecutdrias intensas, escuta vozes
falando sobre ele, percepcOes e interpretacfes delirantes, acreditando que existe um
compld contra ele. E solteiro, nunca namorou, nem expressou vontade na questio da
sexualidade, jamais manteve relacGes sexuais. Ndo demonstra pensamentos ou impulsos

libidinosos.



Evolugéo do paciente

Paciente autoalocronopsiquicamente orientado, evolui isolado, humor irritadico,
idéias persecutorias diminuidas, durante entrevista clarificou seus pensamentos com
momentos de abreagdo, manteve contato visual. Permanece deambulando pela unidade.

Né&o apresentou resisténcia ao realizar higiene pessoal. Referiu insdnia e cefaléia.

Prescri¢es de Enfermagem

Demonstrar confianca e apoio.

Observar e anotar compreensdo e comportamento do discurso.
Desestimular manias e automuliacéo.

Manter os limites de forma clara e objetiva.

Patogénese / Etiologia

Os fatores etiol6gicos que relacionam epilepsia e psicopatologia sdo citados
abaixo,
no Quadro 1:

Firingictal ou Subictal Comportamento é refletido pelo ataque
epilético verdadeiro

Efeito das medicagdes Prejuizo nos campos  cognitivo e
comportamental

Outras anormalidades cerebrais A epilepsia como epifendmeno  de
determinada  sindrome psico  organica.
Paciente em status epilepticus pode ter
sequelas neurocomportamentais por
sofrimento cerebral

Aspectos psicossociais Desorganizagéo, desintegragdo ou
descompensagdo em pacientes epilépticos

Local do foco Psicose e alteragbes da personalidade estdo
associadas com lesbes no hemisfério
dominante. Em focos ndo dominantes o0s
transtornos do humor e ansiedade sdo mais
comuns

Predisposicdo Psicopatologia pode ser desencadeada por
evento estressor “crises epiléticas” em
pacientes com predisposicdo para determinado
temperamento

Fendmeno Kindling like Processo fisiopatolégico onde estimulos
sublimiares repetidos, quimicos ou elétricos




em certas areas cerebrais podem induzir
respostas sob a forma de alteragcbes de
comportamento antes das convulsdes

ComplicacBes de condi¢Bes psicopatoldgicas | Secundariamente associadas a epilepsia
(ex: Doenca de Alzheimer)

5]

A epilepsia do lobo temporal, com suas crises parciais complexas, é a mais
importante condicdo epilética para os psicoclinicos, contando em 55% das causas de
epilepsia em adultos. Com consequéncias graves e crénicas para seus portadores em

areas do intelecto e comportamento [4].

O Lobo Temporal é responsavel pelo recebimento e processamento da
informacdo auditiva, areas associativas ao lobo estdo envolvidas no reconhecimento,
identificacdo e nomeacdo dos objetos. Os danos causados a este lobo causam
deficiéncias na identificacdo de estimulos que foram percebidos pelo paciente; essas
deficiéncias geralmente sdo especificas como a incapacidade de reconhecer faces (pode
reconhecer pela voz), ou entender a linguagem falada (mesmo ndo existindo problemas

a nivel da escrita) [2].

As caracteristicas da epilepsia do Lobo Temporal sdo especificadas neste artigo,
visando somar conhecimento cientifico ao comportamento do paciente em estudo, sendo

descrita abaixo, no Quadro 2:

Epilepsia do Lobo Temporal Esclerose Mesial Temporal € a causa mais
comum de refratariedade a medicagédo
anticonvulsivante.

Caracteristica da crise Crises autondmicas e psiquicas.

Comportamento durante a crise 1°ipo olhar distante, movimentos
mastigatorios, degluti¢do salivar, movimentos
sem proposito com as maos (m&os a esmo),
abotoa camisa, hipergrafia (dentre o0s
mecanismos fisiopatoldgicos propostos, o
mais coerente é o0 da hiperconexao temporal).

2°tipo folhear péginas, dirigir carro ou andar
de bicicleta.

Final da crise é seguida por confusdo mental
de tempo prolongado.

3]




No CID 10, o Transtorno Orgéanico da Personalidade(F07.0) € caracterizado por
significativa alteracdo no modo comportamental, baseado nos que eram habituais ao
sujeito antes do advento da doenca. A origem das perturbagdes se concentra a expresséo
das emoc0es, de suas necessidades e impulsos. Podendo comportar alteracdo cognitiva,

da sexualidade e do pensamento [21].

Diagnostico da (EMT) Esclerose Mesial Temporal

Frente a um paciente com crises parciais complexas originadas no lobo temporal
¢ obrigatoria a realizacdo de estudos de neuroimagem, sendo o mais importante a
ressonancia nuclear magnética (RNM), que tem se mostrado indicador confiavel da
EMT, que é a mais comum condicdo patoldgica identificada na epilepsia parcial
originada no lobo temporal [9].

A zona hipometabolica cerebral detectada nos estudos de FDG-PET ¢ observada
na area de alteracdo histoldgica e de suas proximidades. Alteraces funcionais causadas
por episddios convulsivos de longa duracdo, perda neuronal, alteraces na densidade
sinaptica cortical, alguns efeitos de medicacdo anti convulsivas explicam esse

hipometabolismo [4].

O erro no diagnostico diferencial conduz a iatrogenias; um paciente com crises
parciais complexas, erroneamente diagnosticado como tendo transtorno do panico, pode

vir a ser tratado com triciclicos tendo um aumento na frequéncia das crises epiléticas.

Diagnostico do Trasnstorno Delirante Persistente (Parandia)

A caracteristica € a presenca de um ou mais delirios ndo-bizarros nem
desorganizados que persistem por pelo menos 1 més, devendo conter no delirio tema e
contexto légico rigidamente estruturado e organizado, embora continue se tratando de
uma falsa e absurda crenca. De acordo com Kraepelin, a Parandia é uma entidade
clinica caracterizada, essencialmente, pelo desenvolvimento insidioso de um sistema
delirante duradouro e inabalavel, mas, apesar desses delirios hd uma curiosa

manutencdo da clareza e da ordem do pensamento, da a¢do e da vontade [3].



Ao contrario dos esquizofrénicos e doentes cerebrais, que tem suas idéias
delirantes desconexas onde as idéias delirantes sdo um tanto desconexas. Um aspecto
fundamental para o diagndstico diferencial entre a epilepsia e a esquizofrenia é a
presenca dos sintomas negativos da esquizofrenia, pois o paciente com epilepsia

dificilmente conseguira imitar os sintomas positivos da esquizofrenia [8].

Tratamento

1-A monoterapia é a melhor opg¢do terapéutica quando é feito um diagndstico de
epilepsia. As drogas antiepiléticas consideradas de primeira linha no tratamento das
crises temporolimbicas sdo: carbamazepina (Tegretol), oxicarbazepina (Trileptal),
fenitoina (Hidantal) e acido valproico (Depakote).

O clobazam (Urbanil, Frisium) € um benzodiazepinico utilizado com bastante
frequéncia nas crises temporolirnbicas, principalmente como terapia coadjuvante.
As drogas de segunda linha, menos eficazes e produtoras de mais sedacdo, sdo
fenobarbital (Gardenal) e primidona.

Medicacdes anticonvulsivantes, muitas vezes possuem propriedades nocivas as

funcBes cognitivas.

Cuidados de Enfermagem quanto a administracdo de medicamentos a pacientes
psiquiatricos

A administracdo de medicamentos a doentes mentais pode requerer “cuidados”
especiais. Alguns problemas sdo muito comuns em unidades psiquidtricas, por ex:
pacientes que com fregiiéncia recusam a medicacdo, outros que fingem aceitar e depois
jogam fora, os que acumulam comprimidos para tomarem de uma sé vez, 0s que

solicitam e insistem por doses mais altas, etc.

Medicamentos que foram administrados no paciente do estudo:

Risperidona V.0, para tratar seus sintomas psicoticos.

Cuidados de Enfermagem: Avaliar alteracbes do batimento cardiaco e diminuigdo da
PA, atentar para queixas algicas(cefaléia).

Stelazine V.0, para tratar seus sintomas psicoticos.

Cuidados de Enfermagem: Atentar para agitacdo motora e distonias. Havendo qualquer

alteracdo desse porte, informar o médico que diminuird a dosagem do farmaco.



2-A lobectomia temporal (LT) constitui um tratamento eficaz da epilepsia do lobo
temporal refractaria ao tratamento farmacol6gico. As principais consequéncias

neuropsicoldgicas da intervencgdo sdo as alteragdes na memoria episddica e semantica.

Os critérios para realizacdo de cirurgia nas crises temporolirnbicas s&o:
a) Crises intrataveis com a terapia clinica;
b) Crises que causam perturbacGes significativas na vida do paciente;
c) Inicio localizado (focal) da crise;

d) Presenca de esclerose mesial temporal observada na RNMde cranio [11].

Resultados em grafico dos bons resultados p6s neurocirurgia (Lobectomia Temporal),

ilustrados abaixo no Graficol:
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0,6 1
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O Nao apresentam crises

0,41

B Redugdo significativa das crises

0,3 1
0,2 1
0,11

O tratamento da epilepsia funda-se em dois aspectos: tratamento das crises e atengéo ao

comportamento.

AlteracOes psicopatoldgicas causadas em pacientes diagnosticado com Epilepsia do
Lobo Temporal (EPT).



A apresentacdo clinica das crises temporolimbicas pode se constituir de experiéncias

psiquicas, descritas abaixo no Quadro 3:

llusdes (imagens deformadas de um objeto
real e presente)

Dismegalopsias, macropsias, micropsias

Alucinacdes

Percepcdes falsas ocorrem na auséncia de
estimulo sensorial (visual, auditivas).

Estados Dismnésticos

Sensacdo de Déja Vu e de Jamais Vu

Despersonalizacdo

Sensacdo de ndo ser mais a mesma pessoa,
sente ter perdido empatia e sentimento pelos
outros, podendo ocorrer essa sensagdo
também nos estados de histeria ou parandides

Experiéncias afetivas

Medo, ansiedade, tristeza acompanhada de
soliddo, raiva, alegria, excitagdo sexual e
prazer.

AlteracGes motoras

Movimentos mastigatérios, estalo labial,
arrasto dos pes, atitudes inapropriadas (ex:
despir-se em publico, fala incoerente)

Automatismos

O automatismo deambulatério ocorre quando
acOes que o paciente fazia antes das crises
continuem durante o ictus como dirigir um
carro, executar peca musical, etc.

Gargalhadas (epilepsia geléstica)
Corrida (epilepsia procursiva)

Caminhar em pequenos circulos (epilepsia
volvular)

Caminhar
perambular(poriomania)

despropositadamente,

(5],

[12]

Sindromes psicopatoldgicas associadas com epilepsia do lobo temporal (Psicoses

interictais englobam os pos cirurgias):

Psicoses

(delirios e ou alucinagdes,

de carater esquizofreniforme e

maniatiformes); o delirio mais comum € do tipo persecutério envolvendo a crenca do

paciente estar sendo vitima de conspiracdo, traicdo, perseguicdo, envenenamento,

intoxicacdo ou ser alvo de comentarios maliciosos [3].

Sindromes depressivas (0s epiléticos apresentam uma incidéncia maior de

depressdo comparados com a populagdo geral); do tipo enddgeno melancélica




particularmente da EMT, confirmando a hipotese de estudos que essa seja a lesdo mais

implicada na depressao [6].

Estudos anteriores afirmam que pacientes com epilepsia do lobo temporal
apresentam um maior indice de psicopatologia do que a populacéo geral [1]. Quanto a
depressdo no paciente epilético o grafico 2[9], abaixo ilustra a prevaléncia comparada as

pessoas ndo epiléticas.

0,7

0,6- O Depressao na
epilepsia farmaco

0,51 resistente

0,41 B Depressao nas crises
epiléticas recorrentes

0,3-

0,2 O Depressdo na
epilepsias lobo

0,11 frontal

0.

A Depressdo €, essencialmente, uma doenca que se manifesta por episodios

depressivos recorrentes e cada episodio geralmente dura de alguns meses a alguns anos,



com um periodo normal entre eles. Em cerca de 20% dos casos, porém, a depressdo
segue um curso cronico e sem remissédo, ou seja, continuamente (OMS), especialmente
quando ndo hé& tratamento adequado disponivel [20]. Sendo um distarbio do humor as
pessoas que experimentam depressdo branda se descrevem como chorosas, tristes e
abatidas. Nas depressfes mais graves os sintomas incluem alteragdes do sono (insénia
ou hipersonia), irritabilidade, sentimento de desinteresse social e aten¢do diminuida,
mudancas fisicas como ganho ou perda de peso, dores de cabeca ou sensagdes de fadiga

desconsiderando o tempo de descanso [18].
Manejo realizado com o paciente diante da crise parandica

O paciente referido neste estudo apresentava delirios persecutérios, acreditava
estar sendo constantemente perseguido e vigiado pelo FBI, ndo apresentava vontade de
realizar a higiene com medo das cameras no banheiro. A abordagem empatica foi usada
no manejo ao paciente intervindo no seu modo de funcionamento diario, sendo preciso
provar-lhe que as cameras ndo estavam la, “haviam sido retiradas a nosso pedido”. Mais
confiante ele voltou a realizar sua higiene, porém desconfiado. Se o vinculo e
confiabilidade ndo houvesse sido criado ele ndo atenderia o pedido e a tensdo estaria

imposta no ambiente.

Intervencdo da Enfermagem durante uma emergéncia psiquiatrica

A intervencdo na urgéncia, como exigéncia peremptéria de resolver o
insuportavel da doenca, da vivéncia do pavor, obriga a emergéncia a subjetividade,
oferecendo a possibilidade da simbolizacdo do traumatico para que se ligue a novas
palavras. O paciente se encontrava em Crise de agitacdo aguda relacionada a Psicose
Aguda Delirante: agitacdo, juizos e ideias delirantes [crencas dissociadas da realidade],
atividade alucinatoria [percepgdes desconexas da realidade], agressividade,
desconfianga, angustia [15]. Algumas dessas situacdes ndo necessitam de tratamento
longo, e contar com um profissional apto a intervir no momento oportuno pode evitar o
agravamento da crise. O histoérico do paciente constava que ele era considerado “chato”
pelos familiares; esse comportamento é tipico da patologia, e diante disso e uma vez que

sdo circusntanciais e viscosos, a terapia de apoio € crucial nestes individuos.



Porém, a longo prazo esta abordagem obtém pouca eficacia, visto que estes
pacientes sdo refratarios e inacessiveis ao insight psicoterapico, por ndo terem no¢do do
grau psicopatolégico de sua condigdo [15]. Uma longa entrevista pode ser conduzida
pelo paciente apenas, num interminavel soliloquio, constituido de uma sequéncia
ordenada de assuntos minuciosamente dissecados, ornamentados por lugares-comuns e
frases ou interjei¢des educadas e infalivelmente repetitivas, o que lhe caracteriza a
circunstancialidade [16]. O que reafirma sua eficacia somente durante a emergéncia em
questdo, trazendo conforto e lucidez ao paciente para que consiga evoluir para nivel

social.
Atuacdo da Enfermagem durante periodo depressivo do paciente

Foi utilizado para avaliacdo do nivel depressivo do paciente o BDI (Inventario
de depressao de Beck), [7].

Apéndices 1.0

Inventario de Depressao de Beck

Nome: V.B.N Idade: 35 anos

Estado Civil: solteiro

Escolaridade: 2°grau incompleto

Data de aplicacdo: 18 de setembro de 2009
Pontuacdo: 41 pontos Depresséo severa

1.0.  N&o me sinto triste.
l.e sinto-me triste.
2. Sinto-me triste continuamente e ndo posso deixar de sentir-me assim.

3. Sinto-me tdo triste ou tdo infeliz que ndo posso suporta-lo.

2.0.  Né&o me sinto particularmente desanimado em relagdo ao futuro.
l.e sinto-me desanimado em relacdo ao futuro.
2. Sinto que ndo existe nada porgue lutar.

3. O futuro ndo apresenta nenhuma esperanca e as coisas ndo melhorardo.



3.0.

4.0.

5.0.

6.0.

7.0.

8.0

9.0.

10.0.

N&o me sinto como um fracassado.

l.e fracassei mais do que a maioria das pessoas.

2. Quando olho para tras, o Gnico que vejo € um fracasso atras do outro.
3. Sou um fracasso total como pessoa.

As coisas me satisfazem tanto como antes.

1. N&o desfruto das coisas tanto como antes.

2. J& ndo tenho nenhuma satisfacdo em relagéo as coisas.
3. e estou insatisfeito ou chateado em relacéo a tudo.

N&o me sinto particularmente culpado.
l.e sinto-me culpado em muitas ocasides.
2. Sinto-me culpado na maioria das ocasides.

3. Sinto-me culpado constantemente.

N&o acho que esteja sendo castigado.

1. Sinto que talvez esteja sendo castigado.
2. Espero ser castigado.
3.e sinto que estou sendo castigado.

N&o estou descontente comigo mesmao.
1. Estou descontente comigo mesmo.
2.0 estou desgostoso comigo mesmo.

3. Detesto-me.

N&o me considero pior do que qualquer outro.
l.e me autocritico por minha debilidade ou por meus erros.
2. Sempre me culpo por minhas faltas.

3. Culpo-me por tudo de ruim que acontece.

N&o tenho nenhum pensamento de suicidio.

1. As vezes, penso em me suicidar, mas ndo o farei.
2.0 desejaria terminar com minha vida.
3. Suicidar-me-ia se tivesse oportunidade.

Né&o choro mais do que o normal.

1. Agora, choro mais do que antes.



2.0 Choro sempre.

3. N&o posso deixar de chorar mesmo quando me proponho.

11.0.  NA&o estou particularmente irritado.

1. Chateio-me ou me irrito mais facilmente do que antes.
2.0 sinto-me sempre irritado.
3. Agora ndo me irritam, de nenhuma maneira, coisas que antes me

impacientavam.

12.0.  NA&o perdi o interesse pelos outros.
1. Estou menos interessado nos outros do que antes.
2.0 perdi grande parte do interesse pelos outros.

3. Perdi completamente o interesse pelos outros.

13.0. Tomo minhas proprias decisdes.

1. Evito tomar decisBes, mais do que antes.
2. Para mim, tomar decisdo € mais dificil do que antes.
3.0 é impossivel, para mim, tomar decisdes.

14.0. Nao acredito que tenha pior aspecto do que antes.

1. Né&o estou preocupado porque pareco envelhecido e pouco atraente.
2. Noto mudangas constantes em meu aspecto fisico que me tornam pouco
atraente.

3.e acho que tenho um aspecto horrivel.

15.0. Trabalho como antes.

1. Tenho que me esforcar mais para comecar a fazer algo.
2. Tenho que me obrigar a fazer algo.
3.e sou incapaz de realizar alguma tarefa.

16.0. Durmo bem como sempre.
1. N&o durmo tdo bem quanto antes.
2.0 Acordo 1-2 horas antes do habitual e demoro a dormir de novo.

3. Acordo vérias horas antes do habitual e ja ndo posso voltar a dormir.

17.0. N&o me sinto mais cansado do que normalmente.

1. Canso-me mais do que antes.



2. Canso-me quando faco qualquer coisa.

3.e estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

18.0. Meu apetite ndo diminuiu.

l.e meu apetite ndo é tdo bom quanto antes.
2. Agora tenho muito menos apetite.
3. Perdi completamente o apetite.

19.0.  N&o perdi peso ultimamente (se estd tentando perder peso, esta pergunta fica

invalidada).
1. Perdi mais de 2 kg. Estou tentando perder peso.
2. Perdi mais de 4 kg, intencionalmente, comendo menos.
3. Perdi mais de 7 kg. Sim N&o

(No caso afirmativo invalidar a resposta)

20. Né&o estou preocupado por minha saude.

1. Preocupam-me o0s problemas fisicos como dores, etc. O mal-estar no estdmago
ou as gripes.

2.0 preocupam-me as doencas e tenho dificuldade em pensar em outras coisas.

3. Estou t&o preocupado pelas doencas que ndo posso pensar em outras coisas.

21.0.  Nao observei nenhuma mudanga em meu interesse pelo sexo.

1. A relacdo sexual me atrai menos do que antes.

2. Estou muito menos interessado no sexo do que antes.

3.0 perdi totalmente o interesse sexual.

Qualifica-se somando somente as respostas, a forma de classificar a pontuagdo é
a seguinte:
0 a 12 pontos: pessoa sem depressdo clinica, 13 a 20: sintomas depressivos leves,

21 a 30: depressédo moderada, 31 ou mais: depresséo severa [7].

A classificacdo quanto a depressdo no paciente foi de 41 pontos o que
indica depressdo severa, ele ndo mostrava interesse em nada que nao fosse seus

pensamentos, isso era seu foco.

Apoio da Enfermagem quanto a Qualidade de Vida relacionada a saude.



A Qualidade de Vida é um conceito multidimensional que abrange varios
dominios, indicadores sociais(posicdo funcional, atividades fisicas e de autocuidado),
doencas e sintomas relacionados ao tratamento, funcionamento social , salde
mental(estado de humor, auto estima), desenvolvimento espiritual ou existencial,
valores culturais, seguranca do ambiente, sentimentos aos outros e para si(amor,
liberdade, rejeicéo, etc). A Enfermagem tem o dever do planejamento da qualidade de
vida relacionada a satde (QVRS) do paciente avaliando os efeitos que as doencas e
tratamentos tem sobre a vida diaria e satisfacdo pessoal e familiar. Sendo sensivel a
percepcdo do estigma social, discriminacdo, rejeicdo e isolamento e dificuldades no
ambito social, limitacGes as atividades cotidianas [18].

O desemprego é associado aos estados depressivos interictais, influenciando
negativamente a QV do individuo com epilepsia. O desemprego é um fator negativo ao
paciente e o0 indice aumenta nos casos depressivos. Investir na elevacdo do estado de
animo do paciente é um dever do Enfermeiro, podendo executa-lo incentivando a
adesdo psicoterapica do tratamento, a participacdo da familia nas decisGes, manter

vinculo com o paciente que ira seguir o que a Enfermeira Ihe disser se ele confiar nela.
OBJETIVOS:

1- Realizar levantamento bibliografico da patologia primaria e recorrentes do
paciente.

2- Especificar atuacdo da Enfermagem quanto a assisténcia do paciente portador de
Psicose Delirante.

3- Mostrar os resultados da Comunicacdo Terapéutica durante as abordagens ao

paciente.

CASUISTICA E METODOLOGIA

O presente estudo trata-se de estudo de caso com paciente portador de Transtorno de
Personalidade Orgéanica, em ambiente interno de Instituto de Psiquiatria tido como referéncia na
Cidade de S&o Paulo, no periodo do més de setembro do ano 2009 durante disciplina Ciclo Vital
I11, o processo de cuidar do Enfermeiro durante estagio curricular. Esse paciente foi observado,
avaliado, sendo realizado seu acompanhamento na internagéo, no qual as técnicas da abordagem
empatica foram impostas no intuito da criagdo do vinculo e melhora da qualidade de vida do
mesmo. Foram utilizados como coleta de dados o prontuario de internacdo, contendo histérico

familiar, comportamental e da patologia.



Resultados

Diante do resultado de depressdo severa apds empregado o teste, as Técnicas de
Comunicacdo Terapéutica [8] utilizadas foram de grande ajuda, pois o paciente

exteriorizou suas angustias. As frases de efeito inseridas na conversa estdo

ilustradas no Quadro:

Quando demonstrou sentimentos niilista.

A técnica foi auxiliar no seu auto estima
orientando o paciente a chegar a algum
objetivo.

O que vocé acha de pintar um bonito
guadro hoje na Terapia Ocupacional e
depois dar de presente ao seu pai que
vocé tanto gosta? Acredito que ele ira
ficar muito feliz com isso.

Quando ele avisava que ndo iria tomar
banho por causa da perseguicdo inclusive
no banheiro.

A técnica foi de encorajamento e
enfrentamento, ao realizar sua higiene no
ambiente que ele temia ficou mais
confiante e aliviado. Pois ele queria
tomar banho s6 que tinha medo.

Vocé pode continuar agindo assim e
dando vitéria aos que ndo gostam de
vocé, mas estou lhe dizendo que o
banheiro foi revistado por mim, e vocé
confia em mim. Entdo quero que vocé se
esforce e sei que vocé consegue, aprenda
a realizar sua higiene sem se precocupar
com 0s outros, pois Vvocé sentira o
beneficio apds o banho.

Quando ele apresentava comportamento
autodestrutivo como ficar apertando os
dedos a ponto de deixa-los cianéticos, e
mania de roer as unhas até a carne. Essa
atitude era para demonstrar a sua
irritabilidade com o mundo.

A técnica foi de ordem para mudanga de
comportamento e diminuir a
automutilagdo, enfatizando que ele iria se
prejudicar em ndo poder participar da
terapia sem os dedos, deixei a escolha
para ele, e ele respondeu parando com
essas manias.

Eu sugiro que vocé pare com isso. Quem
esta sentindo a dor? Do que adianta vocé
se machucar? Olha s6 o mundo vai
continuar e as pessoas ndo estdo ligando
se vocé vai comer seus dedos, entdo
pense quem estd sendo prejudicado e
pare com essa atitude, sendo terei que
colocar luvas em vocé, e ndo terd como
pintar com elas, vocé quer isso?

8.

CONCLUSAO

Os objetivos do presente estudo foram atingidos de maneira comprobatoria e o
levantamento bibliografico trouxe amplo conhecimento sobre a patologia primaria e as
decorrentes a ela.

E fundamental respeitar a forma como cada individuo coloca suas questdes,
mesmo sendo evidente a percepcao deficitaria dos seus problemas por parte do paciente.

O Enfermeiro é quem mais tem contato com o paciente e deve beneficiar a ambos dessa



posicdo. No caso do paciente deste artigo que possuia percepcdes delirantes, nao
convinha lhe fazermos muitas perguntas uma vez que ele interpretaria isso como atitude
persecutoria.

A presenca de sintomas depressivos é um forte indicador da QVRS e pacientes
com ELT além de buscar o controle das crises, é igualmente importante a atencao a
presenca da depressdo. Através do BDI pudemos avaliar seu nivel depressivo e
desenvolver plano assistencial ligado a crise almejando a elevagdo de seu auto estima.

Pessoas com paranodia sdo de dificil convivéncia e sofrem por isso, mas trazem
consigo o lado criativo da doenca, ao invés do déficit o superavit, no lugar da
incapacidade, a ebulicdo da producdo, sendo um aspecto da doenca que somente a
Neurologia e Psiquiatria tem o previlégio de estudar. Os potenciais que se tornam
transparentes nesses pacientes como a pintura, desenho arquitetdnico, e etc, poderiam
nunca ser percebidos caso ndo fosse a imersdo na doenca. Finalizo com uma frase de
William Osler: “ndo pergunte qual doenca a pessoa tem, mas antes que pessoa a
doenga tem” [5].

Quanto a administracdo de medicamentos a esses pacientes, observamos a
ocorréncia de erros como: interacdes medicamentosas incorretas, desconhecimento
sobre determinados medicamentos. Seguindo o AME [19], todos os cuidados de
enfermagem estdo detalhadamente explicados, inclusive o tipo de alimentacdo que
prejudica a meia vida do farmaco; ficando claro que iatrogenias desse porte poderiam

ser evitadas e com isso a integridade do paciente garantida.
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