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RESUMO

PAES, M.R. Perfil e diagndsticos de enfermagem de pacientes com transtornos
mentais em um hospital geral e de ensino. 195 fls. (Tese). Doutorado em
Enfermagem. Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem. Universidade Federal
do Parand, 2013.

Os numeros globais de incidéncia e prevaléncia dos transtornos mentais, de
comportamento e problemas relacionados ao uso nocivo de alcool e outras drogas e
suas consequéncias sdo alarmantes e configura-se em uma questao grave de saude
publica mundial. O hospital geral esta incluido na rede de atencéo a saude mental e
estima-se que 30% dos pacientes atendidos para tratamento clinico ou cirdrgico
apresentam pelo menos um transtorno mental. O objeto deste estudo € o perfil
sociodemogréfico, clinico e diagnésticos de enfermagem destes pacientes. O
objetivo geral foi caracterizar o perfil sociodemografico, clinico e diagndsticos de
enfermagem dos pacientes com transtornos mentais. Trata-se de um estudo
guantitativo de corte transversal do tipo survey. O estudo foi desenvolvido em seis
unidades de internamento (Cardiologia, Neurologia, Clinicas Médica Masculina e
Feminina, Infectologia e Pronto Atendimento Adulto) do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parand. A amostragem néo-probabilistica por conveniéncia
foi composta por 179 participantes, recrutados no periodo de 01 de fevereiro de
2012 a 31 de janeiro de 2013. Os critérios de inclusdo no estudo foram: possuir
diagnoéstico de transtorno mental descrito em prontuério; ter 18 anos de idade ou
mais. Os critérios de exclusdo foram: ser paciente ja incluido no estudo e ter
reinternado; apresentar rebaixamento de nivel de consciéncia. Os dados foram
coletados por meio de entrevista utilizando-se um instrumento estruturado aplicado
aos 179 participantes e outro semiestruturado aplicado a 35 dentre os 179
participantes. Os dados foram armazenados em planilha do SPSS® 13.0, analisados
por métodos estatisticos-descritivos. Os resultados demonstraram que 53,6% eram
mulheres, a média de idade 48,95+DP15,33 anos, 79,9% brancos, 40,8% naturais
do interior do estado do Parana, 83,3% residiam em Curitiba ou regido
metropolitana, 94,4% em area urbana, 76,0% em casa propria, 19,6% moravam com
filhos e 20,1% com outros familiares, 47,5% eram casados ou em situacdo conjugal
estavel, 62,0% catdlicos, 49,8% tinham o ensino fundamental incompleto, 33,5%
trabalhavam como prestadores de servicos e 34,6% nao tinham profissédo, 25,7%
eram aposentados. Quanto a presenca de transtorno mental: 40,21% apresentavam
transtornos depressivos, com maior prevaléncia para o sexo feminino, 15,6%
transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancias psicoativas
com maior frequéncia entre os homens. Quanto a origem do recrutamento, 27,4%
dos casos foram provenientes da unidade de neurologia; 78,8% dos participantes
internaram no hospital com diagnéstico psiquiatrico prévio, isso confirma o hospital
geral como um dos componentes da rede de servicos de atencdo a saude mental;
67% faziam tratamento psiquiatrico; 77,7% usavam medicacdo psiquiatrica continua;
dados que sugerem a importancia da equipe de enfermagem na observacédo e
continuidade do tratamento a fim de prevenir desestabilizagdo do quadro
psiquiatrico; 23,5% referiram ja ter tentado suicidio; 21,2% apresentavam mais de
um diagnostico psiquiatrico reafirmando a presenca de comorbidades; 24,6% ja
usaram droga ilicita na vida. Evidenciou-se que 25,3% eram dependentes de alcool;
30,7% de tabaco e 17,3% de outras drogas. Foram identificados 31 diagndsticos de



enfermagem e a maior prevaléncia nos 35 casos estudados foi Conforto prejudicado,
51,4%, seguido de Comportamento de saude propenso a risco, 48,6%; e Risco de
suicidio, 34,3%. Quanto a categorizacdo dos diagnosticos de enfermagem 6,5%
referiram-se & Promogéo da saude, 19,3% a riscos e 74,2% a diagndsticos reais.
Concluiu-se que a distribuicdo das variaveis referentes ao perfil sociodemogréfico se
assemelha com dados gerais da populacdo. As caracteristicas clinicas coadunam as
modificacdes estruturais na Atencdo a Saude Mental no Brasil. Os diagndsticos de
enfermagem identificados d&o suporte as necessidades de cuidados psiquicos e
fisicos dos pacientes.

Palavras-chave: Perfil de salde; Saude mental; Enfermagem psiquiatrica;
Diagndstico de enfermagem; Transtornos relacionados ao uso de substancias;
Comorbidade.



ABSTRACT

PAES, M.R. Profile and nursing diagnosis of patients with mental disorders in a
general and teaching hospital. 195 sheets. (Thesis). Doctorate in Nursing.
Postgraduate Program in Nursing. Federal University of Parana, 2013.

The overall numbers of incidence and prevalence of mental disorders, of behavior
and problems related to harmful use of alcohol and other drugs and its
consequences are alarming and configures into a serious public health issue
worldwide. The general hospital is included in the network of mental health care and
it is estimated that 30% of the patients admitted to medical or surgical treatment have
at least one psychiatric disorder. The object of this study is the sociodemographic,
clinical and nursing diagnosis profile of these patients. The general objective was to
characterize the sociodemographic, clinical and nursing diagnosis profile of patients
with mental disorders. This is a quantitative study, of cross-sectional, of survey type.
The study was conducted in six inpatient units (Cardiology, Neurology, Clinical
Medical Male and Female, Infectious Diseases and Adult Emergency Services) of the
Clinical Hospital of the Federal University of Parand. The non-probability sample for
convenience consisted of 179 participants, recruited from 15t February 2012 to 31th
January 2013. The inclusion criteria in the study were: having a diagnosis of
psychiatric disorder described in the medical records; being 18 or older.The
exclusion criteria were: patients already included in the study and had to be
readmitted; present drop in the level of consciousness. The data were collected
through interviews using a structured instrument applied to 179 participants and
another semistructured applied to 35 participants. The data were stored in the
SPSS® 13.0, analyzed by statistical-descriptive methods. The results showed that
53,6% were women, mean age 48,95 + DP 15,33 years old, 79,9% white, 40,8%
natural from the countryside of the state of Parana, 83,3% lived in Curitiba or
metropolitan area, 94,4 % in urban areas, 76,0 % in their own home, 19,6% lived with
their children and 20,1% other family members, 47,5% were married or in a stable
marital status, 62,0% catholic, 49,8% had incomplete elementary education, 33,5%
worked as service providers and 34,6% had no occupation, 25,7% were retired.
Regarding the presence of psychiatric disorder: 40,21% had depressive disorders,
with higher prevalence in females, 15,6% mental and behavioral disorders due to the
use of psychoactive substances, most frequently among men. Regarding the origin of
recruitment, 27,4% of the cases were from the neurology unit, 78,8% of participants
admitted to hospital with previous psychiatric diagnosis, this confirms the general
hospital as a component of the network of health care of mental services, 67% were
under psychiatric treatment; 77,7% used psychiatric medication continuously, the
data suggesting the importance of the nursing team in observation and continuity of
treatment in order to prevent destabilization of psychiatric disorder, 23,5% reported
ever having attempted suicide, 21,2% had more than one psychiatric diagnosis
confirming the presence of comorbidities, 24,6% had used illicit drug in life. It was
showed that 25,3% were alcoholics, 30,7% tobacco users and 17,3% other drugs.
There were identified 31 nursing diagnoses and the highest prevalence in the 35
cases studied was Impaired comfort, 51,4%, followed by Risk-prone health behavior,
48,6%; and Risk for suicide, 34,3%. Regarding the categorization of nursing
diagnoses 6,5% reported to the Health Promotion, 19,3% to Risks, and 74,2% Real



diagnoses. It was concluded that the distribution of the variables related to
sociodemographic profile is similar with the general population data. The clinical
features incorporate structural changes in the Mental Health Care in Brazil. The
nursing diagnoses identified give support to psychosocial and physical needs of the
patients.

Key words: Health profile; Mental health; Psychiatric nursing; Nursing diagnosis;
Substance-related disorders; Comorbidity.



RESUMEN

PAES, M.R. Perfil y diagnosticos de enfermeria de pacientes con trastornos
mentales en un hospital general e de ensefianza. 195 hojas. (Tesis). Doctorado
en Enfermeria. Programa de Pos-graduacion en Enfermeria. Universidad Federal de
Parana, en 2013.

Los numeros globales de incidencia y que prevalece de los trastornos mentales, de
conducta y problemas relacionados al uso nocivo del alcohol y otras drogas y sus
consecuencias son alarmantes y se configura en un problema grave de salud publica
en todo el mundo. El hospital general se incluye en la red de atencion de salud
mental y se estima que el 30% de los pacientes admitidos a tratamiento médico o
quirdrgico tienen al menos un trastorno psiquiatrico. El objeto de este estudio es
describir el perfil socio-demografico, clinico e de diagndsticos de enfermeria de estos
pacientes. El objetivo general fue caracterizar el perfil socio-demografico, clinico y
diagnostico de enfermeria de los pacientes con trastornos mentales. Se trata de un
estudio cuantitativo, transversal, del tipo survey. El estudio se realizO en seis
unidades de hospitalizacion (Cardiologia, Neurologia, Clinicas médicas masculino y
femenino. Infectologia y Servicios de emergencia adulto) del Hospital de Clinicas de
la Universidad Federal de Parana. EI muestreo no probabilistico por conveniencia
consistié en 179 participantes, reclutados en febrero 1 de 2012 a enero 31 de 2013.
Los criterios de inclusién para el estudio fueron: tener un diagndéstico de trastorno
mental descrito en las historias clinicas; tener 18 afios 0 mas. Los criterios de
exclusién fueron: pacientes que ya estan incluidos en el estudio y han reiternado;
presentar el nivel de conciencia de descenso. Los datos fueron recogidos a traves
de entrevistas mediante una encuesta estructurada aplicada a 179 participantes, y
otro semi-estructurado, aplicado a 35 participantes. Los datos se almacenan en el
SPSS® 13.0, analizados por métodos estadisticos-descriptivos. Los resultados
mostraron que el 53,6% eran mujeres, de edad media de 48,95 + DP 15, 33 afios,
79,9% blancos, 40,8% naturales del estado de Parand, el 83,3 % vivia en Curitiba o
area metropolitana , el 94,4 % en las zonas urbanas, 76,0% en su propia casa , el
19,6% vivian con sus hijos y 20,1% otros miembros de la familia, 47,5% estaban
casados 0 en un estado civil estable, 62,0% catdlicos, el 49,8% no habian
completado la educacién primaria, el 33,5% trabajaban como proveedores de
servicios y el 34,6 % no tenian profesion, el 25,7% eran jubilados. Por la presencia
de trastornos mentales, 40,21% tenian trastornos depresivos, con mayor prevalencia
en el sexo femenino, 15,6% trastornos mentales y de comportamiento debido al uso
de sustancias psicoactivas con mayor frecuencia entre los hombres. En cuanto a la
procedencia de la contratacién, el 27,4 % de los casos fueron de la unidad de
neurologia, el 78,8 % de los participantes admitidos en el hospital con un diagnéstico
psiquiatrico previo. Esto confirma el hospital general como un componente de la red
de servicios de salud mental, 67% hacian tratamiento psiquiatrico; 77,7 % utiliza
medicacion psiquiatrica continua, los datos sugieren la importancia del personal de
enfermeria en la observacion y la continuidad del tratamiento con el fin de evitar la
desestabilizacion del cuadro psiquiatrico, 23.5 % reportaron nunca haber intentado
suicidarse; el 21,2 % tienen mas de un diagndstico psiquiatrico que confirma la
presencia de comorbidades, el 24,6 % habia usado drogas ilegales en la vida.
Demostrd que el 25,3 % eran dependientes del alcohol, el 30,7 % de tabaco y el



17,3 % de otras drogas. Se identificaron 31 diagnosticos de enfermeria y la
prevalencia mas alta en los 35 casos estudiados fue Disconfort, con 51,4%, seguido
por el Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud, con 48,6%; Riesgo de
suicidio, el 34,3%. En cuanto a la caracterizacion de los diagnosticos de enfermeria
6,5 % han reportado la Promocion de la Salud, el 19,3% a riesgos y 74,2% los
diagnosticos reales. Se concluydé que la distribucion de las variables relacionadas
con el perfil socio-demografico es similar con la poblacibn en general. Las
caracteristicas clinicas juntan los cambios estructurales en la Atencion a la Salud
Mental en Brasil. Los diagnosticos de enfermeria identificados apoyan a las
necesidades psicosociales y fisicas de los pacientes.

Palabras clave: Perfil de salud; Salud mental; Enfermeria psiquiatrica; Diagndstico
de enfermeria; Trastornos relacionados con sustancias; Comorbilidad.
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1 INTRODUCAO

“There can be no health without mental health”.
Ban Ki-Moon - Secretéario Geral da ONU
(WHO, 2011)

Nas ultimas décadas, a area de saude mental vem sendo considerada
prioridade nas politicas e acdes de saude em todo o mundo. Isso porque 0s
nameros globais de incidéncia e prevaléncia dos transtornos mentais e problemas
relacionados ao uso de alcool e outras drogas! sdo alarmantes. Esse quadro se
configura em uma questdo grave de salde publica mundial e tem exigido
implantacdo de agdes governamentais em carater emergencial.

Diante do aumento progressivo da prevaléncia dos transtornos mentais e da
complexidade que envolve a tematica, a definicdo de salde mental torna-se mais
complexa e abrangente do que somente a auséncia de doenca mental. Ela pode ser
evidenciada pela adaptacdo bem-sucedida aos estressores ambientais externos
e/ou internos, pela adequacédo de comportamentos, pensamentos e sentimentos,
segundo a idade, e congruentes com as normas socioculturais gerais e locais.
Envolve, entre outros aspectos, o bem-estar subjetivo, autoeficacia percebida,
autonomia, autorrealizagdo do potencial intelectual e emocional (OMS, 2001).

Por outro lado, o transtorno mental pode ser compreendido como respostas
inadaptadas aos estressores provenientes do ambiente externo ou dos fatores
internos evidenciados por pensamentos, sentimentos e comportamentos
incongruentes, que interferem na atuacéo social, ocupacional e/ou fisica da pessoa.
Nesta perspectiva, a promocao a saude mental e as a¢des intervencionistas devem
ser consideradas abrangendo a multidimensionalidade do ser humano e nao
somente focadas na doenca (OMS, 2001).

Tendo por base o conceito da Organizacdo Mundial de Saude (OMS),

entendem-se, como Transtornos Mentais e Comportamentais, as condi¢cdes

! Droga, segundo a definicdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), é qualquer substancia ndo
produzida pelo organismo que tem propriedade de atuar sobre um ou mais de seus sistemas,
causando alteracBes em seu funcionamento. Algumas substancias sdo usadas com a finalidade de
promover efeitos benéficos, como tratamento de doencas, e sdo consideradas medicamentos.
Existem, todavia, substancias que provocam maleficios a salde, os venenos ou téxicos. As drogas
que modificam o funcionamento cerebral, causando modificagbes no estado mental, no psiquismo,
sdo chamadas de substancias psicoativas (SENAD, 2013, p. 19).
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caracterizadas por alteragdes mérbidas do pensamento, do comportamento e/ou do
humor (emocgbes), associadas ao sofrimento expresso e/ou deterioracdo do
funcionamento psiquico global (CID-10, 2013).

Um comportamento alterado ou uma anormalidade do estado afetivo em um
curto periodo de tempo néo significa, em si, a presenca de transtorno mental ou de
comportamento. Para serem categorizadas como transtornos, é preciso que essas
anormalidades sejam persistentes ou recorrentes e que resultem em certa
deterioracdo ou perturbacédo do funcionamento pessoal, em uma ou mais esferas da
vida. Os transtornos mentais e comportamentais se caracterizam também por
sintomas e sinais especificos e, geralmente, seguem um curso natural mais ou
menos previsivel, a menos que ocorram intervencdes. Nem toda deterioracao
humana denota transtorno mental (CID-10, 2013). Na literatura é possivel encontrar
inomeras nomenclaturas para tais transtornos: doenca mental, distirbio mental,
transtorno mental, transtorno psiquico, entre outros. Neste trabalho, o termo adotado
sera transtornos mentais.

Estima-se que 25% da populacdo (um em cada quatro individuos) apresente
pelo menos um transtorno mental em dada fase de sua vida. Os ultimos dados
disponibilizados pela OMS indicam que aproximadamente 450 milhdes de pessoas
no mundo sofrem de transtornos mentais ou de transtornos relacionados com 0 uso
nocivo de alcool e outras drogas (WHO, 2009).

Um transtorno mental pode surgir em qualquer fase da vida de uma pessoa.
E um fenémeno multicausal, multifatorial e universal, que afeta populacées em todos
0s paises, sociedades, independentemente da idade, sexo, etnia ou posicdo social
(OMS, 2001; WHO, 2009).

Outros indicadores epidemiolégicos importantes relacionados aos
transtornos mentais sdo os indices mundiais de mortalidade prematura, morbidade e
incapacidade. Entre os transtornos mentais classificados como os de maior potencial
para gerar incapacitacdo grave estdo os do humor (transtorno afetivo bipolar e
depressdo), a esquizofrenia e os relacionados a dependéncia de substancias
psicoativas (alcool e outras drogas). Estas sindromes acometem aproximadamente
10% da populacdo em idade produtiva, portanto, exercem impacto na economia e na
sociedade em geral (OMS, 2001; WHO, 2009).
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Em 1990, os transtornos mentais foram responsaveis por 10% do total de
Anos de Vida Perdidos Ajustados por Incapacitacdo (AVAI), em 2000, 12% e, existe
uma projecao mundial de que esse percentual alcance 15% até 2020 (OMS, 2001).

O AVAI ou Disability Adjusted Life Years (DALY) é um indicador utilizado em
estudos para mensurar a carga global de doencas pela combinacdo de dois outros
indicadores: mortalidade e morbidade. O AVAI procura medir de forma simultanea os
efeitos da mortalidade e da morbidade e, dessa forma, mede os anos de vida
perdidos por morte prematura ou por incapacidade relacionada a agravos
comparados a uma esperanca de vida ideal e padrdo (SCHRAMM et al., 2004).

Com isso, o estudo realizado por Schramm et al. (2004) descreveu as
correlacdes diferenciais existentes entre o padrao epidemioldégico no Brasil e nas
grandes regides (norte, nordeste, centro-oeste, sudeste e sul) utilizando o AVAL
Este estudo concluiu que os transtornos mentais ocupavam as primeiras posi¢cdes
do ranking do AVAI para o grupo de doencas nao transmissiveis em todas as
regides do Brasil, apresentando o indice de 18,6% para a média geral de AVAI para
o Brasil.

Assim, tem-se que os transtornos mentais sdo responsaveis por 14% do
quadro global de doencgas, com estimativas que estes numeros atinjam 15% até
2030. Cerca de 30% da carga total de doencas ndo transmissiveis € devida aos
transtornos mentais e quase ¥ desse total se encontra em paises de renda baixa e
média baixa (WHO, 2009).

Diante desses dados, percebe-se a importancia da conducdo de estudos
que abordem o perfil das pessoas com transtornos mentais, a fim de conhecé-lo e
utiliza-lo como base para o planejamento e implementacdo de politicas nacionais,
regionais e locais, que subsidiem as melhores préticas assistenciais a esta clientela.

Os ultimos dados publicados pela OMS sobre os transtornos mentais
revelam que, em 2011, 5% da populacdo mundial apresentou algum grau de
transtorno do humor e, atualmente, cerca de 350 milhdes de pessoas em todo o
mundo tém um transtorno depressivo (WHO, 2012).

A depressao grave € um transtorno mental de impacto elevado na saude da
populacdo e tem sido apontada como uma das principais causas de incapacitacao
laboral, com repercussdo mundial. Ela ocupa o quarto lugar entre as dez principais
causas da carga de doenca mundial, com estimativas de que nas proximas décadas

podera ocupar o segundo lugar nesse ranking (OMS, 2001; WHO, 2009).
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Os transtornos depressivos sdo sindromes psiquiatricas de alta prevaléncia
na populacao geral. Quando se trata de pacientes internados em hospitais gerais
(HG) para tratamento clinico, estima-se que as frequéncias estejam entre 9% e 56%.
Esses numeros poderiam ser maiores, pois 0s casos de depressdao em HG séo
subdiagnosticados, uma vez que nesses servi¢cos de saude o foco do tratamento € a
doenca clinica dos pacientes, e isso tem comprometido o diagndstico, a evolucao e
o tratamento dos episodios depressivos (TENG; HUMES; DEMETRIO, 2005;
FURLANETTO; BRASIL, 2006; DAL BO et al., 2011; MOLINA et al., 2012).

Uma investigagéo desenvolvida em um HG do Estado de S&o Paulo teve
como objetivo tracar o perfil de pacientes internados na instituicdo quanto a
prevaléncia de depressao, transtornos por uso de alcool e dependéncia de nicotina.
A amostra foi composta por 4.352 pacientes internados nas clinicas médicas e
cirtrgicas, além da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e da Unidade Psiquiatrica. A
pesquisa foi considerada por seus autores como a de maior amostra de pacientes
para estudos deste tipo no Brasil. Os resultados indicaram a presenca de 14% de
transtornos depressivos na amostra de pacientes. Esse transtorno mental foi
associado a tentativa de suicidio, menor escolaridade, uso prévio de psicofarmacos
e doencas graves, como, por exemplo, o cancer (BOTEGA et al., 2010).

A gravidade e a complexidade que os transtornos depressivos podem
representar para as pessoas estdo descritas nos estudos que mostram forte relagcéo
entre transtornos mentais e episodios de tentativa de suicidio e/ou sua efetivacdo. O
comportamento suicida ndo € um transtorno mental, mas estudos tém demonstrado
que em torno de 99% das pessoas que tentam suicidio tém algum comprometimento
psiquiatrico (BOTEGA et al., 2006). Segundo alguns estudos, a relacdo entre
depressdao e tentativas de suicidio apresenta uma variacao significativa entre 13% e
53,8% dos casos, e a explicacao para larga variacao esta no fato de estes estudos
terem sido conduzidos em diferentes servicos de saude (CHACHAMOVICH et al.,
2009; SANTOS et al., 2009Db).

Os fatores que contribuem para o aumento nos indices de suicidio podem
variar entre grupos populacionais e demograficos especificos. Contudo, sabe-se que
0S grupos mais vulneraveis sao os jovens, 0s idosos, popula¢cdes de paises pobres e
subdesenvolvidos e os socialmente isolados. Podem ser citados como fatores de
risco: doencas fisicas, abuso de &lcool e outras drogas, doenca crbnica, estresse

emocional agudo, violéncia, mudanca subita e importante na vida do individuo,
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como, por exemplo, perda de emprego, separacdo do parceiro, outros eventos
adversos, ou, em muitos casos, uma combinacédo destes fatores (WHO, 2012).

Estudo realizado no Brasil buscou estimar a prevaléncia dos transtornos
mentais em pessoas que tentaram suicidio e foram atendidas em unidade de
emergéncia de um hospital geral. Os resultados mostraram que houve relagao entre
tais variaveis em 71,9% dos casos. Entre os transtornos mentais, os episédios
depressivos foram prevalentes em 38,9% dos casos, seguidos pela dependéncia de
substancias psicoativas (exceto alcool) 21,9%, transtorno de estresse pos-
traumatico 20,8%, dependéncia de alcool 17,7% e esquizofrenia 15,6% (SANTOS et
al., 2009Db).

Outra preocupacdo conjunta da sociedade e dos 6rgaos de saude mundial
na atualidade esta a cargo dos resultados de estudos epidemiolégicos sobre o uso
nocivo do &lcool e outras drogas. A dependéncia de drogas € um dos problemas de
saude publica que tem exigido esforcos de entidades e governos para tentar
amenizar seus efeitos devastadores. Estimativas da OMS assinalam que,
aproximadamente, 70 milh6es de pessoas em todo o mundo sdo acometidas por
esse agravo (OMS, 2001).

Em 2005, foi realizado um Levantamento Domiciliar promovido pela
Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (SENAD) em parceria com diversos
centros de pesquisa com o0 objetivo de tracar o perfil de consumo de drogas no
Brasil. Este estudo abrangeu 108 cidades brasileiras com uma amostra de 7.939
pessoas e mostrou que 22,8% destas pessoas amostradas ja haviam feito uso de
alguma droga (exceto alcool e tabaco) pelo menos uma vez na vida, 10,3%
utilizaram no ano? e 4,5% fizeram uso no més. Este estudo mostrou que 12,3% da
populacao era dependente de alcool; 10,1%, de tabaco; 1,2%, de maconha; e 0,5%,
de benzodiazepinico. Dessa amostra, 8,8%, 2,9% e 0,7% ja haviam usado, pelo
menos uma vez na vida, maconha, cocaina e crack®, respectivamente (CEBRID,
2006).

A dependéncia quimica é considerada doenga cerebral, multicausal, com

consequéncias multiplas nos sistemas cerebrais e organicos. Esse agravo necessita

2Uso no ano — Considerado o uso nos ultimos doze meses.

3Crack — cocaina fumada — obtida pelo seu aquecimento e mistura a agua e bicarbonato de sédio. O
resultado dessa mistura solidifica-se na temperatura ambiente, formando ‘pedras’ de formatos
irregulares. Trata-se de uma forma distinta de levar a molécula de cocaina ao cérebro (SENAD,
2013).
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de intervencdo em diversos niveis dentro da area de saude mental (familiar,
medicamentoso, psicoterapico e social) a fim de estabilizar o quadro de
dependéncia. Contudo, o tratamento e a intervencéo psicossocial da dependéncia
de substancias psicoativas € um dos maiores desafios da area de salude mental,
pois drogas novas sdo desenvolvidas com velocidade admiravel, o que gera
microepidemias em popula¢des mais vulneraveis. Ha ainda a dificuldade de os
individuos que sofrem deste agravo buscarem tratamento (RIBEIRO; ANDRADE,
2007; ASSOCIACAO BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA, 2012).

Um estudo que tracou o perfil de usuarios de cocaina e crack no Brasil
verificou que homens entre 25 e 34 anos sdo 0s maiores consumidores destas
drogas. O uso de cocaina na vida entre estudantes do ensino fundamental e médio
varia de 1,7% a 2,9% por regido. O estudo mostrou relacéo direta entre uso destas
drogas e comportamento sexual de risco entre 0s usuarios, principalmente entre as
mulheres. Os usuérios de crack em sua maioria fazem policonsumo de drogas e tém
histérico de uso da maconha como primeira droga experimentada (DUAILIBI;
RIBEIRO; LARANJEIRA, 2008).

O aumento na incidéncia e a prevaléncia do consumo de alcool e de
substancias ilicitas como a cocaina, crack, ecstasy e maconha, bem como a
precocidade do inicio do uso, tém apresentado consequéncias diretas nos indices de
morbimortalidade da populacdo mundial em geral. Como isso, os danos fisicos
representados pelas doencas clinicas decorrentes do uso nocivo do alcool e outras
drogas também tém aumentado (AZEVEDO; SILVA, 2012).

A ingesta de alcool esti associada a quase 70% dos homicidios, 40% dos
suicidios, 50% dos acidentes automobilisticos, 60% das queimaduras fatais, 60%
dos afogamentos e 40% de quedas fatais. Pode estar relacionado a uma variedade
de doencas clinicas como hipertensdo arterial, acidente vascular cerebral (AVC),
diabetes, hepatopatias, gastropatias e algumas formas de cancer como o de mama
e de esdfago. O uso nocivo de substancias ilicitas esta relacionado a problemas
respiratorios, dor precordial e distarbios cardiovasculares como o infarto agudo do
miocardio (AMARAL; MALBERGIER; ANDRADE, 2010). Este uso também é
relacionado com a idade e pode ser observado em adolescentes e jovens com
sindromes coronarianas (infarto agudo do miocéardio e angina) que fazem uso
abusivo de cocaina, crack, heroina e anfetaminas (POTT JUNIOR; FERREIRA,
2009; BOSCH et al., 2010; PARASCHIM, 2010; McCORD, 2010).
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Para Galvéz Florez (2008), em torno de 30% dos pacientes internados em
hospitais gerais para tratamento clinico faz uso de substéncias psicoativas (alcool e
outras drogas) e a maioria desses pacientes apresenta doencas clinicas
relacionadas a dependéncia quimica. O tratamento para estes pacientes se torna
mais complexo em relagédo aos outros, uma vez que a equipe que os atende, muitas
vezes, ndo estd preparada para suprir as necessidades de assisténcia ao quadro
clinico conjuntamente as condi¢cdes psicossociais.

Os agravos clinicos ocasionados pela dependéncia do alcool podem ser
exemplificados por um estudo desenvolvido em um HG da Espanha, que tragou o
perfil de 539 pacientes com sindrome de abstinéncia alcodlica, dos quais, 62,4%
foram internados pelos sintomas psiquicos dessa sindrome e 37,6%, devido a
causas clinicas, que, posteriormente, apresentaram os sintomas de abstinéncia. Do
total de sujeitos, 149 estavam internados na clinica médica e 54, em unidades
cirurgicas, 37,8% necessitaram de internamento em UTI e 6,6% foram a Obito. Em
tal estudo, quase a totalidade (90,0%) dos casos de abstinéncia alcodlica era do
sexo masculino (MONTE SECADES et al., 2010).

Estima-se que atualmente existam dois bilhdes de pessoas em todo mundo
que consomem frequentemente bebidas alcodlicas e que, aproximadamente, 76,3
milhdes sejam acometidas por transtornos mentais devidos a este consumo. Tal
consumo € considerado fator com grande potencial de aumento nos indices de
morbimortalidade (YE; CHERPITEL, 2009; BORGES et al., 2009; REHM; POPOVA,
PATRA, 2009).

De forma geral, o alcool é responsavel por cerca de 1,8 milhdes de mortes
anuais na populacdo mundial, o que significa 3,2% de todas as mortes. Do total
desses numeros que correlacionam morte com consumo de alcool, 32% séo
consequéncias de injurias ndo intencionais (acidentes de transito, afogamentos,
gueimaduras, quedas e outras). Entre o quadro de doencas gerais, em torno de 4%
séo relacionadas ao uso nocivo de alcool (YE; CHERPITEL, 2009; BORGES et al.,
2009; REHM; POPOVA; PATRA, 2009).

Com base nos resultados de estudos epidemioldgicos realizados em varios
paises, a OMS recomenda aos sistemas de saude que desenvolvam projetos de
planejamento para estabelecer uma rede de atencdo a saude mental, que integre
diversos servicos de todos os niveis de saude, a fim de proporcionar melhores

condi¢cbes de saude mental a populacao (WHO, 2009).
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No Brasil, o governo federal, notando a urgéncia em estabelecer planos de
contencdo dos numeros crescentes de casos de dependéncia quimica, langou, em
junho de 2009, um programa especifico e contingente para a situacéo deste agravo:
o Plano Emergencial de Ampliacdo do Tratamento e Prevencéo em Alcool e outras
Drogas (PEAD). O objetivo do PEAD é “intensificar, ampliar e diversificar as acoes
orientadas para a prevencédo, promocao da salde e tratamento dos riscos e danos
associados ao consumo prejudicial de drogas”. Outra intencdo desse programa €
qualificar os HGs para o atendimento clinico de pacientes dependentes de alcool
e/ou outras drogas (BRASIL, 2010, p. 16).

Politicas publicas de saude mental, como o PEAD, tém recebido cooperacéo
da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), que tem colaborado com os
paises americanos oferecendo apoio técnico nas propostas de politicas e planos na
area de saude mental. Deste modo, a OPAS auxilia no apoio sistemético na revisdo
e na divulgacao das informagdes e das melhores evidéncias cientificas nos estudos
da area de saude mental a fim de melhorar os servi¢cos e tratamentos deste campo
da saude (SENAD, 2013).

Neste contexto, tém-se testemunhado no Brasil, nos Uultimos anos,
mudancas significativas nas dimensdes politica, econémica, social e profissional,
nas quais os cuidados de saude mental se inserem (BRASIL, 2011b). Tais
transformacdes influenciaram igualmente nas funcdes e atividades dos profissionais
de salde, uma vez que existe a necessidade de atender as novas e diferentes
demandas de saude da sociedade (WHO, 2007a; b). A partir disto, reforca-se a
importancia de se conhecer o perfil desta clientela para que sirva de subsidio para
os servicos de saude planejarem e implantarem acdes efetivas para atender a
estas estratégias governamentais.

O governo brasileiro tem projetado através das politicas de saude mental
para os proximos anos a realizacdo de maior integracéo e articulagéo entre os HGs
e 0 campo da saude mental. Esse intento € considerado um desafio, porque os HGs,
“por trabalharem na légica de especialidades clinicas, apresentam muitas barreiras
para realizar a interface com a comunidade e a articulacdo com a rede de saude
mental e os territérios”. Entretanto, acredita-se no seu potencial em se estabelecer
como campo essencial, de qualidade e efetivo na rede de atencao integral a saude
mental, mediante a instalagdo de leitos ou unidades psiquiatricas, também por sua

possibilidade em oferecer “cuidado e retaguarda para os inumeros casos clinicos
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diarios nos quais o componente da saude mental é relevante” (BRASIL, 2011b, p.39-
40).

Os dltimos dados do Ministério da Saude contabilizam 646 HGs
credenciados no Sistema Unico de Satde (SUS), com 3.910 leitos psiquiatricos
disponiveis, com o intuito de fortalecer a rede de atencdo psicossocial (BRASIL,
2012). Para tanto, esses hospitais devem ser dotados de recursos humanos
(profissionais de saude) capacitados para prestar cuidado de forma integral a
pessoa com transtorno mental. Por outro lado, estudos tém concluido que existem
barreiras para a efetivacdo dessa modalidade de atencdo a saude mental devido a
dificuldade encontrada pelos profissionais de salde para desenvolver cuidados
adequados as pessoas em sofrimento psiquico (CAMPOS; TEIXEIRA, 2001,
VARGAS; LABATE, 2005; JIMENEZ BUSSELO et al., 2006; PAES, 2009; PAES et
al., 2010; VARGAS, 2010).

Destarte, devem ser crescentes o interesse e o desenvolvimento de estudos
gue contemplem cuidados a pessoa com transtornos mentais no HG. Tais estudos
necessitam abarcar os aspectos psiquicos da doenca fisica e sua influéncia na
progressdo dos transtornos mentais. Isso se justifica pelo aumento do indice de
pessoas com transtorno mental e de comportamento, que apresentam situacdes de
agravamento de doencas clinicas e que precisam de tratamento em HG (SCHIMITT;
GOMES, 2005, BOTEGA, 2012).

Deste modo, alguns estudos da area de saude mental tém enfocado as
comorbidades emergentes nas populacdes, as quais podem ser entre doencas
clinicas e psiquiatricas ou a presenca de dois ou mais transtornos mentais
conjuntamente. Sabe-se que uma doenca clinica aumenta a probabilidade de
adoecimento mental como também um transtorno mental pode levar a um agravo
clinico (SCHIMITT; GOMES, 2005; DUARTE; REGO, 2007; PAES, 2009;
HUMEREZ; MARCOLAN; CAVALCANTE, 2010).

Um estudo desenvolvido em HG, por meio da avaliacdo de médicos
psiquiatras, mostrou que 30% dos pacientes internados para tratamento de doencas
clinicas ou para intervencao cirargica apresentavam algum tipo de transtorno mental
(SCHMITT; GOMES, 2005).

Com base nesses dados, percebe-se a importancia que deve ser dada a
capacitacdo da equipe de enfermagem para o cuidado & pessoa com transtorno

mental ou de comportamento admitidos para tratamento clinico no HG, uma vez que
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séo os profissionais da saude que dispensam maior tempo junto ao paciente. A OMS
é enfatica em declarar que os profissionais de enfermagem sdo essenciais para a
prestacdo de cuidados a saude mental e, para tanto, precisam estar
instrumentalizados para contribuir eficazmente nessa area. Desses profissionais se
espera que possam desempenhar um papel critico e adequado no cuidado a pessoa
com transtorno mental, de forma que possam cuidar salvaguardando os direitos
humanos dos pacientes nos diferentes servicos de salude e na sociedade em geral
(WHO, 2007a).

Entretanto, reconhece-se a dificuldade que os profissionais de enfermagem
de varios paises enfrentam para desenvolver cuidados em saude mental de forma
adequada, e que isto esta relacionado ao déficit na formacéo e a quantidade restrita
e insuficiente de enfermeiros de saude mental na préatica e na educacéo, nos paises
subdesenvolvidos e em desenvolvimento. A OMS conclui que esse panorama
resulta na formagdo de enfermeiros com pouco conhecimento e habilidades
necessarios para prestar cuidados em saude mental. Acrescenta-se que iSso gera
pouca ou nenhuma atencao a saude mental para aqueles que dela precisam (WHO,
2007a).

A OMS, nos ultimos anos, tem disponibilizado a sociedade, de uma forma
geral, um numero consideravel de publicacdes na area de saude mental para
despertar a consciéncia da sociedade e dos profissionais para o cenario dos agravos
referentes a essa area. Chama a atencéo para as consequéncias sociais, humanas
e econdmicas que o aumento na incidéncia e a prevaléncia de transtornos mentais e
comportamentais trazem para a sociedade. Esta entidade vem se empenhando na
disseminacao de conceitos e reflexdes com o intuito de ultrapassar as barreiras que
muitas pessoas com transtorno mental ainda tém pela frente, especialmente a
estigmatizacéo, a discriminacdo e a dificuldade de receber cuidados e tratamentos
de qualidade em decorréncia da insuficiéncia de pessoal e de servigos qualificados
(OMS, 2001; WHO; 2007b).

Destarte, torna-se relevante priorizar a constru¢do do conhecimento e o
desenvolvimento de habilidades em saude mental na formagdo dos enfermeiros,
pois elas séo requisitos importantes para o desenvolvimento de cuidados especificos
as pessoas com transtornos mentais e também para a abordagem integral dos
cuidados de enfermagem (WHO, 2007a).
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A compreensédo e o conhecimento de fatores relacionados ao ser humano
sdo essenciais para que o cuidado ocorra. Os individuos interagem entre si e com 0
ambiente de forma individual, apresentando padrbes singulares de interacdo. No
ambito da saude humana, isso também ocorre, pois cada individuo apresenta
necessidades que diferem de pessoa para pessoa, visto que o ser humano € um ser
complexo constituido de multiplas dimensées (CARPENITO-MOYET, 2012).

Como ponto de partida para toda e qualquer atividade do enfermeiro no
cuidado ao ser humano, tem-se o Processo de Enfermagem (PE) incorporado a
pratica da enfermagem. O seu uso permite determinar parametros fundamentados
na cientificidade, que subsidia a identificacdo, compreenséo, descricdo, explicacao
das necessidades de cuidados dos seres humanos (das pessoas, familias ou
comunidade) e de eventos do cotidiano ou problemas de saude, que podem ser
reais ou ter potencialidades de que ocorra (riscos). Também determina que aspectos
dessas necessidades sejam passiveis de intervencdo dos profissionais de
enfermagem e que promovam a saude (CARPENITO-MOYET, 2012; NANDA-I,
2013).

O PE serve como base para a tomada de decisédo do enfermeiro referente
aos cuidados desenvolvidos por ele ou delegados a sua equipe. Este instrumento de
trabalho orienta o enfermeiro na obtencao das informacdes relevantes concernentes
ao paciente, proporcionando subsidios para avaliar e diagnosticar as reais ou as
potenciais necessidades de cuidados do individuo (CARPENITO-MOYET, 2012;
NANDA-I, 2013).

O PE descreve os elementos da pratica da enfermagem: o que ela faz
(acdes ou intervencdes de enfermagem); a quem essas acdes se destinam (ser
humano, familia, comunidade); as acfes que irdo suprir quais necessidades desse
ser humano (diagnésticos de enfermagem); e quais serdo os resultados esperados e
os alcancados (avaliacdo de enfermagem). Fornece um mecanismo Util para
estruturar o conhecimento da Enfermagem, auxiliando na definicdo de seu papel na
area da saude e na sociedade como uma profissdo (CARPENITO-MOYET, 2012;
NANDA-I, 2013).

Com o intuito de minimizar as disparidades entre os modelos de PE
existentes na literatura, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) publicou a
Resolugdo n°® 358/2009, que dispde sobre a Sistematizagdo da Assisténcia de

Enfermagem e a implementacdo do Processo de Enfermagem em ambientes,
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publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem, e da
outras providéncias. Descreve o modelo composto pelas etapas coleta de dados de
enfermagem ou histérico de enfermagem (entrevista e exame fisico), diagndstico,
planejamento de enfermagem, implementacédo e avaliacdo de enfermagem (COFEN,
2009).

A primeira etapa do PE, coleta de dados de enfermagem ou historico de
enfermagem, se destina ao levantamento de dados sobre o individuo, a familia, sua
comunidade e seu estado de saude. O diagndéstico de Enfermagem (DE) sucede a
fase de coleta de dados. E ele que subsidia a melhor escolha da conduta que o
enfermeiro toma frente as necessidades de cuidados de enfermagem. Esse
instrumento consiste em um julgamento sob o olhar clinico do enfermeiro sobre as
respostas da pessoa aos problemas de saude (COFEN, 2009).

O termo “diagndstico de enfermagem” foi utilizado pela primeira vez em
1953, mas somente a partir da década de 1970, quando se estabeleceram as
primeiras classificacfes diagnosticas, houve critérios para descrever e denominar 0s
problemas e necessidades dos pacientes pelos DE (CARPENITO-MOYET, 2012).

“O diagndstico de enfermagem é um julgamento clinico sobre as respostas
do individuo, da familia ou da comunidade aos problemas de saude/processo vitais
reais ou potenciais. Ele proporciona a base para a selecdo das intervencdes de
enfermagem, visando a alcancar resultados pelos quais o enfermeiro € responsavel’
(CARPENITO-MOYET, 2012, p. 22).

Em 1973, o American Nursing Association (ANA) reconheceu o diagndstico
de enfermagem e o definiu como parte integrante do processo de cuidar,
legitimando-o como atividade independente do enfermeiro e uma referéncia para a
qualidade do cuidado. Assim, incluiu-o nos padrdes internacionais da Pratica de
Enfermagem, bem como no foco de estudos na area de Enfermagem (CARPENITO-
MOYET, 2012; NANDA-I, 2013).

O termo “diagnédstico de enfermagem” tem assumido trés interpretagdes:
etapa do processo de enfermagem; lista de categorias ou titulos diagndsticos; e
afirmativa redigida em duas ou trés partes (CARPENITO-MOYET, 2012).

Como etapa do processo de enfermagem, Risner (1990) explicita que o
diagnostico de enfermagem € a interpretacdo do enfermeiro com base em
conhecimentos, habilidades e experiéncias, frente ao conjunto de informacbes

obtidas junto aquele que necessita de cuidados de enfermagem. Este conjunto pode



33

ser formado por sinais observaveis, declaracfes e sintomas referidos pelo paciente,
resultados de exames laboratoriais ou procedimentos diagnésticos ou por anotacdes
da equipe de enfermagem e/ou evolucdo de outros enfermeiros. Para tanto, o
diagnéstico de enfermagem € o resultado de um processo de observacao e reflexao,
que busca concluir de forma precisa sobre o estado de saude do paciente e as
necessidades com potencial de intervengéo dos profissionais de enfermagem.

O DE, caracterizado por uma lista de categorias ou titulos diagnosticos, é

representado pelas toxonomias.

Uma taxonomia é uma classificacdo; trata-se do estudo tedrico de
classificacbes sistematicas, incluindo suas bases, seus principios, seus
procedimentos e suas regras. O trabalho do grupo tedrico inicial da terceira
conferéncia norte-americana e subsequentemente do comité taxonémico da
NANDA produziu a estrutura conceitual para o sistema de classificagéo
diagnostica. Essa estrutura foi denominada Taxonomia de Enfermagem | da
NANDA, compreendendo nove padrdes de respostas humanas. Em 2000, a
NANDA aprovou a Taxonomia Il, com 13 dominios, 106 classes e 155
diagnésticos (CARPENITO-MOYET, 2012, p. 29).

As partes da afirmativa de um DE aprovado pela North American Nursing
Diagnosis Association International (NANDA-I) sdo conceitos construidos a partir de
um sistema multiaxial (em eixos) que descreve o foco do diagnéstico, o sujeito do
diagnostico, o julgamento, a localizacdo, a idade, o tempo e a situacdo do
diagnoéstico (NANDA-I, 2013).

Lunney e Mdller-Straub (2013) descrevem a necessidade de intensificar as
pesquisas de enfermagem para o aperfeicoamento da base de evidéncias dos
diagnésticos da Taxonomia Il da NANDA-I. Contudo, Frauenfelder et al. (2011)
explicitam que sdo poucos os estudos que relacionam ou aplicam os diagndsticos de
enfermagem na area da saude mental. Assim, ha dificuldades para saber se as
definicbes dos diagnosticos descrevem a realidade dos cuidados necessarios aos
pacientes em saude mental. Este aspecto também foi evidenciado por Escalada
Hernandez, Mufioz Hermoso e Marro Larrafiaga (2013), que buscaram, por meio de
revisdo, integrar estudos desenvolvidos na area de enfermagem em saude mental
que abordassem a aplicacdo de diagndsticos de enfermagem, segundo a Taxonomia
Il da NANDA, em pacientes com transtornos mentais. Este estudo encontrou dez
artigos, dos quais somente dois foram publicados nos ultimos cinco anos.

O déficit de conhecimento das condicbes emocionais e psiquicas do
paciente, aliado a pouca habilidade em determinar os diagndsticos de enfermagem

que contemplam as necessidades de saude mental, pode ocasionar explicita ou
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implicitamente relagbes e condutas inadequadas do enfermeiro relacionadas ao
cuidado do paciente com transtorno mental no hospital geral (HUMEREZ;
MARCOLAN; CAVALCANTE, 2010).

De acordo com Escalada Hernandez, Mufioz Hermoso e Marro Larrafiaga
(2013), sé@o poucos os estudos que aplicam o Processo de Enfermagem na area de
saude mental e a maior parte deles é desenvolvida na atencdo primaria e
ambulatorial.

Entre os estudos que tracaram o perfil diagndstico de enfermagem na area
de saude mental em HG, podem-se citar os estudos desenvolvidos por Sales Orts et
al. (2007), com amostra de 301 pacientes, e de Ugalde Apalategui; Lluch Canut
(2011), com 907 pacientes em hospitais gerais e psiquiatricos da Espanha.

O perfil de diagnésticos de enfermagem baseia-se na identificacdo dos focos
de cuidados, da definicdo dos diagndsticos de enfermagem como alicerce para as
intervencdes, que sao ferramentas imprescindiveis para a Enfermagem como
profissdo e ciéncia. Ele abre espaco para abranger maior conhecimento sobre um
determinado grupo de pessoas que necessitam de cuidados especificos
(CARVALHO, 2012).

A partir do exposto, delineou-se a questédo norteadora deste estudo: Qual € o
perfil sociodemogréfico, clinico e diagnésticos de enfermagem das condicGes
psicossociais dos pacientes com transtornos mentais atendidos em hospital geral?

Para responder a essa questdo, foram estabelecidos como objetivos para

este estudo:

1.1 OBJETIVO GERAL
e Caracterizar o perfil sociodemografico, clinico e diagnéstico de enfermagem

dos pacientes com transtornos mentais.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
¢ |dentificar o perfil sociodemografico dos pacientes.
e Descrever o perfil clinico dos pacientes.
e Estabelecer os diagnosticos de enfermagem das condicfes psicossociais

apresentadas pelo paciente.
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2 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de uma pesquisa de abordagem quantitativa, de corte transversal,
do tipo survey.

A abordagem quantitativa baseia-se no paradigma positivista, que tem como
pressuposto fundamental a existéncia de uma realidade objetiva com potencialidade
de ser estudada e conhecida. Trata-se de um conjunto de procedimentos ordenados
sistematicamente, com uso do raciocinio logico, para coletar e analisar os dados do
estudo (MEDRONHO et al., 2005).

Os métodos na investigacdo de abordagem quantitativa coletam os dados do
estudo por meio de instrumentos formais que possam ser mensurados
numericamente por procedimentos estatisticos. Geralmente, os pesquisadores que
utiizam essa abordagem tém um plano sistematico preestabelecido com
mecanismos destinados ao controle da situacdo de pesquisa (DESLANDES; ASSIS,
2002; MEDRONHO et al., 2005).

Nos estudos transversais, cada individuo € avaliado em um Unico e
determinado momento. Estes estudos podem ser desenvolvidos com o intuito de
determinar fator de exposi¢do dos individuos a um agravo ou ser realizado apenas
com objetivo descritivo sem nenhuma hipétese para ser avaliada. Os estudos
descritivos podem ser denominados de ‘“levantamento” ou “survey”, que o0s
diferencia dos estudos transversais analiticos, que buscam avaliar hipteses de
associagdes entre exposi¢cdo ou caracteristicas e evento (MEDRONHO, 2005).

Para o levantamento dos dados que subsidiaram tracar o pefrfil
sociodemogréfico e clinico dos participantes, utilizou-se um instrumento estruturado
e para os dados que serviram como pistas para estabelecer os diagnosticos de
enfermagem, um instrumento semiestruturado.

Durante a preparacdo para a entrada no campo, mais precisamente na
aplicacao do teste piloto, observou-se que a coleta de dados com o instrumento
semiestruturado despendia tempo excessivamente maior em relacdo a coleta com o
Instrumento 1. Tal situac&o, aliado ao fato de esta entrevista ser realizada somente
pelo pesquisador com o intuito de assegurar o rigor na coleta dos dados subjetivos,
contribuiram na definicdo da coleta de dados ocorrer em duas fases. A Fase 1, com

todos os participantes, e a Fase 2, com 20% dos que participaram da Fase 1.
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2.1 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida em seis unidades de internamento do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal do Parand (HC-UFPR): Clinica Médica
Masculina (CMM), Clinica Médica Feminina (CMF), Neurologia (N), Cardiologia (C),
Infectologia (I) e Observacdo do Pronto Atendimento Adulto (PA). Essas unidades

comportam o quantitativo total de 118 leitos, conforme demonstrado no QUADRO 1.

UNIDADE SIGLA | LEITOS
Clinica Médica Masculina CMM 20
Clinica Médica Feminina CMF 20
Neurologia N 20
Cardiologia C 23
Infectologia I 20
Observacéo Pronto Atendimento PA 15
TOTAL 118

QUADRO 1 - Quantidade de leitos por unidade de internacao. Curitiba, 2013
FONTE: O autor (2013)

O HC-UFPR é um hospital universitario de grande porte da cidade de
Curitiba-Parana (PR) e o maior prestador de servicos do Sistema Unico de Sautde
(SUS) do Estado do Parana e um dos cinco maiores hospitais gerais universitarios
do Brasil. Conforme dados disponibilizados em seu site institucional, atualmente
conta com 211 consultérios, 374 ambulatérios e dispbe de 471 leitos ativos
distribuidos em 59 especialidades, com uma taxa média de ocupacdo em torno de
63%. O efetivo de recursos humanos gira em torno de 3.514 funcionarios, dos quais,
1.100 séo profissionais de enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem), atendendo um universo populacional regional de 4.128.156
pessoas/ano (Curitiba e Regido Metropolitana). Os Ultimos dados disponiveis

contabilizam uma média de 1.480 internamentos/més (HC/UFPR, 2013).
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Os hospitais universitarios sao instituicdes hospitalares publicas ou privadas
que integram a rede prépria, contratada ou conveniada ao SUS, certificados pelo
Ministério da Saude e da Educacéo, que participam na formacédo de estudantes de
cursos técnicos, graduacdo e pos-graduacéo, contribuindo para o desenvolvimento
cientifico, avaliacdo tecnoldgica e pesquisa. Constituem importantes espacgos de
referéncia da atencdo a saude de alta complexidade (MINISTERIO DA SAUDE,
2012).

2.2 AMOSTRAGEM

O procedimento da amostragem foi ndo probabilistica e por conveniéncia.

A amostragem nao probabilistica € aquela em gque a selecao dos elementos
da populacdo para compor a amostra depende de partes do julgamento do
pesquisador ou do entrevistador de campo. Na amostra por conveniéncia, 0
pesquisador seleciona membros da populacdo mais acessivel (POLIT; BECK, 2011).

Foi estabelecido o periodo de 01 de fevereiro de 2012 a 31 de janeiro de
2013 para a coleta de dados, que determinou o nimero da amostra.

Durante o periodo da coleta de dados, houve um total de 2.532
internamentos, entre ao quais, foram identificados 197 pacientes com diagnosticos
de transtornos mentais. Entre os 197 pacientes, dois foram considerados perdas por
terem recebido alta hospitalar antes de serem recrutados para o estudo. Houve
quatro pacientes que ndo preencheram o critério de inclusédo de ter no minimo 18
anos de idade, assim nao foram recrutados para o estudo. Foram identificados 12
pacientes que ja haviam participado do estudo e, assim, o reinternamento foi
desconsiderado. N&o houve recusa de paciente e/ou responsavel pelo internamento
de participar do estudo. Assim, a amostra foi composta por 179 pacientes com
transtorno mental internados nas unidades (CMM; CMF; N; C; | e PA) do HC/UFPR
gue cumpriram os critérios de incluséo.

Os critérios de inclusdo para participar desta pesquisa foram: ter diagnostico
meédico de transtorno mental descrito em prontuario e ter 18 anos ou mais.

Os critérios de exclusdo foram: pacientes ja entrevistados e que se
reinternaram em uma das unidades local do estudo, estado de coma ou
rebaixamento de nivel de consciéncia pela Escala de Glasgow, descrito em

prontuario.
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2.3 ASPECTOS ETICOS

Para a realizacdo desta pesquisa, foi solicitada autorizacdo formal da
Diregcdo Geral do HC/UFPR e das chefias de enfermagem das unidades de
internacao para a entrada no campo do estudo.

Os pacientes convidados a participar da pesquisa receberam informacdes a
respeito dos objetivos e do curso metodoldgico do estudo. Para a coleta dos dados
nos prontudrios e realizacdo das entrevistas, 0s pacientes, ap0s 0 aceite, assinaram
o TCLE juntamente com seus representantes legais, tendo sido em seguida
entregue a cada participante uma coOpia deste documento assinada pelo
pesquisador.

Foram esclarecidos que poderiam desistir a qualquer momento que lhes
conviesse. As entrevistas com 0s participantes aconteceram em local reservado,
garantindo o sigilo e o anonimato dos participantes.

O Projeto de Pesquisa foi aprovado em 14/09/2011 pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital de Clinicas da UFPR, sob CAAE 0218.0.208.000-11, e
protocolo n® 2577.184/2011-08 (ANEXO 1). Dessa forma, o projeto estd em
conformidade com a Resolucao n° 196/1996 do Conselho Nacional de Saude (CNS),
qgue trata das Diretrizes e Normas Regulamentadoras para Pesquisas Envolvendo
Seres Humanos (BRASIL, 1996).

Para a divulgacdo do nome do HC/UFPR neste trabalho e nas publicactes
provenientes dele, foi solicitada formalmente permissdo para tal a Direcdo do
hospital, sendo autorizado pelo Diretor de Ensino, Pesquisa e Extensdo do
HC/UFPR, em 03/04/2013, conforme Anexo Il.

2.3.1 Grupos vulneraveis

Os participantes da pesquisa foram pessoas com transtorno mental ou de
comportamento que, segundo a Resolucdo n°® 196/1996 do CNS, séo pertencentes a
Grupos Vulneraveis (BRASIL, 1996).
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Assim, para respeitar seus direitos, como determina a Lei Federal n® 10.216,
de 06 de abril de 2001, que “dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saude
mental’, a qual prevé em seu art. 2° inciso IV, sobre a garantia de sigilo das
informacdes prestadas, e conforme esta previsto na Resolugdo n® 196/1996, foram
garantidos aos sujeitos o anonimato e a liberdade de participar ou ndo da pesquisa,
podendo haver desisténcia em qualquer momento (BRASIL, 2001; 2012).

A Lei n°® 10.216/01 prevé que “pesquisas cientificas para fins diagndsticos ou
terapéuticos ndo poderao ser realizadas sem o consentimento expresso do paciente
ou de seu representante legal, e sem a devida comunicacdo aos conselhos
profissionais competentes e ao Conselho Nacional de Saude”. Deste modo, além da
assinatura dos pacientes, foi solicitada permissao para o seu representante legal por
meio da assinatura do TCLE. Considerou-se representante legal o responséavel pelo

internamento ou familiar de 1° grau.

2.4 COLETA DOS DADOS

A coleta de dados se deu por meio de dois instrumentos construidos para
esta finalidade: Instrumento 1 estruturado, APENDICE II, aplicado ao total da
amostra (179 participantes), cujos dados pertenceram a Fase 1 do estudo, e o
Instrumento 2, semiestruturado, aplicado em 35 casos, a partir de 01 de novembro
de 2012, que abrangeu a Fase 2.

Para a Fase 2, procurou-se incluir os pacientes com os diagnoésticos
psiquiatricos constantes no item 24 do Instrumento estruturado e de todas as
unidades, campo da pesquisa. Deste modo, participaram da Fase 2 em média 20%
de pacientes de cada classe de diagnostico psiquiatrico, com excecdo daqueles com
diagnéstico de transtorno depressivo, cuja coleta foi encerrada com 14 entrevistas
por observar que os dados que emergiam nao acrescentavam novas informacdes
que subsidiassem estabelecer DE diferentes daqueles que ja estavam identificados.
Os patrticipantes da Fase 2 foram 35 pacientes entre 0s 179 da Fase 1, deste modo,

144 pacientes participaram somente da Fase 1 e 35, das Fases 1 e 2.
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A construcdo do Instrumento 1, que contém questbes fechadas para a
identificagdo dos dados sociodemograficos e clinicos, foi embasada por leituras de
estudos de perfil em saude.

O Instrumento 2 foi construido baseando-se em literatura, que aborda a
avaliacdo de enfermagem dos aspectos psicossociais de pacientes (DOENGES;
MOORHOUSE, 1999; STUART; LARAIA, 2002; HUMEREZ; MARCOLAN;
CAVALCANTE, 2010). Este Instrumento contém dez questbes fechadas e 13
abertas destinadas a coleta de informacdes qualitativas por meio da entrevista e
observacdo, que subsidiou o levantamento de dados para o estabelecimento dos
diagnosticos de enfermagem das condi¢cbes psicossociais dos pacientes. As
guestBes fechadas do instrumento versavam sobre a avaliacdo das condicBes de
higiene, expressao facial, postura, relacdo do paciente com o entrevistador, forma da
linguagem, nivel de consciéncia, qualidade da memodria e psicomotricidade. Por
meio das questBes abertas foram coletadas informacdes sobre historico de saude,
sobre sentimentos, percepcdes, alteracdes sensoperceptivas, padrdo de sono,
preocupacdes, esperanca e presenca de comportamento suicida.

ApOGs a construgdo de ambos os instrumentos, eles foram encaminhados
para dez enfermeiros, dos quais, sete com expertise em diagnésticos de
enfermagem (seis com titulo de doutor e um mestre), sendo que dois s&o
pesquisadores da area de saude mental e para trés enfermeiros assistenciais, para
gue emitissem consideracdes a respeito dos itens constantes no instrumento. Esses
profissionais fizeram contribuicbes somente no Instrumento 2 e, a partir das suas
consideracgdes, o instrumento foi refinado para aplicacdo em um estudo-piloto.

No més de novembro de 2011, foi realizado o estudo-piloto com dez
pacientes com transtornos mentais nas unidades de internacdo (local de estudo)
para familiarizar-se com os instrumentos 1 e 2 e identificar a necessidade de algum
ajuste. ApGs a aplicacao dos instrumentos no estudo piloto, ndo houve necessidade
de ajustes no Instrumento 2, visto que ja havia passado pelo crivo dos enfermeiros
com expertise.

Entretanto, observou-se que havia questdes do Instrumento 1 que
precisavam de itens secundarios para maior clareza ou acréscimo de alternativas
para respostas que, a priori, ndo existiam, como, por exemplo, um item que

considerasse a naturalidade estrangeira. Apos o instrumento ter sido refinado, ele foi
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utilizado para a coleta dos dados. Os casos do estudo-piloto ndo fizeram parte da
amostra do estudo.

Anteriormente ao inicio da coleta dos dados, nos meses de dezembro de
2011 e janeiro de 2012, para padronizar as condi¢des de aplicacdo do Instrumento
1, foi feito um treinamento com os entrevistadores: uma académica de enfermagem,
bolsista de iniciagéo cientifica, e uma enfermeira aluna do mestrado profissional em
enfermagem, ambas com desenvolvimento de pesquisas na area de saude mental,
gue auxiliaram na coleta de dados. Nao houve treinamento para o Instrumento 2,
haja vista que ele foi aplicado somente pelo pesquisador.

O treinamento consistiu na apresentacdo do projeto de pesquisa, do
resultado do estudo piloto e da explicacdo de cada item do Instrumento de coleta de
dados. Para se familiarizarem com o local do estudo, os entrevistadores foram
encaminhados e apresentados nas unidades de internacdo selecionadas para o
estudo.

A partir do periodo em que se iniciou a coleta de dados, houve uma escala
de divisdo dos entrevistadores por dia de semana, inclusive sdbados, domingos e
feriados, para a realizacdo da busca ativa, do recrutamento dos pacientes
identificados como potenciais participantes da pesquisa e entrevista daqueles que

aceitavam o convite de participagéo.

2.4.1 Etapas da coleta dos dados

Etapa 1 — Identificagdo dos pacientes com transtornos mentais

As unidades de internacdo foram visitadas diariamente para a verificacdo
dos prontuarios (busca ativa) a fim de identificar aqueles pacientes internados que
tinham diagnéstico médico de transtorno mental.

Para sistematizar a busca ativa nos prontuarios dos pacientes, consultava-se

diariamente um relatério disponibilizado pelo Sistema de Informacfes Hospitalares
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(SIH)* do HC/UFPR, no qual constavam o nome da unidade de internacgéo, o registro
geral de cada paciente, o nome, idade, doenca que o levou ao internamento e data
de internamento. Por meio deste relatorio, obtinham-se a informacgédo da quantidade
de pacientes internados em cada unidade, dos pacientes recém-admitidos e o tempo
de internagao.

Optou-se por fazer a leitura dos prontuarios no periodo da tarde apés as
14:00 horas, porguanto, a partir deste horario, iniciava-se o horario de visitas,
aumentando a chance de, ao identificar algum paciente com os critérios para
participar do estudo, encontrar o responséavel junto com ele.

ApOs a leitura dos prontuarios e a identificacdo de diagndstico de transtorno
mental, buscava-se por informacdes que completassem os critérios de inclusdo ou
excluséo.

Os prontuarios que ndo continham diagnostico psiquiatrico descrito na
evolucdo médica no momento em que eram lidos, voltavam a ser revistos no dia
seguinte, haja vista que Vvarios pacientes apresentaram alteracdes de
comportamento e necessitaram de avaliacdo do servico de interconsulta médica
psiquiatrica, pela qual alguns pacientes passaram a ter diagnostico de transtorno
mental.

Todos os pacientes com diagndstico de transtorno mental e comportamental
descritos no prontuario, que cumpriram os critérios de inclusédo, foram convidados a

participar deste estudo.

Etapa 2 — Recrutamento dos participantes

O entrevistador abordava o paciente se apresentando e explicando-lhe que
havia consultado seu prontuario e que nele constava o registro de um diagndstico
psiquiatrico. Em seguida, o paciente era informado sobre a pesquisa, seus objetivos
e a importancia dela para a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados a

esta clientela. Ao acompanhante, eram dadas as mesmas informagdes, uma vez que

4 E o sistema de informacdo que armazena dados sobre as internacées hospitalares no ambito do
SUS, informada mensalmente por todos os estabelecimentos de saude publicos, conveniados e
contratados, que realizam internagdes, e consolidados pelos municipios plenos e estados que, apds
sua andlise e aprovagédo, enviam ao DATASUS para processamento (SIHD, 2013).
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também deveria aceitar a participacdo do seu familiar/paciente no estudo. Apés as
orientacdes, o0 paciente e seu responsavel eram convidados a participar da
pesquisa. Para os pacientes que ndo estavam acompanhados no momento do
recrutamento, obtinha-se a informacdo com ele sobre o melhor horario para

encontrar o responsavel e, assim, convida-lo a participar do estudo.

Etapa 3 — Coleta de dados com o paciente

Apébs o aceite e o consentimento formal do paciente e de seu responsavel,
por meio da assinatura do TCLE, iniciava-se a coleta dos dados de identificacao,
sociodemogréaficos e clinicos por meio da entrevista com o Instrumento 1
(APENDICE 1I). Alguns dados ndo respondidos ou que geraram davidas foram
extraidos ou confirmados pelas informacgfes descritas no prontudrio. A aplicacdo do
Instrumento 1 despendeu em média 15 minutos para cada participante.

Para a coleta de dados com o Instrumento 2, com os 35 pacientes
selecionados, foi feita entrevista subsidiada por observacdo e avaliacdo de
enfermagem das condi¢des psiquicas e emocionais do paciente para estabelecer os
diagnosticos de enfermagem que abarcam as condi¢cdes psicossociais. Cada

entrevista durou, em média, 40 minutos e foi gravada em aparelho multimidia.

A seguir a FIGURA 2 demonstra o fluxograma das etapas da coleta de

dados.
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FIGURA 1 — Fluxograma das etapas de coleta dos dados. Curitiba, 2013

FONTE: O autor (2013).
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As variaveis consistem naquilo que se deseja estudar e que pode ser

traduzido em numeros através de contagem, mensuracao ou classificagcdo. Como o

proprio nome sugere, as variaveis diferem de uma pessoa para outra e ha a

possibilidade de mensura-las, compara-las e fazer generalizagbes dos resultados

numericos para outros elementos (sujeito, grupo, comunidade) alheios a amostra

daquele estudo, por meio de métodos estatisticos (POLIT; BECK, 2011).

As variaveis que compdem o Instrumento 1 desta pesquisa estdo descritas

no Quadro 2, a sequir.

VARIAVEL DESCRICAO
Idade Idade em anos a partir de 18 em nimero absoluto
Sexo Masculino ou feminino

Cor da pele (autorreferida)®

Cor da pele ou raca declarada pela pessoa.

Naturalidade

Local de nascimento

Procedéncia

Municipio, Estado e pais de moradia.

Area de moradia

Zona urbana ou rural

Reside com alguém

Sozinho ou com outros (familiares, amigos ou

instituicao).

Tipo de instituigdo

Valido para aqueles que moram em instituicdo,

complementa a variavel anterior.

Tipo de residéncia

Propria; alugada; cedida; morador de rua; ndo se

aplica.

Situacédo conjugal

Casado civiimente ou relacdo estavel; solteiro;

divorciado; vilivo.

Instrucéo

Considera o tempo de estudo formal do participante®.

5 Variavel baseada no IBGE (2011).

continua

6 Foi considerada analfabeta a pessoa que aprendeu a ler e escrever, mas que esqueceu devido a ter
passado por um processo de alfabetizac@o que ndo se consolidou e a que apenas assinava o

proprio nome (IBGE, 2011).
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VARIAVEL DESCRICAO

Profissao Profissdio — autorreferida e  posteriormente
categorizacdo em éarea de atuacdo (Saude,
educacao, Construcéo civil; Administracao;
Comércio; Indastria; Servicos domeésticos; Prestacao
de servigos; trabalho rural; ndo tem).

Ocupacao Do lar; estudante; desempregado; empregado
assalariado; autbnomo; aposentado; sem ocupagao.

Religido Catdlica; protestante/evangélica; espirita; afro-

brasileira; budista/oriental; outras; ndo tem.

Renda familiar

Menos de um salario minimo’; 1 salario minimo; de 2
a 4 salarios minimos; 5 ou mais salarios minimos e

dados prejudicados®.

NUmero de pessoas que

contribuem com a renda

Em nGmeros absolutos.

Numero de pessoas que

dependem da renda

Em nUmeros absolutos.

Unidade de internamento

Local de internamento do paciente.

Motivo de internagéo

A partir de diagnostico médico descrito no prontuério
(Clinica Médica, Cirurgica ou Psiquiétrica).

Doenca clinica principal

A partir de diagndstico médico descrito no prontudrio.

Transtorno mental

Conforme Classificagdo Internacional de Doengas
(CID-10).

Medicacao psiquiatrica

Por categoria de psicotropicos (antipsicético,
estabilizadores do humor, antidepressivos,
ansioliticos, sedativo, psicoestimulantes, hipnoticos,
anticonvulsionantes). Para cada item (SIM OU NAO).

Tempo de uso de

medicacéao (autorreferido)

NUmero absoluto.

continuacéo

" Considerou o valor de salario minimo vigente na época de coleta no valor de R$ 622,00 (seiscentos
e vinte e dois reais) conforme o Decreto n° 7.655, de 23 de dezembro de 2011 (BRASIL, 2011c).
8 para aqueles que nédo souberam responder.
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_ concluséo
VARIAVEL DESCRICAO
Tratamento psiquiatrico Considerou-se o acompanhamento por profissionais
de saude em servico de saude mental.
Local Servigco de saude mental que faz acompanhamento e
tratamento.
Momento do diagndstico Se ocorreu durante a internacdo atual ou anterior a
psiquiatrico internacao atual.
Ha quanto tempo recebeu Em anos (numeros absolutos).
diagnéstico de transtorno
mental?
Acompanhamento do Sim ou nao.
servigo de psiquiatria do
hospital geral
Motivo da solicitacédo de Descricdo do motivo.
avaliacao
Sobre comportamento Se j4 apresentou pensamento de se matar e se ja
suicida tentou suicidio.
Uso de drogas na vida Sim ou néo e o tipo de droga.
Dependéncia quimica atual | Sim ou ndo e o tipo de droga.
Uso de droga atual Sim ou néo e o tipo de droga.

QUADRO 2 — Variaveis do perfil sociodemogréfico e clinico dos participantes.
Curitiba, 2013
FONTE: O autor (2013)

2.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados com o Instrumento 1 foram armazenados em planilha
criada pelo Software Statistical Package for the Social Sciences SPSS® 13.0, com
dupla digitacédo independente. ApoOs a verificacdo e correcdo de eventuais erros de
digitagdo e inconsisténcias, os dados foram analisados por métodos descritivos e
apresentados sob a forma de tabela e graficos. Os resultados das tabelas estédo

apresentados na ordem das questdes contidas no Instrumento 1.
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Os resultados obtidos pela analise descritiva estdo expressos por medidas
de tendéncia central (média, mediana, moda) e de dispersdo (amplitude, desvio
padrao-DP e distribuicdo normal) para variaveis numéricas.

Os resultados das variaveis categoricas estdo apresentados por frequéncia e
percentuais. Para avaliagdo da associacdo entre variaveis categorias, foram

considerados os valores de p<0,05, que indicam significancia estatistica.

Os dados obtidos que subsidiaram os diagndésticos de enfermagem foram
analisados por meio de raciocinio diagnostico proposto por Risner (1990).

Para se chegar com precisdo a um diagnostico de enfermagem, o
enfermeiro recorre a principios essenciais, como, por exemplo, raciocinio, reflexao,
introspeccdo, intuicdo. Estes principios ocorrem dentro de um subprocesso que
analisa, sintetiza, interpreta e da sentido as informacfes obtidas junto ao paciente,
gue resulta na compreensdo do status geral de saude e de necessidades do
paciente, representado pelo diagnéstico de enfermagem (RISNER, 1990).

Trata-se de um processo cognitivo, que se traduz no raciocinio clinico de
enfermagem com o intuito de obter o DE com maior precisdo. Esses passos séo
divididos em duas fases, denominadas por Risner (1990) de Andlise e Sintese.

A Andlise € a separacdo do material em partes constituintes, o exame critico
que define as caracteristicas essenciais e suas relagcbes. No processo de
diagnéstico de enfermagem, a analise € a categorizacdo de dados e a identificacao
de lacunas e incongruéncia de dados, representada nos passos 1 e 2 descritos a
sequir.

A Sintese se refere a combinacdo de partes ou elementos em uma Unica
entidade, sendo um processo de utilizacdo do raciocinio propriamente dito. No
processo de diagnéstico de enfermagem, a sintese € a determinacdo e aplicacéo
dos padrbes, normas, teorias e modelos, a identificacdo de pontos fortes e as
preocupacdes de salde e do delineamento das relagdes exclusivas para o paciente.

Por meio deste processo, foram seguidos 0s seguintes passos:

1.As transcrigOes das entrevistas aplicadas aos 35 participantes foram lidas
com profundidade para identificar pistas® que conduzissem ao estabelecimento de
diagnostico de enfermagem.

® Pistas: manifestacdes dos pacientes que representam indicios, vestigios, sinais, indicagcdes ou
caracteristicas definidoras de um diagndstico de enfermagem (MATOS; CRUZ, 2009).
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2.Releitura das pistas para a identificar lacunas e incongruéncias nos dados,
haja vista que algumas pistas podem denotar necessidades de cuidados em outras
dimensdes (fisica, espiritual ou familiar).

3.Realizacao do agrupamento das pistas em padrdes (conforme os dominios
da NANDA-I).

4.Comparacdo das pistas as definicdes, caracteristicas definidoras, fatores
relacionados ou de riscos para estabelecer os DE.

5.ldentificacdo das necessidades dos cuidados que geraram a identificacédo
dos DEs de riscos ou reais e a identificagdo de pontos fortes que identificaram os
DEs de promocao da saude, conforme a categorizacdo do diagndstico da NANDA-I
(2013).

6.0s DEs sdo apresentados com a relacdo etiolégica que sugeriu sua
identificacdo e a frequéncia em que esta relacdo (caracteristicas definidoras, fatores

relacionados ou de risco) se apresentou em cada caso.

Para estabelecer o processo de diagndstico, o enfermeiro deve apresentar
habilidades cognitivas distintas que s&o: conhecimento empirico e pessoal,
pensamento critico e capacidade de tomada de decisdo clinica para o cuidado de
enfermagem (RISNER, 1990).

Os diagnésticos de enfermagem receberam denominacdo segundo a
taxonomia Il da NANDA-I 2012-2014 (NANDA, 2013).

Depois de estabelecido o diagnostico de enfermagem das condicbes
psicossociais dos participantes, eles foram organizados e apresentados em
frequéncias absolutas e relativas para mostrar o perfil diagnéstico de enfermagem

dos pacientes.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste item € apresentada a analise descritiva dos resultados obtidos na
seguinte ordem: Caracterizagdo da amostra, Perfil Sociodemogréfico, Perfil Clinico e
Diagnésticos de Enfermagem das condi¢cfes psicossociais.

3.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Durante o periodo de coleta dos dados, houve 2.532 internamentos nas
unidades eleitas como local para este estudo. Deste total, foram identificados 179
pacientes com transtornos mentais, o que significou uma prevaléncia de 7,1%.

Este resultado € bem abaixo das prevaléncias encontradas na maioria dos
estudos em hospitais gerais, que se situam entre 30% e 36,7% (SCHMITT; GOMES,
2005; SOEIRO et al., 2008; CASTRO-CAMACHO et al., 2012). Isto pode ter ocorrido
pelo fato de a amostra ser composta por pacientes com diagndsticos com base em
registro em prontuario, com provavel diminuicdo do real indice de pacientes com
transtornos mentais, isto porque os profissionais de saude em hospitais gerais tém
maior dificuldade de compreender e reconhecer sinais e sintomas de transtornos
mentais. Também pode dever-se a crenc¢a ainda mantida de que o hospital geral ndo
€ o local para atendimento dessa clientela.

Prevaléncia menor do que a encontrada neste estudo foi evidenciada em um
estudo desenvolvido em um hospital geral da Cidade do México a partir de fontes
secundéarias, em que foi verificada frequéncia de 2,84% de pacientes com
transtornos mentais atendidos entre o ano 2000 e 2003 (FONSECA, 2010).

Assim, pode-se considerar que as prevaléncias de transtornos mentais em
hospitais gerais sdo subestimadas. Brunoni (2008) explica que isto ocorre porgque
meédicos clinicos ndo psiquiatras tém dificuldades de reconhecer sintomas psiquicos,
diagnosticar, tratar e encaminhar para servicos especializados 0s pacientes com
transtornos mentais em hospitais gerais.

Ao considerar a frequéncia de transtornos mentais na populacdo geral,

observa-se que ela é alta, uma vez que a OMS estima que aproximadamente 450
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milndes pessoas em todo o mundo tenham um transtorno mental. Um estudo
internacional abrangente com amostra de 60.463 participantes em 14 paises?®
mostrou uma prevaléncia média de 20%, tendo as taxas em cada pais variado entre
4,3% e 26,4% (DEMYTTENAERE et al., 2004).

Considerando a populacéo brasileira, ndo existem estudos epidemioldgicos
da prevaléncia de transtornos mentais. Contudo, Santos e Siqueira (2010) fizeram
uma reviséo sistematica, e os resultados mostraram indices elevados de transtornos
mentais em adultos brasileiros, que variaram entre 20% e 56%, e que as mulheres e
trabalhadores séo as populagbes mais acometidas por estes agravos.

Com base em estudos brasileiros, Mari, Jorge e Kohn (2007) estimaram que
de 32 a 50 milhdes de pessoas no Brasil sofrem de um transtorno mental e, levando
em consideracao a gravidade e cronicidade, 6% tém um transtorno mental grave e
3,1%, um transtorno persistente.

Quanto a estudos que estimem prevaléncia de pacientes com transtornos
mentais em hospitais gerais, pode-se citar o desenvolvido por Castro-Camacho et al.
(2012) em Bogota, que verificou prevaléncia de 36,7% em uma amostra de 1.094
pacientes de quatro unidades de um hospital geral (Ambulatério, Servico de
Emergéncia, enfermaria e atencao primaria). A amostra foi randomizada e os casos
identificados partir da avaliacdo médica dos pacientes, o que eleva a frequéncia dos
pacientes com diagndstico psiquiatrico.

Deste modo, percebe-se que estudos que fazem avaliacdes com o propdsito
de identificar casos de transtornos mentais e de comportamento mostram
prevaléncias mais altas e congruentes com os dados da OMS e em estudos a partir
de fontes secundarias, principalmente em hospital geral, os dados séao

subestimados.

10 Relacé@o dos 14 paises que foram envolvidos no estudo. Américas (Coldmbia, México, Estados
Unidos), Europa (Bélgica, Franca, Alemanha, ltalia, Holanda, Espanha, Ucrania), Oriente Médio e
Africa (Libano, Nigéria) e Asia (Jap&o, pesquisas separadas em Pequim e Xangai, na Republica
Popular da China).
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3.2 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

Dos 179 casos que constituiram a amostra deste estudo, 83 (46,4%) sdo do
sexo masculino e 96 (53,6 %) do sexo feminino. Estes dados sdo compativeis com a
maioria dos estudos nacionais e internacionais.

Zanello e Silva (2012) citam que o sexo (masculino/feminino) tem importante
correlacdo com os transtornos mentais em cinco aspectos: na prevaléncia dos
transtornos mentais, na forma como 0s sinais e sintomas se apresentam, no curso
do transtorno, nos modos utilizados para a busca por tratamento e no resultado do
tratamento.

Os dados apresentados neste estudo mostraram pouca diferenca percentual
entre homens e mulheres. De modo geral, as prevaléncias dos transtornos mentais
nao sao diferentes ou apresentam grandes disparidades, contudo, quando se
consideram alguns transtornos especificos, como, por exemplo, transtornos
depressivos ou dependéncia quimica, ha diferenca significativa entre homens e
mulheres (ANDRADE; VIANA; SILVEIRA, 2006).

Ao considerar a correlacdo entre sexo e indices de transtornos mentais, um
estudo desenvolvido nos Estados Unidos com uma amostra de 43.093 participantes
mostrou que 57% eram mulheres e 43% eram homens (EATON et al., 2012). Outro
estudo realizado em um hospital geral de Bogota encontrou indices parecidos numa
amostra de 1.094 participantes: 57,5% mulheres e 42,5% homens (CASTRO-
CAMACHO et al., 2012); no Quénia, pais africano, 56,3% para mulheres e 43,6%
homens (NDETEI et al., 2009); em Portugal, 59,6% em mulheres (RABASQUINHO;
PEREIRA, 2007); e em Maringa, Parana, 68,1% eram mulheres (PORCU et al.,
2007).

Todavia, existem estudos que avaliaram a presenca de transtornos mentais
em pacientes de hospitais gerais que apresentaram indices diferentes em relacéo ao
sexo dos participantes, como um estudo de Campinas-SP com prevaléncia de
homens (56,9%) (SOEIRO et al., 2008) e em Cuiaba-MT (74,2%) (SILVA; OLIVEIRA,;
IDE, 2011).

Os estudos epidemiolégicos citados por Andrade, Viana e Silveira (2006)
reforcam a ideia da existéncia de diferengas na incidéncia, prevaléncia e no curso de

alguns transtornos mentais e de comportamento entre homens e mulheres. Na
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populacdo adulta feminina, os transtornos mentais mais frequentes sdo os de
ansiedade e depressdo. Na populagdo masculina, a maior prevaléncia é a
dependéncia quimica, inclusive de alcool, e os transtornos de personalidade.

Existem transtornos mentais, como a esquizofrenia, em que as taxas de
prevaléncia entre homens e mulheres sdo semelhantes. Todavia, & possivel
observar diferencas na idade de inicio da manifestacdo dos primeiros sintomas, bem
como pela resposta ao tratamento (SADOCK; SADOCK, 2007).

Andrade, Viana e Silveira (2005) fizeram um comparativo das prevaléncias
de transtornos mentais entre homens e mulheres em cinco localidades diferentes -
Séo Paulo (Brasil), Estados Unidos, Holanda, Gra-Bretanha e Santiago (Chile) -
tendo por base dados secundarios. Os resultados mostraram que 0s transtornos do
humor e transtornos de ansiedade foram mais prevalentes em mulheres nas cinco
localidades. A esquizofrenia tem prevaléncias bem préximas entre homens e
mulheres em S&o Paulo e nos Estados Unidos e idénticos na Gr&-Bretanha. A
prevaléncia do abuso de drogas (incluindo o tabaco) e de alcool é duas vezes maior
em homens do que em mulheres. Isto € confirmado por estudo de revisdo integrativa
realizado por Eaton et al. (2012), que afirmam que as mulheres apresentaram
marcadamente taxas mais elevadas de prevaléncia, muitas vezes aproximadamente
o dobro em relagdo aos homens nos seguintes transtornos mentais: depressao,
distimia, transtorno de ansiedade generalizada, transtorno do panico, fobia social,
fobia especifica. Estes autores comentam que a etiologia dessas diferencas de sexo
nas taxas de prevaléncia de transtornos mentais especificos ndo € ainda bem
compreendida, embora varias teorias tenham sido postuladas para explica-las. Estas
teorias incluem o viés de resposta dos participantes dos estudos, as diferencas e
especificidades dos servicos de saude em que os participantes dos estudos se
encontravam e interferéncia de fatores sociais, demograficos e bioldgicos, como, por
exemplo, as comorbidades clinicas.

Os sintomas e as consequéncias sociais referentes a dependéncia do alcool
diferem entre homens e mulheres. A sindrome de abstinéncia, a falta de controle e
problemas juridicos foram mais frequentes nos homens, enquanto para as mulheres
os indices de tentativas de abandonar o alcool e as dificuldades para realizar
atividades diarias eram maiores, segundo um estudo desenvolvido no México por
Berezoni et al. (2011).
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A partir destes fatos, para este estudo considera-se importante apresentar

algumas varidveis com os resultados separados entre homens e mulheres.

Em relacdo a idade dos participantes, verificou-se que a média de idadexDP
foi de 48,95+15,33 anos, mediana de 49 anos, moda de 55 anos, variancia de 235,1,
tendo sido as idades minima 18 e méaxima 88 anos. O resultado das idades em
relacdo ao sexo do sujeito ndo mostrou grande disparidade, sendo a média de idade

dos homens de 47+15,34 anos e para as mulheres de 50+15,29 anos.

A Figura 2 mostra um histograma com a distribuicdo das idades em relacéo

a curva de normalidade.
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FIGURA 2 - Histograma com curva de normalidade da distribuicdo das
idades dos patrticipantes. Curitiba, 2013
FONTE: O autor (2013)
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Em geral, este perfil de idade se assemelha ao descrito em outros estudos
similares como o desenvolvido em Bogota com 1.094 pacientes em quatro unidades
de internamento de um hospital geral, 44,54+13,61, com idade variando entre 18 e
65 anos (CASTRO-CAMACHO et al., 2012). Estudo nacional com amostra de 1.147
participantes, 49,72+16,18 anos (MARQUES et al, 2013) e em estudos
desenvolvidos em hospitais gerais africanos (Quénia e Uganda) com idades médias
respectivas 34,2+(?) anos e 37.7t15.42 anos (NDETEI et al., 2009; RUKUNDO,;
NAKASUJJA; MUSISI, 2013).

Mesmo aqueles estudos que incluiram participantes menores de 18 anos
tiveram média de idade levemente mais baixa em relagdo aos estudos citados, de
40.28+ 15,24 anos (PORCU et al., 2007).

A Tabela 1, apresenta-se as idades dos participantes agrupadas em cinco
classes com distribuicbes das idades em classes intervalares de 10 anos, segundo o

Sexo.

TABELA 1 - Distribuicdo dos participantes, segundo a idade e o sexo. Curitiba,

2013
Sexo Total

Classes de idades Masculino Feminino (n) % % acumulada

18 |---- 29 anos 11 11 22 12,3 12,3

30 |---- 39 anos 17 11 28 15,6 27,9

40 |---- 49 anos 17 24 41 22,9 50,8

50 |---- 59 anos 17 24 41 22,9 73,7

60 anos ou mais 21 26 47 26,3 100
Total 83 96 179 100

FONTE: O autor (2013)

Considerando as idades divididas em classes, Tabela 1, nota-se que 45,8%
dos casos estdo alocados dentro das classes de idade dos chamados adultos de
meia idade!! e 26,3% tém 60 anos ou mais, classe que abarca os idosos. As
pequenas diferencas puderam ser identificadas nas classes de 30 a 39 anos com

predominéncia de homens e as demais com predominancia de mulheres.

11 A meia-idade é uma fase do ciclo vital que se estende aproximadamente dos 40 aos 60 anos
(MARGIS, CORDIOLI, 2007).
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A OMS (2001) é categorica em afirmar que os transtornos mentais podem
afetar as pessoas em qualquer idade, contudo, atualmente, a literatura apresenta
uma forte relacédo de transtornos mentais com a idade.

Nos ultimos anos, tém sido discutidos e pesquisados 0s transtornos mentais
e de comportamento na infancia e adolescéncia, colocando-os em maior evidéncia,
0 que sugeriu politicas publicas e a construcdo de estratégias para articulacao
intersetorial dos servicos de saude com especificidades a esta clientela, como, por
exemplo, a criacdo do Centro de Atencdo Psicossocial Infantojuvenil (CAPS-i)
(COUTO; DUARTE; DELGADO, 2008).

A meia-idade é caracterizada por adultos em idade produtiva e com maior
suscetibilidade a estressores (MARGIS, CORDIOLI, 2007). Mori e Coelho (2004)
referem a existéncia e inOmeros fatores bioldgicos, culturais e sociais que
influenciam o modo de vida da mulher de meia-idade, tornando-a mais suscetivel
aos transtornos mentais, principalmente os do humor (transtornos depressivos e
TAB).

Na meia-idade, ocorrem iniUmeras mudancas fisicas acompanhadas por
novas demandas emocionais e psicolégicas, em que o individuo busca o
reconhecimento social, fortalecimentos das relagcbes com o outro, traca estratégias
mais elaboradas para o alcance dos objetivos. Isto porque, na meia-idade, a pessoa
reconhece que a vida é finita e que existe a possibilidade de alguns de seus
objetivos ndo serem alcancados. Dessa forma, “algumas pessoas tém uma
sensacgao de urgéncia [...] em fazer tudo o que puderem antes que o tempo acabe”.
Quando existe ma adaptacdo a esta perspectiva, ela se torna destrutiva, e as
pessoas, mais suscetiveis aos transtornos mentais (SADOCK, SADOCK, 2007, p.
65).

Estudos trazem resultados que mostram que os individuos de meia-idade
sd0 mais suscetiveis aos transtornos mentais, principalmente quando sao
portadores de dor crbnica e trabalham em ambiente estressante ou tém
dependéncia quimica (tabaco, alcool ou outras drogas), conforme estudos de
Berber, Kupek e Berber (2005), Gasparini, Barreto e Assuncéo (2006), Paixao et al.
(2009) e Sousa, Silva e Oliveira (2010).

A outra classe de idades com maior indice foi a dos idosos acima de 60
anos. O envelhecimento da populacdo mundial € um dos fenbmenos demograficos

em maior evidéncia na atualidade. No Brasil, o rapido crescimento da populagéao
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com mais de 60 anos e as consequéncias do envelhecimento tém sido foco de
inUmeras pesquisas para dar suporte ao desafio de superar as dificuldades que
surgem com o avanco da idade e promover melhor condicéo de vida a esta clientela.
Uma das consequéncias do envelhecimento populacional é o aumento da
prevaléncia de enfermidades caracteristicas da terceira idade, entre quais, podem
ser citadas aquelas de transtornos mentais (FLORIANO; DALGALARRONDO, 2007,
NOIA et al., 2012; MINGHELLI et al., 2013).

Segundo Gordilho'? (2002) apud Floriano e Dalgalarrondo (2007), a
prevaléncia de transtornos mentais nos idosos varia de 17% a 30%. Deste modo,
deve-se compreender que os idosos apresentam demandas de cuidados em saude
diferentes e mais complexas em comparacdo aos mais jovens. Uma populacdo mais
envelhecida exige mais investimentos de recursos em saude e seguridade social, 0
que gera um grande desafio aos governantes em elaborar politicas publicas mais
eficientes para oferecer melhores condigcbes de vida e de saude (FLORIANO;
DALGALARRONDO, 2007).

Na Tabela 2, sdo descritos os dados demograficos que caracterizam o0s
participantes da pesquisa com a distribuicdo dos casos segundo o sexo. Os
resultados evidenciaram que 79,9% sé&o brancos, 40,8% sé&o naturais do interior do
estado do Parand, 83,3% residem em Curitiba ou regido metropolitana, 94,4% em
area urbana, 76% em casa prépria, 19,6% moram com filhos e 20,1%, com outros

familiares.

12 GORDILHO, A. Depressao, ansiedade, outros disturbios afetivos e suicidio. In FREITAS, E.V. et al.,
(org). Tratado de Geriatria e Gerontologia. Rio de Janeiro: Guanaba/Koogan, 2002. p. 204-15.
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TABELA 2 — Distribuicdo dos participantes, de acordo com as variaveis
demograficas e o sexo. Curitiba, 2013
Sexo

- — Total
Variaveis Demogréaficas Masculino Feminino
(n) % (n) % (n) %
Etnia
Branca 65 36,3 78 43,6 143 79,9
Preta 4 2,2 10 5,6 14 7,8
Parda 14 7.8 8 45 22 12,3
Naturalidade
Curitiba 32 17,9 24 13,4 56 31,3
Regido metropolitana 5 2,8 4 2,2 9 5,0
Interior do Parana 28 15,6 45 251 73 40,8
Outro Estado 17 9,5 23 12,8 40 22,3
Outro Pais 1 0,6 1 0,6
Procedéncia
Curitiba 51 28,5 51 28,5 102 57,0
Regido metropolitana 18 10,1 29 16,2 47 26,3
Interior do Parana 9 5,0 14 7.8 23 12,8
Outro Estado 5 2,8 2 1,1 7 39
Area de moradia
Rural 4 2,2 6 3,4 10 5,6
Urbana 79 44,1 90 50,3 169 94,4
Tipo de residéncia
Prépria 62 35,0 74 41,8 136 76,0
Alugada 12 6,8 14 7.9 26 14,5
Cedida 8 4,5 6 3,4 14 7,8
Morador de rua 0 1 0,6 1 0,6
Instituicdo 1 0,6 1 0,6 2 1,1
Modo de moradia
Mora s6 com o conjuge 10 5,6 16 8,9 26 14,5
Mora s6 com filhos 9 5,0 26 14,5 35 19,6
Mora com conjugef/filhos 10 5,6 8 4,5 18 10,1
Mora com amigos 6 3,4 6 3,4 12 6,7
Mora com os pais 15 8,4 16 8,9 31 17,3
Mora c/outros familiares 20 11,2 16 8,9 36 20,1
Mora sozinho 12 6,7 7 3,9 19 10,6
Institucionalizado 1 0,6 1 0,6 2 1,1

FONTE: O autor (2013)

Quanto as caracteristicas demograficas relacionadas a raca ou grupo étnico,
autorreferiram-se brancos 143 (79,9%); nenhum participante se autorreferiu
amarelo ou indigena. O ultimo censo, em 2010, publicou que a populagéo brasileira
se autorreferiu: 47,7% como brancos; 43,1%, pardos; 7,6%, negros; 0,4%,
indigenas; e 1,1%, amarelos. Os resultados encontrados neste estudo estdo
proximos dos indices apresentados pelo censo 2010 com maior aproximagado dos
indices do censo referentes ao Estado do Parana, em que 70,3 se % autorreferiram
como brancos, 25,1%, pardos, e 3,2%, negros (IBGE, 2011).
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Estudos foram desenvolvidos para tentar correlacionar a etnia com a
presenca de determinados transtornos mentais, contudo, ndo apresentaram relagéo
significativa. As correlacbes encontradas estavam sob influéncia de outros fatores
como 0s ambientais e genéticos, aceitabilidade de programas de educacdo em
saude ou religido (SANCHES; JORGE, 2004; GONZALEZ et al., 2011).

Rosa e Campos (2012) buscaram conhecer por meio de reviséo integrativa a
inter-relacdo entre caracteristicas da etnia e saude mental e obtiveram como
resultado um texto que correlacionava saude mental com etnia indigena.

Em relacdo a nacionalidade e naturalidade, praticamente a totalidade dos
participantes deste estudo é de brasileiros, 178 (99,4%): 138 (77,1%) s&o naturais
do Parana, 73 (40,8%) nascidos no interior do Estado e 56 (31,6%), na capital,
Curitiba. Dos 40 (22,3%) nascidos em outros estados, 17 (9,5%) sdo naturais do
Estado de Santa Catarina, seguido pelo Estado de S&o Paulo, com 10 (5,6%).

Na literatura, ndo foram encontradas pesquisas que correlacionassem temas
de saude mental ou transtorno mental com a condicdo da pessoa em se manter ou
nao na regido em que nasceu ou proximo a ela. Por outro lado, estudos tém sido
desenvolvidos para identificar fatores preponderantes relacionados com a migragao
e a presenca de agravos psiquicos. Assim, mesmo com a minoria dos casos (22,9%)
ser de migrantes, considerou-se importante discutir esta condicéo.

Dias e Goncalves (2007) citam que a migracdo pode gerar um impacto
negativo na saude mental dos migrantes e sugerem que eles tém um risco maior de
apresentar transtornos mentais, principalmente depressao, esquizofrenia e
ansiedade, como resultado de diversos fatores de estresse presentes ao longo do
processo de migracao.

A migracdo é um processo que pode causar repercussées no marco da
identidade dos sujeitos, influenciado pelas novas formas de integracdo social. Os
deslocamentos geogréficos, principalmente os que ocasionam mudanca de modos
de moradia, do entorno e, sobretudo, das referéncias culturais basicas, produzem
efeito imediato sobre a vida das pessoas. Estas mudancas podem culminar em um
mal-estar existencial ou doencgas (TRAD, 2003; LECHNER, 2007).

Pesquisas epidemioldgicas de saude mental na América Latina a partir da
década de 1960 foram desenvolvidas para correlacionar a conexdo causal entre
migracdo e saude mental. A partir desses estudos, comecou-se a entender que se

tratava de um assunto bastante complexo e controverso com necessidade de
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discussdes na area de psiquiatria social na América Latina (ALMEIDA FILHO; MARI;
COUTINHO, 1999). Isto porque muitos estudos nédo foram conclusivos e outros
revelaram que alguns migrantes tinham niveis de saude superiores comparados aos
nativos de certa regido, mesmo na presenca de indices maiores da pobreza e
acesso precéario a servicos de saude. A partir disto, para alguns estudiosos, a
migracdo ndo € considerada um fator de risco, mas de protecdo, promovido pelo
fendmeno denominado de “migrante saudavel” (DIAS; GONCALVES, 2007).

Trad (2003) cita que é possivel identificar alguns fatores de risco e protecéo
na relacdo transtorno psiquicos/imigragdo com o bem-estar psiquico e social a partir
das diades relacionadas: perdas/ganhos; isolamento/integracdo  social,
seguranca/inseguranca; ruptura/continuidade; segmentacao/integridade; baixa
autoestima/autoestima elevada. Esses elementos interagem dinamicamente no
desenvolvimento do processo migratorio. McGrath e Susser (2009) sugerem ainda
em um estudo que ser migrante € fator de risco para o surgimento da esquizofrenia.

O local de moradia (procedéncia) dos participantes foi analisado neste
estudo como caracteristica demogréfica, em que se verificou que 102(57%) residem
em Curitiba e 47(26,3%) na regido metropolitana. Referiram morar em &rea urbana
169(94,4%), 136(76%) em casa propria e 2(1,1%) eram institucionalizados, um era
morador de hospital psiquiatrico e o outro, de Instituicdo de Longa Permanéncia para
Idosos (ILPI). Os dados indicaram que 19(10,6%) dos participantes moram sozinhos,
35(19,6%), somente com os filhos, e 36(20,1%) moram com outros familiares, que
nao pai, mae, filhos ou conjuge.

Apesar de o HC/UFPR ser um hospital referéncia para a América do Sul
para varias especialidades médicas, os dados tém mostrado que a maior parte dos
casos € de moradores de Curitiba e regido metropolitana (83,3%). Isto se deve a
organizacdo da atencdo a saude no Brasil, que, desde a década de 1990, vive um
processo acelerado de inovacdes que acompanharam a descentralizacdo!® dos
servicos de satde, promovida pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

O SUS tem procurado organizar e articular os servigos de saude por meio de

uma rede de atencdo a saude que possibilite 0 acesso universal, integral, equanime

13 A descentralizagao é um principio do SUS que guarda uma significativa transversalidade conceitual
e operativa com os demais principios que o fundamentam. No sistema, assume um papel de eixo
estruturante, posto que convida os trés entes governamentais federados, Unido, Estados e
Municipios a se articular, cooperar entre si e zelar pela qualidade das ac¢des e servigcos de saude.
Um dos aparatos da descentralizagdo, quica sua mais importante ferramenta operacional, é a
regionalizacdo (BELTRAMMI, 2008, p. 159-60).
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de acordo com a complexidade que cada caso requeira, e desse modo, satisfazer as
necessidades de saude dos individuos. Neste contexto, o acesso aos servigos de
salude deve ser assegurado em todos os niveis de atencdo e o mais proximo
possivel da moradia do usuéario (LEAO e SILVA et al., 2011).

Esta condi¢do pode também justificar os indices de 94,4% de moradores da
area urbana, uma vez que o censo de 2010 mostrou que ndo existem moradores de
area rural em Curitiba, e a regido metropolitana apresenta uma frequéncia variando
entre 5% e 15% para moradores em area rural. No Brasil, 84,4% dos habitantes
estdo na area urbana e 15,6%, na area rural. Na regido sul, 85% dos habitantes
estdo na area urbana e 15%, na area rural (IBGE, 2011).

Esses dados sdo importantes na area de saude mental porque a pobreza, a
desigualdade social e da distribuicdo de renda, o aumento da incidéncia de
dependéncia de drogas, a violéncia urbana, o estresse gerado pela urbanizacéo tém
sido correlacionados ao surgimento ou agravamento dos transtornos mentais (FIUZA
et al., 2011; ANDRADE et al., 2012; SENA; TORRES; PEREIRA, 2013).

O agravamento dos transtornos psiquicos relacionados as caracteristicas
sociodemogréaficas de moradores de uma cidade grande foi mostrado por Andrade et
al. (2012). Os resultados deste estudo revelaram que 54,6% dos casos referiram ter
sofrido um episodio traumatico relacionado a criminalidade, 29,6% apresentavam
pelo menos um transtorno mental, dos quais, 1/3 era classificado como grave. Os
transtornos mentais mais comuns naquela populacédo foram: ansiedade (19,9%), do
humor (11%) e fobias especificas (10,6%).

Tendo por base estudos desenvolvidos na Holanda e na Dinamarca,
estudiosos referem que ha evidéncias de maior risco relativo de desenvolvimento de
esquizofrenia naqueles que nascem em areas urbanas em compara¢do com 0s que
nascem em areas rurais (MCGRATH; SUSSER, 2009).

Apesar de a minoria dos casos deste estudo ser de moradores de area rural,
vale ressaltar a importancia que emerge da necessidade de conhecer suas
especificidades e as diferencas em relagdo as familias urbanas, principalmente
guando se trata das condi¢des de saude.

A area rural é constituida pelas comunidades afastadas geograficamente
dos centros urbanos com caracteristicas sociais, historicas e culturais proéprias.
Contudo, esta configuracdo soécio-histérico-cultural tem passado por algumas

mudancas nas ultimas décadas, haja vista a aproximacao das fronteiras urbana com
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a rural, caracterizando o processo de urbanizagao rural. Este, por sua vez, se reflete
nos arranjos, na dindmica e na funcionalidade das familias sem, contudo, modificar o
processo de desvantagem a que as comunidades estdo expostas no que se refere
a0 acesso e a cobertura de servigos publicos, em especial na satde (WUNSCH et
al. 2012).

Winsch et al. (2012) referem que no contexto rural € visivel a precaria
disponibilidade de servicos de saude a familias vivendo em comunidades rurais,
bem com um reduzido niumero de trabalhos cientificos publicados sobre a saude
destes grupos. Deste modo, a preocupacdo em conhecer as necessidades de saude
mental dos pacientes moradores das areas rurais se intensifica quando se depara
com altos indices de transtornos mentais, comportamentais e de suicidio entre as
comunidades rurais.

Alguns estudos epidemiologicos tém sido desenvolvidos para caracterizar o
perfil de pessoas da area rural sob o risco de suicidio, uma vez que tem sido
identificada uma crescente incidéncia de casos de suicidio por uso de agrotoxico
nesta parcela da sociedade. Entre estes estudos, podem ser citados o de Pires,
Caldas, Recena (2005) no Mato Grosso do Sul; de Meyer, Resende e Abreu (2007)
em Minas Gerais; de Silva e Alves (2007) em Goids; de Silva; Gaidecksa; Reis et al.
(2011) em Santa Catarina; e de Neves e Bellini (2012) no Parana.

Os dados mostraram que do total pesquisado somente dois casos eram de
pacientes institucionalizados (1,1%), sendo que a maior parte tem moradia e vive
com a familia. Os resultados evidenciam, de certa forma, a aceleracdo de acdes da
politica nacional de desospitalizacdo por meio do processo de reducdo de leitos em
hospitais psiquiatricos, nos quais, milhares de pacientes se encontravam como
moradores.

De 2002 até 2011, segundo dados do Ministério da Saude, mais de 19.000
leitos de hospitais psiquiatricos foram desativados ou descredenciados pelo SUS.
Contudo, houve expansdo de servicos extra-hospitalares na rede de atencdo
psicossocial para dar suporte aos pacientes e seus familiares (BRASIL, 2012).

Guerra e Generoso (2009) externam que as politicas publicas de saude
mental tém direcionado algumas acdes ao atendimento das necessidades de
moradia das pessoas com transtornos mentais. As pessoas com historico de longas
internacdes psiquiatricas podem contar com a possibilidade de morar em um dos

Servigos de Residéncias Terapéuticas (SRTs) ou equacionar suas necessidades de



63

habitacdo com a familia ou sozinho com o suporte social da rede de atencéo
psicossocial, principalmente dos CAPS.

Quantos aos indices de 76% dos participantes morar em casa propria,
Ludermir e Melo Filho (2002) mostraram que 81% das pessoas com transtornos
mentais de seu estudo também eram proprietarios das residéncias em que

moravam.

Os dados mais prevalentes que tracam o perfil social dos participantes estédo
apresentados na Tabela 3, em que 47,5% dos casos sao de casados ou em situacao
conjugal estavel, 62% referiram ser catélicos, 49,8% tém ensino fundamental
incompleto, 33,5% trabalham como prestadores de servicos, 34,6% nao tém
profissao e 25,7% séo aposentados.

Quanto a renda familiar, 2(1,1%) referiram néo ter renda, 1(0,6%)
apresentou dados prejudicados por ndo saber responder e em seu prontuario ndo
existir a informagcdo. Em média, sdo 2,05+1,021 pessoas que contribuem com a
renda na familia dos pacientes: 57(31,8%) declararam ter apenas uma pessoa que
contribui; 68(38%), duas pessoas; 37(20,7%), trés pessoas; e 14(7,8%), quatro a
seis pessoas. Em relacdo aos que dependem da renda, em média sédo 3,04+1,393
pessoas, com maximo de oito. Em 19 casos (10,6%), houve referéncia a uma
pessoa dependente da renda; em 44(24,6%), a duas pessoas; em 60(33,5%), a trés
pessoas; e em 54(30,2%), de quatro a oito pessoas. Dois casos (1,1%) nao

souberam responder.

A Tabela 3 apresenta os dados referentes as caracteristicas sociais dos
pacientes com transtornos mentais no hospital geral, representados nas variaveis

situacdo conjugal, religido, instrucao, profissdo, ocupacéo e renda familiar.
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TABELA 3 - Distribuicdo dos participantes, segundo as variaveis sociais e 0
sexo. Curitiba, 2013
Sexo
Variaveis sociais Masculino Feminino Total
(n) % (n) % (n) %
Situacdo conjugal*
Casado civilmente/relacao estavel 44 24,6 41 22,9 85 47,5
Solteiro 27 15,1 23 12,8 50 27,9
Divorciado 10 5,6 15 8,4 25 14,0
Vilvo 2 1,1 17 9,5 19 10,6
Religido*
Catolica 56 31,3 55 30,7 111 62,0
Protestante/evangélica 11 6,1 34 19,0 45 251
Espirita 1 0,6 3 1,7 4 2,2
Afro-brasileira 1 0,6 0 1 0,6
Budista/oriental 1 0,6 0 1 0,6
Outras 3 1,7 3 1,7 6 34
N&o tem religido 10 5,6 1 0,6 11 6,1
Instrucao
Analfabeto 2 1,1 5 2.8 7 3,9
Ensino fundamental incompleto 37 20,7 52 29,1 89 49,8
Ensino fundamental completo 11 6,1 10 5,6 21 11,7
Ensino médio incompleto 6 3,4 6 3,4 12 6,7
Ensino médio completo 19 10,6 13 7,3 32 17,9
Ensino superior incompleto 3 1,7 4 2,2 7 3,9
Ensino superior completo 5 2.8 4 2,2 9 5,0
Po6s-graduacado 0 -- 2 1,1 2 1,1
Profissdo (area de atuacgéo) *
Saude 0 6 3,4 6 3,4
Educacao 1 0,6 3 1,7 4 2,2
Construcéo civil 12 6,7 0 -- 12 6,7
Administracao 1 0,6 3 1,7 4 2,2
Comércio 10 5,6 6 3,4 16 8,9
IndUstria 2 1,1 0 2 1,1
Servicos domeésticos 2 11 7 3,9 9 50
Prestagéo de servigos 41 22,9 19 10,6 60 33,5
Trabalho rural 2 1,1 2 1,1 4 2,2
N&o tem 12 6,7 50 27,9 62 34,6
Ocupacao*
Do lar 0 30 16,8 30 16,8
Estudante 2 1,1 3 1,7 5 2.8
Desempregado 6 3,4 3 1,7 9 5,0
Empregado assalariado 22 12,3 17 9,5 39 21,8
Autbnomo 25 14,0 9 5,0 34 19,0
Aposentado 24 13,4 22 12,3 46 25,7
Sem ocupacédo 4 2,2 12 6,7 16 8,9
Renda familiar
> 01 salario minimo 2 1,1 0 2 1,1
01 salario minimo 12 6,7 12 6,7 24 13,4
02 — 04 salario minimo 55 30,7 70 39,1 125 69,8
05 ou mais salarios minimos 11 6,1 9 5,0 20 11,2
Dados prejudicados 3 1,7 5 2,8 8 45

*p<0,05
FONTE: O autor (2013)
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“A nupcialidade'* é uma das componentes sociodemograficas de maior
importancia na constituicdo das sociedades modernas, na medida de sua forte
associacdo com os padrdes de organizacao de familias e, consequentemente, com
a reproducéo social” (IBGE, 2012, p.54).

Os resultados da situacdo conjugal mostraram que n&o houve grandes
disparidades entre homens e mulheres para os itens casados civilmente/relacéo
estavel, solteiros e divorciados/separados/desquitados, todavia, para o item vilvo,
ha predominéncia para o sexo feminino. Os itens divorciado/separado/desquitado e
vilvo apresentam taxas mais elevadas quando comparadas as do censo 2010, 4,8%
e 5%, respectivamente (IBGE, 2012).

A proporcdo de casados/situacdo conjugal estavel e solteiros encontrada
neste estudo se assemelha aos resultados encontrados nos estudos de Castro-
Camacho et al. (2012) e de Maragno et al. (2006). indices proximos aos resultados
encontrados neste estudo para casados também foram observados em estudo
similar desenvolvido no hospital geral do Mato Grosso (43,3%) (SILVA; OLIVEIRA;
IDE, 2011).

N&do foram encontrados estudos que correlacionem estado civil ao
surgimento ou agravamento de transtornos mentais. Maragno et al. (2006) referem
estudos que indicam menor prevaléncia de transtornos mentais em pessoas
solteiras em relacdo as casadas, todavia ressaltam que esta associacdo é fraca e
com pouca significancia. Por outro lado, Sadock e Sadock (2007) citam estudos que
correlacionam o nivel baixo de satisfacdo conjugal com a presenca de transtornos
psiquicos, principalmente a depresséao e a ansiedade.

Os dados sobre a distribuicio da religido entre os participantes
apresentados na Tabela 3 sdo semelhantes aos encontrados em um estudo do tipo
survey de abrangéncia nacional com 3.007 participantes, pelo qual se buscou
descrever o envolvimento religioso da populacéo brasileira e sua relagdo com
variaveis sociodemograficas. Em tal estudo, as filiacées religiosas mais frequentes
foram catolicismo (68%), protestante/evangélica (23%) e espiritismo kardecista
(2,5%) (MOREIRA-ALMEIDA et al., 2010).

A saude fisica e mental também tem sido correlacionada com a pratica de

uma religido e sendo foco de inUmeros estudos. Isto porque os resultados destes

14 Situacgado conjugal (IBGE, 2012).
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estudos tém mostrado que a pratica de uma religido é habitualmente um fator de
protegcdo contra o desenvolvimento de transtornos mentais, principalmente
depresséo, ansiedade e abuso de substancias, podendo também estar associada a
uma melhor qualidade de vida (SOEIRO et al., 2008; TAUNAY et al.,, 2012;
MURAKAMI; CAMPQOS, 2012).

Deste modo, podem-se citar alguns fatores que contribuem para o papel
protetor da religido em relacdo a saude mental: a adocédo de estilos de vida mais
saudaveis; o provimento de rede de suporte social, e o desenvolvimento de um
sistema de crengas e processos cognitivos que promovem maior aceitacdo de si e
do proximo, com promocdo de resiliéncia e conducdo de praticas religiosas que
aliviam o sofrimento psicolégico (SOEIRO et al., 2008; TAUNAY et al., 2012;
MURAKAMI; CAMPOS, 2012).

Apesar disto, alguns autores referem que a pratica de uma religido pode ser
fator desencadeante de agravos psiquicos quando se verifica a presenca de rigida
disciplina comportamental, em que individuos com sofrimento psicolégico podem
desenvolver estratégias de enfrentamento pouco adaptativas (TAUNAY et al., 2012;
MURAKAMI; CAMPOS, 2012).

No Brasil, 95% da populacdo declara ter uma religido, 83% considera que
ela é muito importante para sua vida e cerca de 70% se diz catdlica, deste modo, o
interesse no estudo da pratica de religido e das suas relagcdes com saude fisica e
mental tem aumentado progressivamente (IBGE, 2011; TAUNAY et al., 2012).

Resultados de estudos tém mostrado que aqueles que pertencem as
religides evangeélicas tém menor frequéncia no uso probleméatico de &lcool e outras
drogas, contudo apresentam maiores indices de sintomas depressivos e ansiosos.
As pessoas espiritas kardecistas foram associadas a maior frequéncia de
morbidades psiquiatricas (DALGALARRONDO et al. 2008; SOEIRO et al., 2008;
MILLER et al., 2012).

Soeiro et al. (2008) verificaram que pessoas pouco religiosas ou sem religido
tiveram cerca de sete vezes mais chance de ter algum diagnostico de abuso ou
dependéncia de alcool do que pessoas muito religiosas.

Estudos de Stroppa e Moreira-Almeida (2009) e Cruz et al. (2010) referem
gue pacientes com transtorno afetivo bipolar tendem a apresentar maior

envolvimento religioso e delirios de contetidos misticos e religiosos.
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No que concerne ao grau de escolaridade, a Tabela 3 mostra que, em 49,8%
dos casos, as pessoas tém o ensino fundamental incompleto. Os dados deste
estudo sédo parecidos com aqueles do Censo 2010 sobre educacdo, em que as
taxas para pessoas com ensino fundamental incompleto sdo de 49,3%; com ensino
fundamental completo+médio incompleto, de 14,7%; com ensino meédio
completo+superior incompleto, de 25%; e com superior completo, de 10,8%. As
taxas de analfabetismo estdo em torno de 9,6% para populacédo de 15 anos ou mais
de idade (IBGE, 2011).

Os resultados do Censo de 2010 mostraram que de 2000 a 2010 a
escolarizacdo das criancas e adolescentes continuou em crescimento, houve
elevacdo no nivel da educacéo da populacéo brasileira e 0 analfabetismo continuou
em declinio (IBGE, 2011).

Contudo, Ludermir e Melo Filho (2002) investigaram a prevaléncia de
transtornos mentais e condi¢cdes de vida na populagdo de uma capital do nordeste e
concluiram que a baixa escolaridade proporciona situacdes de estresse e contribui
para a producao de transtornos mentais.

Os resultados sobre grau de instru¢do encontrados em pesquisas nacionais
como a de Nakabayashi et al. (2010), e Silva (2011b) sdo semelhantes aos dados
deste estudo.

O trabalho pode ser um fator de promocédo da saude, de bem-estar e de
prazer, uma vez que pode ser um elemento que da sentido a vida, eleva o status,
define a identidade pessoal e impulsiona o crescimento humano. Contudo, o
trabalho e suas relac6es podem ao mesmo tempo ser fator de desestruturacéo fisica
e mental do trabalhador.

Atualmente, dispde-se de vasta literatura sobre o processo de adoecimento
do trabalhador, principalmente o que leva o individuo a apresentar transtornos
mentais como a depressdo, ansiedade, Sindrome de Burnout, entre outros
(ARAUJO; PINHO; ALMEIDA, 2005; SILVA; COSTA, 2008).

Dos 65,4% participantes que referiram ter profissdo, a area de atuacao de
maior prevaléncia foi a de prestacdo de servicos, por contar com uma variacao de
profissdes, como, por exemplo, encanador, eletricista, costureira, operador de som,
tradutor, jardineiro, entre outras. As demais areas isoladamente se mantiveram

abaixo de 10% dos casos. Quando os dados séo observados pela distribuicdo entre
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homens e mulheres, nota-se que entre os trabalhadores de saude todos eram
mulheres.

Estudos apontam que entre os trabalhadores de saude as mulheres séo
mais suscetiveis a apresentar transtorno mental, principalmente depressao e
ansiedade (RIBEIRO; MARTINS, 2011).

Dos participantes, 34,6% referiram n&o ter profissdo. Em um estudo
desenvolvido em uma unidade psiquiatrica de hospital geral do Parana com uma
amostra de 240 sujeitos, verificou-se que 77,1% dos pacientes que participaram da
pesquisa abandonaram os estudos: 13,3% devido a transtorno mental e 39,5% por
fatores sociais (SILVA, 2011b). Assim, pode-se considerar que o abandono do
estudo gera baixa escolaridade e barreira para a qualificacdo profissional, o que
pode justificar os indices de pacientes sem profissao.

Concernente a 16,8% dos participantes que referiram ser do lar (todas eram
mulheres), sabe-se que entre o0s aspectos referentes ao trabalho doméstico,
encontra-se a associacdo com sintomas depressivos, ansiosos ou psicossomaticos,
em consequéncia da rotinizacdo das tarefas. Mulheres donas de casa (do lar)
apresentam maior prevaléncia de transtornos mentais comuns em relacdo aquelas
gue trabalham fora de casa (ARAUJO et al., 2006) e mulheres com alta sobrecarga
doméstica apresentam maior prevaléncia de transtorno mental em comparacéo as
mulheres com baixa sobrecarga (ARAUJO; PINHO; ALMEIDA, 2005).

A Tabela 3 mostra que 84,3% dos participantes tém renda familiar de quatro
salarios minimos. Ribeiro et al. (2006) e Silva et al. (2011) tracaram o perfil
sociodemogréfico de usuéarios do SUS e verificaram que a renda familiar de até
quatro salarios minimos se localizava entre o primeiro e o quarto quintil dos
participantes. Ludermir e Melo Filho (2002) apresentam em seu estudo que mais de
dois tercos (cerca de 76%) dos individuos eram de familias que tinham renda de até

um salario minimo per capita mensal.
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3.3 PERFIL CLINICO

Neste item, € apresentado o perfil clinico dos participantes por meio da
descricdo dos diagnosticos psiquiatricos e tratamento, perfil das comorbidades
clinico-psiquiéatricas, perfil das comorbidades psiquiatricas e perfil de dependéncia
quimica.

A Tabela 4 apresenta a distribuicdo dos transtornos mentais encontrados na

amostra, segundo 0 sexo.

TABELA 4 - Distribuicdo dos participantes, segundo o transtorno mental e o
sexo. Curitiba, 2013
Sexo Total
Transtorno mental Masculino Feminino
(n) % (n) % (n) %
Esquizofrenia 10 5,6 4 2,2 14 7.8
TAB 5 2,8 15 8,4 20 11,2
Transtornos depressivos 19 10,6 53 29,6 72 40,2
Transtornos de ansiedade 5 2.8 15 8,4 20 11,2
Transtorno somatoforme 1 0,6 1 0,6
Transtornos da alimentagéo 3 1,7 3 1,7
TMCDUSP 25 14,0 3 1,7 28 15,6
TMCDUA 18 10,1 1 0,6 19 10,6
Transtornos de personalidade 1 0,6 1 0,6 2 1,1
Total 83 46,4 96 53,6 179 100

FONTE: O autor (2013)

Legenda: TAB= Transtorno Afetivo Bipolar. TMCDUSP= Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso
de substancias psicoativas. TMCDUA= Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool.

Estes dados mostram que os transtornos depressivos sao 0S mais
prevalentes (40,2%), tendo maior frequéncia entre as mulheres (29,6%), como
também o TAB, que se apresenta com 8,4% em mulheres, enquanto os homens
representam 2,8% da amostra. Os transtornos de ansiedade foram mais presentes
nas mulheres, 8,4% dos casos. Por outro lado, os transtornos mentais e de
comportamento devidos ao uso de substancias psicoativas (15,6%), com quase a

totalidade sendo homens (14,0%), assim como 0s transtornos mentais e de
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comportamento devidos ao uso de alcool foram identificados em 10,1% dos homens
e em 0,6% das mulheres.

O primeiro transtorno mental visualizado na Tabela 4 é a esquizofrenia, que
teve uma frequéncia de 14(7,8%) dos casos.

Estima-se que a prevaléncia da esquizofrenia na populacdo geral esteja
proxima de a 1% e no Brasil, de 1,4% (MCGRATH; SUSSER, 2009; SANTOS;
SIQUEIRA, 2010). Uma revisdo integrativa concluiu que ndo houve diferencas
significativas nas taxas de prevaléncia da esquizofrenia entre populacbes de
localidades diferentes (MCGRATH et al., 2008).

A esquizofrenia é considerada um transtorno mental grave, que afeta
desfavoravelmente a vida dos individuos em varios dominios, e seus efeitos podem
variar de acordo com o sexo. A Tabela 4 apresenta as frequéncias de esquizofrenia
distribuidas entre os sexos, mostrando maior frequéncia de homens com diagndstico
de esquizofrenia em relacdo as mulheres. Estes dados sdo corroborados por
estudos integrados apresentados por McGrath et al. (2008).

Segundo Chaves (2000), a idade de inicio da esquizofrenia em homens é
mais precoce do que nas mulheres. Em geral, nos homens, o inicio ocorre em torno
dos 18-25 anos e nas mulheres, entre 25 e 35 anos, sendo que de 3% a 10% das
mulheres iniciam a doenca apds os 45 anos. No inicio da adolescéncia, a razdo
homem/mulher é de 2:1 e, na idade adulta, acima dos 50 anos, essa proporcao se
inverte. A diferenca entre homens e mulheres e idade de inicio tem sido investigada
pelas ciéncias neurobiolégicas, em que os hormdnios femininos (estrégeno e
progesterona) tém importante papel neuroprotetor da esquizofrenia nas mulheres
(ARAUJO; SENA, 2011).

Condicdes de migracdo, nascimento e moradia em regido urbana, filhos
nascidos de pais em idade avancada, filhos nascidos de mé&es com infeccéo e
desnutricdo gestacional sdo apresentados como fatores de risco para o
desenvolvimento de esquizofrenia (MCGRATH; SUSSER, 2009).

A depresséo € transtorno mental com carater de doencga sistémica, e estudo
epidemiologico multicéntrico aponta que ela € o mais prevalente na populacao
mundial (ORMEL et al., 2008), sendo corroborado pela OMS que estima que este
transtorno atinja cerca de 350 milhdes de pessoas (WHO, 2012).

No Brasil, a prevaléncia de depressédo na populagéo geral ao longo da vida &

de aproximadamente 17% (MOLINA et al., 2012). Contudo, este indice pode ser
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mais alto em certos servicos de salde em que a concentracdo de pessoas com
depressao é mais evidente.

Em servigco ambulatorial para tratamento clinico, os indices estédo entre 5% e
10%, em unidades de atencdo primaria 23,9% e em pacientes internados em
hospitais gerais, de 9% a 56% (TENG; HUMES; DEMETRIO, 2005; DAL BO et al.,
2011; MOLINA et al., 2012).

Esta variacdo se deu devido as condicbes em que foram desenvolvidos os
estudos e os instrumentos utilizados para a coleta dos dados. Um exemplo de tal
variacdo € a comparacao do estudo desenvolvido por Nakabayashi et al. (2010) em
dois hospitais universitarios de grande porte do Brasil, em que se verificou que os
episodios depressivos foram os transtornos mentais mais prevalentes entre os
pacientes internados para tratamento clinico, em torno de 20%. Em estudo realizado
por Dal B0 et al. (2011), essas frequéncias chegaram a 53,3% dos casos.

As prevaléncias de depressdo poderiam ser ainda maiores, pois 0S casos
sdo subdiagnosticados devido a dificuldades que os profissionais de saude nédo
psiquiatras encontram em avaliar e reconhecer sinais e sintomas que os conduzam
a diagnosticar os estados depressivos. Com isso, estima-se que de 50% a 60% dos
casos de quadros depressivos em hospitais gerais ndo sejam detectados pelos
médicos clinicos (TENG; HUMES; DEMETRIO, 2005; DAL BO et al., 2011).

A Tabela 4 mostra que a depressao pode ocorrer tanto em homens como em
mulheres. Todavia, as mulheres sdo as mais suscetiveis a apresentar transtornos
depressivos e uma vasta gama de estudos nacionais e internacionais descreve que
mulheres tém duas vezes mais chances de apresentar depressao do que os homens
(ANDRADE; VIANA; SILVEIRA, 2005; JUSTO; CALIL, 2006; EATON et al., 2012;
DIAS et al., 2012; MOLINA et al., 2012).

Aspectos biolégicos, como, por exemplo, disfun¢cdes hormonais,
automedicacgdao, fatores culturais caracterizados pela afirmagéo do papel da mulher
na sociedade moderna, comorbidades e doencas clinicas e crénicas sdo apontados
como os principais fatores relacionados ao acometimento de depressdao em
mulheres internadas em hospital psiquiatrico (MACHADO; OLIVEIRA; DELGADO,
2013).

Todavia, devem-se considerar os indices de homens com transtornos
depressivos, haja vista que Silva et al. (2012) apresentaram um estudo sobre o perfil

de 399 homens internados em servi¢o especializado com diagnostico de depresséao
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grave, em que as caracteristicas mais prevalentes entre esta populagéo foi a faixa
etaria de 41 a 50 anos, internacdo realizada por meio de solicitagdo da familia, com
tempo de internacdo superior a 30 dias, sendo que 87,7% eram de primeira
internacao e 80,4% foram internados pelo SUS.

Outro dado presente na Tabela 4 é o indice de Transtorno Afetivo Bipolar
(TAB) para amostra do estudo (11,2%).

Estudos epidemioldgicos populacionais e randomizados estimam que a
prevaléncia de TAB gire em torno de 1% da populacdo mundial (MERIKANGAS et
al., 2011). Contudo, com a introducéo do conceito de espectro bipolar'®, o limiar para
TAB, segundo Moreno e Moreno® (2005) apud Porcu et al., (2007), ampliou-se, e as
estimativas se elevaram para cerca de 3% a 10,9%, percentuais consonantes com a
Tabela 4.

Todavia, cabe salientar que o conceito de espectro bipolar ainda nao esta
adequadamente validado por estudos epidemiolégicos de base populacional, sendo
as principais evidéncias obtidas em amostras clinicas e em analises retrospectivas
(LIMA et al., 2005). Em estudos que avaliaram a presenca de transtornos mentais
em hospitais gerais, verificou-se que a prevaléncia de TAB é de 2,6 a 7,9%
(SOEIRO, et al. 2008; SOUSA,; SILVA; OLIVEIRA, 2010).

Foi possivel verificar neste estudo que a frequéncia de mulheres com TAB
esteve quase guatro vezes maior que a de homens, 8,4% e 2,8%, respectivamente.
Apesar disto, alguns autores referem que ndo héa diferenca significativa na proporcéo
entre homens e mulheres com TAB, mas quando considerado o espectro bipolar,
sabe-se que as mulheres apresentam frequéncia 1,5 vezes maior em relagcdo aos
homens (LIMA et al., 2005).

Por outro lado, o curso da doenca no homem e na mulher difere e ha
evidéncias de que as mulheres com TAB tém inicio da doenca mais tarde do que os
homens, geralmente entre trés e cinco anos. A ciclagem rapida entre episodios
depressivos e maniacos € mais nitida na mulher. Elas ainda apresentam maior

tempo de episddios depressivos. No entanto, os homens apresentam maior

15 O atual espectro bipolar surge ao ser feita a distingcao entre bipolar tipo | (com episédios maniacos)
e bipolar tipo Il (com episodios hipomaniacos) por Dunner em 1976. Klerman, em 1981, expandiu
essa distingdo, referindo-se a bipolar tipo Ill como quadro de episédios maniacos ou hipomaniacos
secundarios a farmacoterapia (CAMPOS; CAMPOS; SANCHES, 2010, p. 176).

16 MORENO, R.A.; MORENO, D.H. Da psicose maniaco-depressiva ao espectro bipolar. Sdo
Paulo: Segmento Farma, 2005.
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prevaléncia de mania e de consumacéo de suicidio (DIAS et al., 2006; ALTSHULER
et al., 2010).

E possivel observar na Tabela 4 que 11,2% dos casos apresentam
transtornos de ansiedade. Este é outro transtorno mental comumente encontrado em
populacdes internadas em hospitais gerais para tratamento de doencas clinicas. Ela
consiste em uma reagcdo emocional normal e esperada quando uma pessoa vivencia
situacdes novas e desconhecidas que geram estresse. A ansiedade € uma queixa
bastante comum nos servigos de saude e, em situacdes de hospitalizacdo, ela pode
surgir em resposta temporaria & adaptacdo (transtorno de ajustamento) (CABRERA,;
SPONHOLZ JUNIOR, 2012).

Tal reacdo é fundamental para a sobrevivéncia dos seres humanos por ser
um sinal de alerta para que o individuo possa tomar atitudes frente a perigos
iminentes, dando-lhe condi¢cdes de lidar com a ameaca (STUART; LARAIA, 2002;
SADOCK; SADOCK, 2007; CABRERA; SPONHOLZ JUNIOR, 2012). Contudo, a
resposta a ansiedade varia de pessoa para pessoa e pode se apresentar desde
niveis mais amenos até estados graves como nho transtorno do pénico e no
transtorno de ansiedade generalizada (ROLIM; GRANDO, 2008).

Segundo Cabrera e Sponholz Junior (2012), a ansiedade tem uma
prevaléncia de 18% na populacdo geral. Munaretti e Terra (2007) citam o estudo
desenvolvido em trés grandes capitais brasileiras por Almeida Filho et al.!” (1997),
em gue se buscou tracar o perfil epidemiolégico das morbidades psiquiatricas da
populacdo. Os dados encontrados mostraram prevaléncia para transtornos de
ansiedade de 12,1% para Brasilia, de 6,9% para S&do Paulo e de 5,4% para Porto
Alegre.

Em estudos de prevaléncia de transtornos mentais em hospitais gerais,
podem-se encontrar indices de transtornos de ansiedade variando de 3% a 6,5%
(TREJO-CONTRERAS; VELASQUEZ-PEREZ, 2007; CASTRO-CAMACHO et al.,
2008). Em condicbes mais especificas como para pacientes em tratamento de
doenca cronica, os indices sdo mais elevados, variando de 29,7% a 40% (FREIRE
et al.,, 2011; MATHIAS; MEZZASALMA; NARDI, 2011; SARDINHA et al., 2011,
MERCHAN-HAMANN et al., 2012).

17 ALMEIDA FILHO, N. et al. Brazilian multicentric study of psychiatric morbidity — Methodological
features and prevalence estimates. Br J Psychiatry, v.171, s/n, p.524-9, 1997.
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Os resultados sobre os transtornos de ansiedade apresentados na Tabela 4
entre homens e mulheres sé&o confirmados por descri¢cdes da literatura, que sugerem
gue as mulheres sdo mais vulneraveis, cerca de duas a trés vezes, ao surgimento
de transtornos de ansiedade, em relacdo aos homens (ANDRADE; VIANA;
SILVEIRA, 2005; EATON et al., 2012; ARENAS; PUIGCERVER, 2009).

Todos os 3(1,7%), casos registrados neste estudo de diagndstico médico de
transtornos da alimentacdo eram de mulheres.

Os transtornos da alimentacdo s&o relativamente raros na populacdo em
geral, isto porque as pessoas que desenvolvem este transtorno mental tendem a
negé-lo ou escondé-lo e dificimente procuram ajuda profissional por vontade
prépria. Esta situacao é agravante e deve ser foco de estudos epidemiolégicos mais
consistentes, pois grande parte dos estudos tem sido conduzida com pacientes
internados em hospitais especializados ou em acompanhamento ambulatorial, o que
incorre em apresentar taxas de incidéncia e prevaléncia subestimadas (SMINK; VAN
HOEKEN; HOEK, 2012).

Os dois diagnosticos de transtornos da alimentacdo mais prevalentes e
conhecidos séo: a anorexia nervosa e a bulimia. A prevaléncia de anorexia nervosa
tem sido encontrada em estudos variando entre 1,2% a 4,5% em mulheres, e em
homens proximo a 0,24%. A bulimia pode ser encontrada de 1% a 2,3% da
populacdo (SMINK; VAN HOEKEN; HOEK, 2012). Estes indices convergem com 0S
encontrados neste estudo.

Estudos mostram que as mulheres detém cerca de 90% dos casos de
transtorno da alimentacdo (PRISCO et al., 2013), e as criancas e adolescentes
fazem parte dos grupos de maior risco para o desenvolvimento deste transtorno
(ANDRADE; VIANA; SILVEIRA, 2006; GONCALVES et al., 2013; LEAL et al., 2013).

Os transtornos somatoformes tém apresentado prevaléncias entre 3,2% e
6% na populacdo. As mulheres também sdo mais propensas ao desenvolvimento
deste transtorno mental. Em populacbes mais especificas, as prevaléncias se
apresentaram bastantes altas em relagéo ao restante do mundo, como, por exemplo,
as populacbes da Ameérica Latina, que chegaram a marca de 38%. Pessoas com
transtornos depressivos e ansiosos tém maior risco de apresentar transtorno
somatoforme (TOFOLI; ANDRADE; FORTES, 2011).

Quanto aos transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de

substéancias psicoativas (15,6%) e de alcool (10,6%), sabe-se que estes transtornos
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tém sido foco da atencdo a saude promovida por politicas publicas brasileiras
especificas, em decorréncia do impacto epidemiolégico que estes agravos
produzem.

No Brasil, foi realizado pelo CEBRID, um levantamento domiciliar em 2005
em 143 municipios distribuidos em todo o pais, com a finalidade de tracar o perfil de
consumo de drogas psicotropicas em uma amostra de 7.939 pessoas. Os resultados
mostraram que 22,8% da populacdo pesquisada ja havia feito uso de drogas (exceto
alcool e tabaco) durante a vida: 10,3% nos ultimos 12 meses e 4,5% no ultimo més.
O élcool, por sua vez, foi utilizado na vida por 44,0%; no ultimo, ano por 19,2%; e no
altimo més, por 18,4%. Do total da amostra, 12,3% foram considerados dependentes
de alcool (CEBRID, 2006).

Deste modo, os indices apresentados na Tabela 4 mostram que a frequéncia
de TMCDUA (10,6%) esta préxima aos encontrados no estudo da CEBRID. Por
outro lado, os indices de casos de TMCDUSP (15,6%) sdo maiores que 0S
encontrados pelo CEBRID na populacéo geral.

O indice de TMCDUA identificado na amostra deste estudo se assemelha
aos indices encontrados em outros estudos desenvolvidos em hospitais gerais
(LIMA et al., 2010; BOTEGA et al., 2010).

No Brasil, o alcool é responséavel por 85% das internacdes decorrentes do
uso de substancias: 20% das internacdes em clinica geral e 50% das internacdes
masculinas psiquiatricas (CEBRID, 2006). Em uma UTI do noroeste do Parana, 3,8%
do total de internamentos em um periodo de seis anos foram decorrentes dos efeitos
secundarios do uso de élcool e outras drogas de abuso, sendo que 77,4% foram
devidos as consequéncias do uso de alcool (ANTUNES; OLIVEIRA, 2013).

Quanto a distribuicdo de casos com TMCDUSP e TMCDUA, nota-se que as
frequéncias dos homens (14% e 10,1%) sao significativamente maiores do que as
das mulheres, (1,7% e 0,6%), resultados corroborados por grande parte dos estudos
(CEBRID, 2006; LIMA et al., 2010; BOTEGA et al., 2010; ANTUNES; OLIVEIRA,
2013).

A Tabela 4 apresenta a frequéncia de transtorno de personalidade 2(1,1%) e
transtorno somatoforme 1(0,6%). Estes indices sdo compativeis com o0s descritos na
literatura.

A prevaléncia de transtorno de personalidade € de 0,5 a 2,5% na populacéo

em geral, sendo mais comum em homens do que em mulheres (SADOCK;
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SADOCK, 2007). Foram identificados 2 casos de transtorno de personalidade (1,1%)

na amostra deste estudo, sendo um homem e uma mulher.

A Tabela 5 apresenta a distribuicdo dos pacientes com transtornos mentais,

segundo a unidade de internacao.

TABELA5 - Distribuicdo dos participantes, segundo o transtorno mental e a
unidade de internagéo. Curitiba, 2013

Unidade de internacdo

Transtorno mental Neurologia CMF Cardiologia PA CMM Infectologia
N=49 N=36 N=32 N=22 N=22 N=18
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Esquizofrenia 5(10,2) 1(2,8) 2(6,3) 2(9,1) 3(13,7) 1(5,6)
TAB 5(10,2) 6(16,7) 4(18,2) 1(4,5) 4(22,2)
Transtornos depressivos 24(49,0) 17(47,2) 14(43,8) 10(45,5) 3(13,7) 4(22,2)
Transtornos de ansiedade 5(10,2) 8(22,2) 2(6,2) 1(4,5) 3(13,7) 1(5,6)
Transtorno somatoforme 1(2,0)
Transtornos da alimentacéo 2(5,6) 1(4,5)
TMCDUSP 3(6,2) 2(5,6) 8(25,0) 3(13,7) 4(18,2) 8(44,4)
TMCDUA 5(10,2) 6(18,8) 1(4,5) 7(31,8)
Transtornos de personalidade 1(2,0) 1(4,5)
Total 49(100) 36(100) 32(100) 22(100)  22(100) 18(100)

Fonte: O autor (2013)

Legenda: TAB= Transtorno Afetivo Bipolar. TMCDUSP= Transtornos mentais e comportamentais devidos ao
uso de substancias psicoativas. TMCDUA= Transtornos mentais € comportamentais devidos ao uso de
alcool.CMF=Clinica Médica Feminina. CMM=Clinica médica masculina. PA=Pronto atendimento.

Conforme os dados da Tabela 5, os transtornos do humor (transtornos
depressivos e TAB) foram encontrados em todas as unidades de internagdo com as
maiores prevaléncias, exceto TAB na Cardiologia.

Para Furlanetto e Brasil (2006), a relacdo entre doencas clinicas e
depresséao € altamente complexa, haja vista que tanto a depressao quanto a doenca
clinica sdo experiéncias comuns na vida de muitos individuos. O quadro depressivo
pode se manifestar em resposta a varios fatores relativos a doenca clinica ou a seu
tratamento, bem como a doenca clinica pode ser agravada pela depresséo.

A associacdo da depressdo com doencas clinicas aumenta o tempo de
internamento dos pacientes nos hospitais gerais. 1sso porque o0 paciente depressivo
apresenta dificuldade em aderir ao tratamento clinico, o que, por vezes, piora seu
quadro de sinais e sintomas da doenca de base, aumentando as taxas de

morbimortalidade desses individuos. A depressdo em pacientes com doencgas
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clinicas aumenta o risco de mortalidade, com maior frequéncia naqueles com
cardiopatias, diabetes, sindromes neurolégicas como acidente vascular cerebral
(AVC) e naqueles com infec¢des pelo Human Immunodeficiency Virus (HIV) (TENG,;
HUMES; DEMETRIO, 2005; FURLANETTO et al., 2006; FURLANETTO; BRASIL,
2006; BOTEGA, 2012).

A unidade de neurologia foi a que apresentou maior nimero de casos
(n=49), com a identificacdo de praticamente todos os tipos de transtornos mentais
(exceto transtorno da alimentacédo) encontrados neste estudo. A literatura descreve
que isto ocorre porque as doencas neuroldgicas tém certo potencial em apresentar
complicacBes psiquiatricas. Varios estudos tém apontado o crescente numero dos
indices epidemioldgicos na relacdo entre as doencas neurolégicas e psiquiatricas
(GOMES, 2008; ARAUJO FILHO; ROSA; YACUBIAN, 2008; FONSECA et al., 2008;
BRASIL; PONDE, 2009; CUNHA; TAKEDA, SKARE, 2011).

Varios estudos desenvolvidos no Brasil e no exterior, em unidades de
neurologia mostram altas prevaléncias de transtornos mentais na populagéao
atendida nestes servicos. Igualmente ao apresentado na Tabela 5 (49%), estudos
identificam que a depressado é o transtorno mental mais prevalente nos servigos de
neurologia, com variagdo entre 20% e 74%, sendo 0s pacientes com epilepsia 0s
mais suscetiveis (ARAUJO FILHO; ROSA; YACUBIAN, 2008; OLIVEIRA et al., 2011,
PICCINNI et al., 2012; TRIANTAFYLLOU et al., 2013; MARTINEZ-DOMINGUEZ et
al., 2013).

Quanto a frequéncia de 10,2% de pacientes com TMCDUA na unidade de
neurologia, Silva, Kolling, Carvalho et al. (2009) explicam que pacientes com
histérico de abuso de alcool tém maior chance de apresentar disturbios
neuroldgicos, alteracbes da memoria e lesdes no sistema nervoso central.

A cardiologia € uma especialidade que tem demonstrado preocupacao com
a relacdo entre as cardiopatias e os transtornos mentais. Sardinha, Nardi e Zin
(2009) discorrem sobre as associacdes entre fatores psicossociais e doencas
cardiovasculares e os prejuizos fisicos identificados nos cardiopatas devidos aos
estimulos (estressores) do ambiente, que, usualmente, provocam a exacerbacao
dos fatores de risco as cardiopatias, como, por exemplo, a arteriosclerose, disfuncao
endotelial, provavelmente decorrente da ativagdo excessiva, repetida e prolongada

do sistema nervoso simpatico.
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Na unidade de cardiologia, os transtornos depressivos foram 0s mais
prevalentes (43,8%). Pesquisas tém evidenciado relacdo entre cardiopatias e
transtornos mentais menores e graves. Entre essas pesquisas, cita-se o estudo
desenvolvido por Mattos et al. (2005), que avaliou a prevaléncia de depressdo em
pacientes com Sindrome Coronariana Aguda, em que 53,3% apresentaram
depressao, tendo 28,1% apresentado depresséao leve; 14,1%, depressdo moderada;
e 11,1%, depresséao grave.

Lemos et al. (2008) também desenvolveram estudo para verificar a
prevaléncia de transtorno depressivo em pacientes cardiopatas e verificaram que
48,3% dos pacientes admitidos em Unidade Coronariana em hospital geral, pos-
infarto agudo do miocéardio, apresentavam depressdao. O estudo concluiu que o
transtorno depressivo ndo aparece apos o infarto como uma consequéncia da
cardiopatia, mas a depressdo pode ser fator importante no desencadeamento da
sindrome coronariana. Outro estudo realizado em servico de cardiologia trouxe em
seus resultados a prevaléncia de transtornos depressivos em cardiopatas de 40,7%,
indice préximo ao apresentado na Tabela 5 (SARDINHA; NARDI; ZIN, 2009).

A maior prevaléncia de transtornos depressivos na CMF se justifica por esta
unidade ser composta unicamente por pacientes mulheres. Varios autores
descrevem a suscetibilidade de as mulheres apresentarem transtornos do humor,
principalmente os depressivos, bem como a dos homens com TMCDUSP e
TMCDUA, como ocorre com 0s pacientes internados na CMM (ANDRADE; VIANA;
SILVEIRA, 2006; SADOCK; SADOCK, 2007; ZANELLO E SILVA, 2012).

Para este estudo, as CMF e CMM ocuparam o segundo e quarto lugar no
ranking decrescente do numero de casos/unidade de internacdo, quando
considerados separadamente. Todavia, ao somar os dados e considerar a clinica
médica como um todo, ela apresenta maior numero de casos (n=58). Este numero
converge com os dados de um estudo desenvolvido em dois hospitais universitarios
de grande porte do Brasil, em que se investigou o perfil dos pacientes sob avaliacao
do servico de interconsulta psiquiatrica médica. Os dados mostraram que nos dois
hospitais as unidades de Clinica Médica foram as responsaveis pela maior
guantidade de solicitagbes ao servico de interconsulta (33,3% e 67,9%)
(NAKABAYASHI et al., 2010).

Segundo Rochedo e Guedes (2010), as principais morbidades que levam as

pessoas a serem atendidas em servi¢os de clinicas meédicas séo: hipertenséo (47%),
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dislipidemia (21%) e diabetes (13%). Todas essas doencas sao crbnicas e
apontadas por diversos estudos citados ao longo deste trabalho com possibilidade
de provocar o surgimento ou agravamento dos transtornos mentais.

Os transtornos de ansiedade estiveram presentes em todas as unidades de
internacdo, com indices de 10,2% dos casos na unidade de neurologia. Araujo Filho,
Rosa e Yacubian (2008) apresentaram um estudo de revisdo sobre a classificacéo
dos transtornos mentais em pacientes com epilepsia, tendo os resultados apontado
gue os transtornos de ansiedade atingem de 10 a 25% das pessoas com epilepsia.

Alguns estudos comprovam a relacdo entre cardiopatias e transtornos
mentais em que pacientes cardiopatas tém pior prognostico quando apresentam
transtorno mental, principalmente os de ansiedade (SANTOS; LIMA, 2012).

Na cardiologia, os indices de transtorno de ansiedade sdo um pouco
menores (6,3%), contudo estes dados se tornam importantes quando existe maior
probabilidade do surgimento de doencgas cardiovasculares em pacientes com
transtornos de ansiedade e de agravamento da condicdo cardiovascular, quando a
ansiedade se manifesta em cardiopatas (SARDINHA; NARDI; ZIN, 2009). Os
transtornos ansiosos séo, comumente, encontrados na populacédo de cardiopatas e
descritos por varios autores (ALVES, FRAGUAS, WAJNGARTEN, 2009; SILVA et
al., 2011; WILDER SCHAAF et al., 2013).

Outros dados importantes sédo as frequéncias de casos na cardiologia de
pacientes com TMCDUA (18,8%) e TMCDUSP (25,0%). O uso de substancias
psicoativas, incluindo o alcool, esta relacionado a problemas cardiol6gicos graves,
como a angina pectoris, distirbios cardiovasculares e infarto agudo do miocérdio
(AMARAL; MALBERGIER; ANDRADE, 2010). A presenca de agravos cardioldgicos,
como o infarto agudo do miocardio, tem sido observada em populacdes bastante
jovens, inclusive em adolescentes que fazem uso abusivo de cocaina, crack, heroina
e anfetaminas (POTT JUNIOR; FERREIRA, 2009; BOSCH et al., 2010;
PARASCHIM, 2010; McCORD, 2010).

A caracteristica principal do servico de Infectologia é a assisténcia aos
pacientes com doencas infectocontagiosas, como, por exemplo, AIDS, hepatite,
tuberculose, meningites, entre outras. Entre essas a AIDS € a que mais tem se
destacado nos ultimos anos, devido a incidéncia e prevaléncia se apresentarem
elevadas (PINILLOS BRINGAS; COLLADO GONZALES; VARONA MARCOS, 2010).
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Os resultados do presente estudo apontam que o transtorno mental mais frequente
na unidade de infectologia € TMCDUSP, com 44,4%.

Quanto a isto, Sadock e Sadock (2007) chamam a atencéo pelo maior risco
de dependentes quimicos adquirirem doencas infectocontagiosas, principalmente
AIDS e hepatite, em decorréncia do uso de drogas injetaveis com seringas
contaminadas e comportamento sexual de risco.

Guimaréaes et al. (2009) citam que no Brasil os dados sobre a relagao entre
DST e comportamento de risco entre pacientes com transtornos mentais séo
escassos, contudo, embasados em estudos realizados em outros paises,
apresentam uma prevaléncia que varia de 3% a 22% para DST nesta populagao,
com frequéncias maiores nos casos de pacientes com esquizofrenia, TAB e
depressdo com sintomas psicoticos.

No servico de emergéncia representado pelo PA, foram identificados 22
casos de paciente com transtornos mentais. Os transtornos mais prevalentes foram
os do humor (transtornos depressivos e TAB) seguidos de TMCDUSP.

Em pesquisa realizada por Ohara, Melo e Laus (2010) em um pronto-socorro
no Estado de S&o Paulo, apesar de ndo quantificarem, eles descreveram que a
prevaléncia de pacientes psiquiatricos naquela unidade de hospital geral era
constante e significativa. Avancini e Silva (2005) buscaram identificar os
diagnésticos médicos mais frequentes em pacientes atendidos em pronto-socorro,
tendo os resultados indicado que 7,3% da amostra apresentavam TMCDUSP. No
estudo de Silva, Spanemberg, Nogueira et al. (2011), os transtornos mentais mais
prevalentes em um pronto atendimento do Rio Grande do Sul foram de 65,9% para
transtornos do humor, 6,1% esquizofrenia, 9,8% transtornos de ansiedade e 4,9%
para TMCDUSP.

Outra situagéo citada pela literatura referente a pacientes com transtornos
mentais em servicos de emergéncia sao os indices crescentes de casos de agitacdo
psicomotora e comportamento agressivo. Mantovani et al. (2010) referem que cerca
de 5% dos atendimentos em servicos de emergéncias sdo a pacientes com
alteracbes do comportamento, dos quais parte é decorrente das agitacdes
psicomotora e comportamento agressivo. Na realidade do Brasil, estima-se que este
indice esteja em torno de 3%. Sadock e Sadock (2007) descrevem que 0 paciente
com maior risco de apresentar episédios de agressividade € aquele sob efeito de

substéncias psicoativas.
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Quanto ao tempo do diagnéstico psiquiatrico: a maioria dos casos,
141(78,8%), se internou no hospital com um diagndstico psiquiatrico prévio e
38(21,2%) recebeu o diagnostico dessa categoria de transtorno durante a internagao
atual. O tempo de diagndstico do transtorno mental variou entre 1 a 48 anos, com
média de 6,93+8,919 anos (IC=95%); mediana 3, com variancia de 79,551. A partir
destes dados, tem-se que 70(39,1%) dos pacientes receberam o diagndstico no
altimo ano; 41(22,9%), entre 2 e 5 anos; 34(19%), entre 6 e 10 anos; 29(16,2%),

entre 11 e 30 anos; e 5(2,8%), entre 31 e 48 anos.

A descricdo dos transtornos mentais, de acordo com o momento do

diagndstico em relacdo a internacao atual, € apresentada na Tabela 6.

TABELA 6 - Distribuicdo dos participantes, segundo o transtorno mental e o
momento do estabelecimento do diagndstico psiquiatrico em relacéo
a internacao atual. Curitiba, 2013

Momento do estabelecimento do

diagndstico psiquiatrico em relagéo a Total
Transtorno mental internacdo atual
Durante Anterior
(n) % (n) % (n) %

Esquizofrenia 4 2,2 10 5,6 14 7.8

TAB 5 2,8 15 8,4 20 11,2

Transtornos depressivos 7 3,9 65 36,3 72 40,2

Transtornos de ansiedade 5 2,8 15 8,4 20 11,2

Transtorno somatoforme 1 0,6 1 0,6

Transtornos da alimentacéo 3 1,7 3 1,7

TMCDUSP 8 4.5 20 11,2 28 15,6

TMCDUA 7 3,9 12 6,7 19 10,6

Transtornos de personalidade 2 11 2 11
Total 38 21,2 141 78,8 179 100

Fonte: O autor (2013)

Legenda: TAB= Transtorno Afetivo Bipolar. TMCDUSP= Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso
de substancias psicoativas. TMCDUA= Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool.

Relativo aos 78,8% de pacientes com diagndsticos psiquiatrico prévio,
apresentados na Tabela 6, sdo dados que podem ser traduzidos como resultados da
reestruturacao da assisténcia a saude mental no Brasil mediada pelo Movimento da

Reforma Psiquiatrica Brasileira.
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A oficializacdo da Reforma Psiquiatrica foi concretizada com a aprovagéo da
Lei n° 10.216, sancionada em 06 de abril de 2001, que se tornou o marco legal
desse movimento. Seu eixo fundamental consiste na reintegracdo social da pessoa
com transtorno mental e o reconhecimento de sua cidadania, na reducéo de leitos e
instituicdes psiquiatricos de modelo asilar, controle do niumero de internamentos
integrais, redirecionamento para a rede de servicos substitutivos de saude mental
(BRASIL, 2001; AMARANTE, 2011).

A Lei n°® 10.216/01 é conhecida como a “Lei da Reforma Psiquiatrica”, e por
meio dela vém ocorrendo varias conquistas e a concretizacdo das reivindicacoes
daqueles que se empenharam anteriormente na luta pela transformacéo do cenario
gue envolvia as formas de tratamento as pessoas com transtorno mental. A referida
Lei ndo dispbe sobre a extincdo dos hospitais psiquiatricos, mas sobre a
organizacdo do sistema que regulamenta as acdes em salude mental no Brasil
(AMARANTE, 2011).

A partir da implantacdo das estratégias de desospitalizacdo, houve maior
investimento e esfor¢cos do governo na expansdo dos servicos de saude mental
extra-hospitalar como o CAPS, Hospital-Dia, Servico de Residéncias Terapéuticas,
ambulatérios de saude mental, leitos psiquiatricos em hospitais gerais e as Unidades
Basicas de Saude. Em seguida, priorizou-se a criacdo de uma sistematizacdo do
acesso aos servicos de saude mental, com protocolos de acolhimento, avaliacao,
referéncia e contrarreferéncia dos pacientes que procuram o0s servicos de atencao
primaria, com o intuito de facilitar a acessibilidade, o diagnostico precoce e,
consequentemente, tratamentos mais efetivos (BRASIL, 2011).

Como forma de fortalecer a expansao das acdes regulares de saude mental
na atencao basica, foram criados os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) e
a estratégia de matriciamento em saude mental.

Dados disponibilizados pelo Ministério da Saude em abril de 2010 informam
o funcionamento de 1.165 NASF no pais. Dos 6.895 trabalhadores desses nucleos,
2.123, aproximadamente, 30% sao profissionais do campo da saude mental
(BRASIL, 2010).

O matriciamento, também chamado de apoio matricial, € um novo modo de
promover a saude pela agdo de duas ou mais equipes de saude por meio de um

processo de construcdo compartilhada, que cria uma proposta de intervencao
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pedagdgico-terapéutica. Trata-se de uma forma de cuidar das pessoas com
transtorno mental por meio de ac¢des colaborativas entre o campo da saude mental e
a atencdao primaria (BRASIL, 2011b).

Estas estratégias tém sido reconhecidas internacionalmente, e a OMS
destaca a importancia de apoiar os profissionais da atencéo basica nesta articulagéo
com o campo da saude mental, haja vista que o reconhecimento e 0 manejo precoce
de transtornos mentais podem reduzir a institucionalizacdo e melhorar a saude
mental dos usuarios (WHO, 2007a; b, 2008).

Assim, percebe-se que Reforma Psiquiatrica proporcionou condi¢cdes de
aumento na acessibilidade aos diversos servigos de saude mental, com o aumento
na modalidade de tratamentos por meio da reorganizacao da assisténcia nesta area,
facilitando aos usuarios 0 acesso a servicos especializados com maior rapidez. Isto
pode justificar os 78,8% dos pacientes ja terem um diagndstico psiquiatrico prévio.

Concernente aos 21,2 % dos pacientes que receberam o diagnéstico de
transtorno mental durante a internacdo atual, acredita-se que isto tenha sido
possivel pela atuacdo do servico de interconsulta psiquiatrica existente no
HC/UFPR, em que os médicos psiquiatras fazem avaliacdo a partir da solicitacdo
dos profissionais das unidades de internamento.

Tradicionalmente, no Brasil, a interconsulta psiquiatrica é também
designada consultoria e tida como pratica médica que se realiza por meio
da avaliacdo e prescricdo de condutas de um psiquiatra a pacientes em
tratamento de doenca ndo psiquiatrica. Os enfermeiros também realizam
interconsulta e algumas dessas experiéncias ja foram estudadas no Brasil.
Os estudos sobre interconsulta médica e de enfermagem apontam a
necessidade de incremento teérico-pratico, haja vista a tendéncia mundial
de sua expansdo e a necessidade de qualificar a assisténcia nos hospitais
(SILVA; OLIVEIRA, IDE, 2011, p. 532).

A utilizacdo da interconsulta psiquiatrica por enfermeiros e médicos tem sido
descrita em estudos que utilizaram esta ferramenta para diagnosticar e/ou estimar a
prevaléncia dos transtornos mentais em hospitais gerais (SANTOS JUNIOR et al.,
2009; NAKABAYASHI et al., 2010; SILVA; OLIVEIRA; IDE, 2011).

A importancia deste servico no hospital geral é respaldada pela prevaléncia
ja demonstrada por este estudo e por outros dos transtornos mentais nos pacientes
internados para tratamento clinico.

O servico médico de psiquiatria do Hospital de Clinicas/UFPR acompanhou,

através da interconsulta psiquiatrica, 53(29,6%) da amostra do estudo, em que
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30,2% foram para avaliacdo de pacientes com historico de transtorno mental prévio,

mas no momento, assintomaticos.

O Quadro 3 mostra os motivos que levaram as unidades de internamento a

solicitar avaliacdo do servico de interconsulta psiquiatrica do HC/UFPR.

Motivo da interconsulta psiquiatrica (n=53) n %
Avaliagdo de pacientes com transtorno mental assintomaticos 16 | 30,2
Sintomas psicéticos (delirios e/ou alucinagdes) 7 13,1
Comportamento suicida 5 9,5
Agitacao psicomotora e/ou agressividade 5 9,5
Manifestacdo de abstinéncia de alcool e/ou outras drogas 4 7,5
Manifestacéo de choro constante 4 7,5
Sintomas de ansiedade 4 7,5
Insénia 2 3.8
Confuséo mental 2 3,8
Ajustamento de medicacao psiquiatrica 2 3,8
Sinais de desnutricdo (transtorno da alimentacao) 2 3,8
TOTAL 53 | 100

QUADRO 3 - Motivos de interconsulta nas unidades de internacdo pelo
servico de psiquiatria. Curitiba, 2013
FONTE: O autor (2013)

Os aspectos clinicos que mais motivam os pedidos de interconsulta
psiquiatrica no HG sdo: avaliacdo geral de pacientes com transtornos mentais,
intento suicida, problemas de relagdo médico-paciente, avaliacdo de medicacéo
psicotropica e conflitos familiares (FABRISSIN, 2011).

No presente estudo, o motivo mais frequente da solicitacdo de servico de
interconsulta foi a avaliacdo de pacientes com historico de transtorno mental prévio,
(30,2%). Isto ocorre quando € identificado um diagndstico psiquiatrico preexistente,
que, muitas vezes, em se tratando de um transtorno mental grave, mesmo

assintomatico no momento, os profissionais de saude do hospital geral fazem a
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solicitacdo. Isto porque o paciente, por ter um diagnéstico psiquiatrico, torna-se um
aspecto motivador para o pedido de avaliacao do servi¢co de interconsulta.

Nakabayashi et al. (2010) verificaram que este motivo era responsavel por
72,2% dos pedidos de interconsulta psiquiatrica em um hospital de Santa Catarina e
52,3% em outro de S&o Paulo. Estes resultados mostram que este tipo de
solicitacdo é muito frequente. Ha estudos que mencionam frequéncias menores para
este tipo de solicitacdo, como, por exemplo, o estudo realizado por Abait e Alvarez
(2002), que avaliou 407 pacientes pelo servico de interconsulta psiquiatrica em um
hospital geral de La Plata, Argentina, em que as solicitagcbes para avaliacdo de
pacientes com antecedentes psiquiatricos foram de 23%. No estudo de Smaira;
Kerr-Correa e Contel (2003), as solicitacfes foram de 17%; e no estudo de Oliveira,
Pires e Santos (2008) 12,6% e no de Schmitt e Gomes (2005), elas foram de 8%.

Outro motivo comum de solicitacdo de avaliacdo pelo servico de
interconsulta é a presenca de sintomas psicéticos. Estes sintomas sdo disturbios
psiquiatricos graves caracterizados pela perda do contato com a realidade pelo
paciente, que emite juizos falsos (delirios), podendo também apresentar alucinacdes
(percepcgles irreais dos cinco érgaos dos sentidos) e distirbios de conduta, que o
levem a impossibilidade de convivio social, podendo o paciente apresentar
comportamento bizarro. Os sintomas psicoticos podem ter véarias etiologias, inclusive
organicas. As principais etiologias descritas na literatura séo: por lesdes cerebrais,
tumores cerebrais, esquizofrenia, substancias psicoativas, infeccbes, traumas
emocionais, entre outros (SADOCK; SADOCK, 2007).

Franco, Toro e Escobar (2009) encontraram 2,2% das solicitacbes da
interconsulta para avaliacdo de transtornos psicéticos. A avaliacdo da interconsulta
psiquiatrica em hospital de trauma diagnosticou 12% de pacientes com transtornos
psicoticos (SCHMITT; GOMES, 2005).

A gravidade de um transtorno mental pode ser intensificada quando ha
presenca de sinais de comportamento suicida apresentado pelo paciente
(MERIKANGAS et al., 2011). O comportamento suicida é caracterizado pela
presenca de ideacdo suicida (pensamentos, ideias, planejamento e desejo de se
matar) e € um importante preditor de risco para o suicidio, 0 passo seguinte é a
tentativa de suicidio e, por fim, a consumacdo do intento suicida (BRAGA,
DELL’AGLIO, 2013). Deste modo, ao identificar qualquer um destes elementos a

equipe de saude que cuida do paciente no hospital geral precisa acionar em carater
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emergencial o servico de interconsulta psiquiatrica para dar suporte assistencial
multiprofissional ao potencial suicida.

O Quadro 3 apresenta um indice de 9,5% para comportamento suicida entre
0s motivos de solicitacdo da interconsulta psiquiatrica. Esta frequéncia € superior as
encontradas por Franco, Toro e Escobar (2009), de 1,6%; Nakabayashi et al. (2010),
em hospital de S&o Paulo, encontraram 6,2%; e Smaira, Kerr-Correia e Contel
(2003) 6,4%. Todavia, outros estudos apresentaram indices bem superiores em
relacdo aos dados apresentados por este estudo, como, por exemplo, Oliveira,
Pires, Santos (2008), que encontraram 23,6%; Nakabayashi et al. (2010), em
hospital de Santa Catarina, 37,6%; e Schmitt e Gomes (2005), em hospital de
trauma, 45%.

A agitacdo psicomotora e a agressividade sdo manifestacfes
psicopatolégicas complexas e possiveis de serem apresentadas pelos pacientes
com transtornos mentais em hospital geral. A agitacdo psicomotora e a
agressividade podem ser observadas em manifestacfes de sintomas psicoticos de
pacientes com esquizofrenia, na fase maniaca do TAB, e em pacientes sob efeito de
substancias psicoativas (MANTOVANI et al., 2010).

Neste estudo, os dados indicaram que a agitacdo psicomotora e a
agressividade foram motivos de 9,5% das solicitagbes de interconsulta. Outros
estudos apresentam indices equidistantes aos apresentados no Quadro 3.

Franco, Toro e Escobar (2009) apresentam frequéncia abaixo da descrita
no Quadro 3(3,3%), entretanto estes niumeros se referem somente a quadros de
agitacdo e ndo héa resultados para agressividade. Por outro lado, Smaira, Kerr-
Correia e Contel (2003) descrevem a agitacao juntamente com quadros de euforia e
os denomina de alteracdo de comportamento, apresentando uma frequéncia de
36,2% das solicitagoes.

Podem-se citar varios estudos que mencionam a ocorréncia comum de
internacBes em hospital geral de pacientes com doencas clinicas decorrentes da
dependéncia de alcool e outras drogas (YE; CHERPITEL, 2009; BORGES et al.,
2009; REHM; POPOVA; PATRA, 2009; PORTUGAL; CORREA; SIQUEIRA, 2010;
WELCH, 2011; GORAYEB; FACCHINI; SCHMIDT, 2012).

Como consequéncia da suspensdo do uso continuo da droga, comumente,
0S pacientes apresentam Sindrome de Abstinéncia, que €é o0 conjunto de

modificagdes organicas que ocorre em razao da suspenséo brusca do consumo de
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drogas geradoras de dependéncia fisica e psiquica como o alcool, crack, morfina,
entre outras (MONTE SECADES et al., 2010).

Pesquisa transversal retrospectiva realizada em um hospital geral da
Espanha avaliou 539 casos de pacientes com sindrome de abstinéncia alcoolica
internados na instituicdo entre 1987-2003. Os resultados deste estudo descrevem
ser comum a presenca desta sindrome em pacientes em hospital geral e também as
inimeras complicacbes fisicas relacionadas a ela: 42,1% dos pacientes
apresentaram crises convulsivas; 48,5%, delirium tremens; 37,8% precisaram de
cuidados em UTI; e 6,6% foram a 6bito (MONTE SECADES et al., 2010).

As frequéncias das solicitagdes de interconsulta para a avaliagdo de quadros
de abstinéncia apresentadas em alguns estudos variam de 1,6% a 4,1% (OLIVEIRA,
PIRES, SANTOS, 2008; FRANCO; TORO; ESCOBAR, 2009).

Sintomas de depressao como choro facil e constante e de ansiedade sao
bastante prevalentes em pacientes de hospital geral. Dor, doenca cronica e estresse
sdo algumas situacdes presentes no cotidiano daqueles que estdo internados em
hospitais gerais e que intensificam sintomas caracteristicos dos transtornos
depressivos e de ansiedade (BOTEGA, 2012).

Conforme o Quadro 3, o motivo da avaliagao de choro constante foi de 7,5%;
de sintomas de ansiedade, de 7,5%; de insonia, de 3,8%; e de confusdo mental, de
3,8%.

A frequéncia da avaliacdo de sintomas depressivos em outros estudos foi de
23% (SCHMITT; GOMES, 2005); choro (3,8%); tristeza (7,1%); insonia (1,3%);
sintomas de ansiedade (3,3%); confusdo mental (1,6%) (FRANCO; TORO;
ESCOBAR, 2009); sintomas depressivos (29,2%); sintomas de ansiedade (6%); e
confusdo mental 16% (OLIVEIRA, PIRES, SANTOS, 2008).

O ajustamento de medicacdo também foi o motivo de solicitacdo da
interconsulta psiquiatrica presente em 3,8%. Este indice é bastante proximo aos
encontrados por Nakabayashi et al. (2010) em dois hospitais gerais: 5,5% e 3%,
respectivamente; Franco, Toro e Escobar (2009) encontraram esta solicitacdo em
1,1%.

O quadro clinico de desnutricdo resultante dos transtornos da alimentacéo
(TA) foi visualizado em 3,8% das solicitagbes. Sobre a gravidade dos TA e da
importancia do acompanhamento de um servico especializado de saude mental,

Palma, Santos e Ribeiro (2013, p.32) descrevem que:
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[..] sdo doencas graves e complexas cuja etiologia é multifatorial,
envolvendo fatores genéticos, fisiolégicos, psicoloégicos e ambientais. Dessa
forma, torna-se imprescindivel o olhar atento e multifacetado para o manejo
terapéutico que se apresenta, quase sempre, bastante desafiador,
requerendo abordagem de uma equipe multidisciplinar bem treinada em
servicos especializados. Os TAs mais conhecidos e discutidos sdo a
anorexia nervosa (AN) e a bulimia nervosa (BN).

Oliveira, Pires e Santos (2008) referem que o servico de interconsulta
psiquiatrica de um hospital geral de Portugal recebeu 5% das solicitacbes para

avaliacao de paciente com transtorno da alimentacao.

Os resultados do presente estudo mostraram que 67,0% dos participantes
fazem tratamento psiquiatrico. A Tabela 7 apresenta a distribuicdo dos transtornos

mentais de acordo com a condi¢do de estar em tratamento psiquiatrico.

TABELA 7 - Distribuicdo dos participantes, segundo o transtorno mental e
manutencao de tratamento psiquiatrico. Curitiba. 2013

Em tratamento psiquiatrico

Transtorno mental Sim Néo Total
(n) % (n) % (n) %

Transtornos depressivos 64 88,9 8 10,1 72 100
TAB 15 75,0 5 25,0 20 100
Transtornos de ansiedade 16 80,0 4 20,0 20 100
Esquizofrenia 10 71,5 4 28,5 14 100
Transtornos da alimentagéo 3 100 3 100
Transtornos de personalidade 2 100 2 100
Transtorno somatoforme 1 100 1 100
TMCDUSP 7 25,0 21 75,0 28 100
TMCDUA 4 21,0 15 79,0 19 100

FONTE: O autor (2013)

Legenda: TAB= Transtorno Afetivo Bipolar. TMCDUSP= Transtornos mentais e comportamentais devidos ao
uso de substancias psicoativas. TMCDUA= Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool.

Pelos dados da Tabela 7, é possivel detectar que os participantes que
referiram maior manutencdo do tratamento foram aqueles com transtornos
depressivos (88,9%); TAB (75,0%); transtornos de ansiedade (80,0%); esquizofrenia
(71,5%); e transtornos da alimentagéao (100%). Por outro lado, os participantes com
TMCDUA (21%) e TMCDUSP (25,0%) referiram baixa adesdo a tratamentos
psiquiatricos e os dois casos de participantes com diagnostico de transtorno de

personalidade referiram nado fazer tratamento psiquiatrico.



89

Os transtornos mentais, de modo geral, sdo considerados doencgas cronicas,
gue implicam necessidade de acompanhamento por tempo prolongado. Todavia, a
nado adesdo ou a baixa adesdo aos tratamentos pelas pessoas com transtornos
mentais podem ser consideradas sérios problemas na atencéo a saude mental, que
tém como consequéncia o descontrole dos sintomas, 0 aumento de internacoes
psiquiatricas integrais evitaveis e o aumento no custo dos cuidados de saude.
Destarte, a adesdo ao tratamento € imprescindivel para o aumento de chance de
melhora no prognaéstico do paciente (GIACCHERO; MIASSO, 2008).

O Ministério da Saude estima que cerca de 3% da populacdo necessita de
cuidados em saude mental de modo continuo, devido a transtornos mentais graves e
persistentes, e mais 9% precisam de atendimento eventual relacionado a transtornos
menos graves, totalizando 12% da populacédo brasileira (CARDOSO; GALERA,
2009).

Alguns fatores sao preponderantes para motivar as pessoas com transtornos
mentais a buscar e se manter em tratamento, como, por exemplo, o conhecimento e
a compreensao dos sinais e sintomas dos transtornos. Desta forma, as informacfes
disponibilizadas pelos veiculos cientificos a sociedade sobre os transtornos
depressivos ajudam as pessoas a compreender melhor a dimenséo biolégica do
transtorno, motivando-as a procurar por tratamento (BIO; SOUZA; MORENO, 2011).

Mesmo quando o paciente procura e inicia um tratamento de modo
espontaneo, ndo significa que isto seja uma motivacdo que 0 mantenha em
tratamento (FONTANELLA, 2010).

Sintomas depressivos parecem se correlacionar positivamente com
motivacdo para busca de ajuda interpessoal e tratamentos. Um estudo clinico
nacional concluiu que os pacientes que tiveram adesdo ao tratamento contra
depressao apresentaram melhora estatisticamente significativa na qualidade de vida
(FONTANELLA, 2010; BIO; SOUZA; MORENO, 2011).

Em estudo que avaliou a frequéncia de pacientes com transtornos mentais
em ambulatério de saude mental verificou que pacientes com transtornos
psicoticos/esquizofrenia sdo mais frequentes nos atendimentos. No periodo de um
ano, 48,4% compareceram a todos os atendimentos, 42% tiveram falta inferior a
50% das consultas e 4,8% ndo compareceram a nenhum atendimento. J& o0s
pacientes com transtornos do humor tiveram um comparecimento com indices
menores (GIACCHERO; MIASSO, 2008).
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A Tabela 8 apresenta os dados referentes ao local em que os participantes

recebem tratamento psiquiatrico.

TABELA 8 -  Distribuicdo dos participantes em tratamento psiquiatrico, segundo o
transtorno mental e o servico de saude em que fazem o tratamento
(n=120). Curitiba, 2013

Servi¢o de salde mental

Transtorno mental UBS AMB CAPS HG HP Total
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Transtornos depressivos 26(21,7) 27(22,5) 1(0,8) 8(6,7) 2(1,7) 64(53,3)
TMCDUSP 2(1,7) 1(0,8) 4(3,3) 7(5,8)
TAB 3(2,5) 8(6,7) 4(3,3) 15(12,5)
Transtornos de ansiedade 5(4,2) 9(7,5) 2(1,7) 16(13,3)
TMCDUA 2(1,7) 2(1,7) 4(3,3)
Esquizofrenia 1(0,8) 54,2 1(0,8) 1(0,8) 2(1,7) 10(8,3)
Transtornos da alimentagéo 2(1,7) 1(0,8) 3(2,5)
Transtorno somatoforme 1(0,8) 1(0,8)
Total 39(32,5) 53(44,2) 4(3,3) 16(13,3) 8(6,7) 120(100)

Fonte: O autor (2013)

Legenda: TAB= Transtorno Afetivo Bipolar. TMCDUSP= Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso
de substancias psicoativas. TMCDUA= Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool.
AMB=Ambulatério de saude mental. CAPS=Centro de Aten¢do Psicossocial. HG=Hospital geral. UBS=Unidade
Bésica de Saude. HP=Hospital Psiquiatrico.

A Tabela 8 mostra um dado bastante importante, que é o indice baixo de
pacientes em tratamento em CAPS (3,3%), contrastando com a frequéncia de
pacientes que fazem tratamento em hospital psiquiatrico (6,7%). O servico com
maior prevaléncia de casos em tratamento é o ambulatério de saude mental
(44,2%). Nao houve mencéao de pacientes em tratamento em Hospital Dia.

Os servicos em saude mental devem ser locais de sociabilidade, de
acolhimento e de cuidados, haja vista que sdo lugares de lidam com pessoas e nao
com doencas. Assim, a dimenséo técnico-assistencial foca-se na reestruturacéo dos
dispositivos estratégicos da rede de atencdo em salde mental, que substitui os
antigos hospitais psiquiatricos, icones histérico-sociais do modelo manicomial
(AMARANTE, 2011).

Destarte, a Politica Nacional de Saude Mental tem proposto novos servigos
para a assisténcia as pessoas com transtorno mental. Os servi¢cos de saude mental
estdo articulados em uma Rede de Atencdo Psicossocial. Sua organizacdo é

piramidal, tendo como base um conjunto de servigos responsaveis pela atencéo
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priméria (UBS), que deve funcionar como porta de entrada dos usuarios no sistema
de saude (BRASIL, 2011a; b).

Em um nivel intermediario desta conformacéo piramidal, estdo os servicos
de atencdo de média complexidade (CAPS; Ambulatério de saude mental; Hospital
Dia). No topo da piramide, estdo os servicos de alta complexidade representados
pelos servigos hospitalares. A base da rede de atencdo psicossocial na atengéo
primaria converge com o que tem sido preconizado pela Organizacdo Mundial de
Saude, que sugere que o0s servicos de saude mental tenham sua estrutura
embasada na atencdo priméaria, o que justifica os 32,5% dos pacientes em
tratamento/acompanhamento em UBS (WHO, 2008; BRASIL, 2010; 2011a; b).

Varios pacientes sdo avaliados e diagnosticados com transtornos mentais,
como, por exemplo, transtornos depressivos e transtornos de ansiedade em UBS, e
se mantém em acompanhamento e tratamento nestes servigos. Isto porque o
matriciamento e o NASF sdo estratégias incluidas na Rede de Atencdo Psicossocial
para dar suporte aos profissionais que ndo sdo da area de saude mental para que
propiciem assisténcia mais qualificada a populacédo (BRASIL, 2010; 2011a; b).

Em estudo realizado em uma UBS, verificou-se que 19,48% dos
atendimentos eram relacionados a queixas de sinais e sintomas psiquiatricos. A
frequéncia absoluta de casos com transtornos mentais foi n=579, dos quais, 11,4%
eram de transtornos depressivos; 0,2%, de transtorno de personalidade; 0,3%, de
transtorno da alimentacéo; 11,6%, de transtornos de ansiedade; 1%, de TAB; 6,1%,
de transtorno psicotico; e 3,1%, de uso problematico de alcool e/ou drogas
(TAVARES; SOUZA; PONTES, 2013). Esses dados representam uma frequéncia
proporcional aos apresentados na Tabela 8, sendo os transtornos depressivos 0s
mais prevalentes, seguidos pelos transtornos de ansiedade e TAB.

No encarte do Ministério da Saude denominado Saude Mental em Dados,
em sua versdo sete, publicado em 2010, sdo apresentados os Ultimos numeros
referentes ao quantitativo, 860, de ambulatérios de saude mental na rede de atencéo
a saude psicossocial, distribuidos em todo o territério nacional, sendo que no estado
do Parana havia 54 ambulatorios (BRASIL, 2010).

Apesar de o Ambulatorio de Saude mental compor a Rede de Atencéo
Psicossocial e tentar funcionar dentro dos principios da Reforma Psiquiatrica e do
SUS, ele tem auxiliado na manutencdo do modelo biomédico, embasado no saber

psiquiatrico, que seleciona uma demanda para o0s hospitais psiquiatricos. Sua
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conformacdo é caracterizada por referéncias para varias consultas médico-
psiquidtricas e de psicologia, mostrando ser um servico passivel de pouca
resolutividade e baixa articulacdo com a rede de saude mental (SEVERO;
DIMENSTEIN, 2011).

O dltimo levantamento do Ministério da Saude em 2012 sobre o quantitativo
de CAPS no Brasil contabilizava 1.742 unidades, divididas entre todos os estados do
pais. A regido sul é detentora da maior cobertura assistencial, com um indice de
0,91 CAPS/100.000 por habitante, considerado uma cobertura muito boa. O estado
do Parana apresentava uma cobertura de 0,76 CAPS/100.000 por habitante, indice
acima da média nacional.

Alguns estudos apontam que os dependentes de alcool e outras drogas sao
mais resistentes a procurar e manter-se em tratamento, corroborando os achados
apresentados na Tabela 8 (FONTES; FIGLIE; LARANJEIRA, 2006; MONTEIRO et
al., 2011). Dois pacientes com TMCDUA (1,7%) fazem acompanhamento/tratamento
em CAPS, isto porque este servico dispde de modalidade com especificidade, entre
eles, o CAPS-ad (Centro de atencéo Psicossocial alcool e droga). Os CAPS devem
estar localizados em municipios com populacdo acima de 100.000 habitantes,
funcionar das 8 as 18 horas de segunda a sexta-feira, pode ter um terceiro periodo
funcionando até 21 horas, atender diariamente a populacdo com transtornos
decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas, como alcool e outras
drogas. Esse servico deve manter leitos de repouso com a finalidade exclusiva de
tratamento de desintoxicagdo na modalidade de CAPSIII-ad (BRASIL, 2012).

Em um estudo com 1.162 usuéarios de 30 CAPS da regido sul do Brasil,
verificou-se que 97% dos participantes tinham diagndstico de transtorno mental:
34,3% era de transtorno depressivo maior; 28,3%, de psicose; e 8,9%, de
esquizofrenia (KANTORSKI et al., 2009).

Apesar de o processo de reducdo de leitos em hospitais psiquiatricos ter
sido intensificado nos ultimos anos com cerca de 2.000 leitos desativados por ano,
neste estudo foi observado que 6,7% dos participantes referiram fazer tratamento
em hospitais psiquiatricos. Isto pode ocorrer em parte porque Curitiba tem hospitais
psiquiatricos com unidades especificas para tratamento de dependéncia quimica, o
que justificaria tais dados (PARANA, 2012).

A Tabela 8 apresenta dados referentes a 13,3% de pacientes em tratamento

em hospitais gerais. Este indice pode estar relacionado com o acompanhamento em
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consultorios de hospitais gerais, visto que Brasil (2010) descreve a existéncia de
atendimento em hospitais gerais na modalidade de consultas médicas, o que nao
caracteriza atendimento ambulatorial.

Do total da amostra, 139(77,7%) dos pacientes referiram fazer uso continuo
de medicacdo psicotropica. A média dos anos de uso dessas medicacbes € de
6,19+7,43 anos (IC 95%), mediana de trés anos, variando entre um e 40 anos de
uso, em que 95(69,5%) fazem uso de medicacao psicotropica ha pelo menos cinco
anos, 50(36,0%) iniciaram o uso no ultimo ano e 69,5% fazem uso de mais de uma
classe de medicacao psicotrépica.

O que chama a atencdo para os dados relativos ao uso de medicacdes
psicotropicas (77,0%) € o indice ser superior a que se refere o namero de
participantes que afirmaram fazer tratamento psiquiatrico (67,0%). Isto revela que
existe a possibilidade de 10,6% dos participantes fazerem uso dessa medicacao
sem fazer tratamento/acompanhamento psiquiatrico (automedicacao). As classes de
medicacdo para estes casos foram: 11(6,2%) antipsicotico; 4(2,2%) estabilizadores
do humor; 7(3,9%) antidepressivos; 4(2,2%) ansioliticos; 8(4,4%) sedativos; e
5(2,8%) anticonvulsionantes.

A automedicacdo é um dos problemas de saude publica mais pertinentes e
preocupantes, isto por se tratar de uma pratica comum na sociedade, passivel de
produzir inUmeros agravos. Este panorama pode ser mais grave quando a
automedicacao esta relacionada ao uso indiscriminado de medicacdes psicotropicas
(SILVA; GOMES; OLIVEIRA et al., 2013).

Em estudo randomizado realizado em Campina Grande-Paraiba, verificou-se
gue a prevaléncia de uso de medicacado psicotropica sem acompanhamento médico
ou tratamento formal foi de 36,34% (RIBEIRO et al., 2004).

Entre os pacientes com transtornos mentais, a automedicacao pode ocorrer
em situagdes em que estes recebem um tratamento medicamentoso por um tempo
determinado e, apds a remissdo dos sintomas que o levaram aquele tratamento, a
medicagdo € suspensa. Contudo, ao sentir novamente os sintomas, 0 paciente ndo
retorna para uma nova avaliacdo e inicia o uso da automedicacao, o que pode gerar
0 prolongamento no tempo do seu uso (RIBEIRO et al., 2004; SOUZA; OPALEYE;
NOTO, 2013; WANDERLEY; CAVALCANTI; SANTOS, 2013).

O uso prolongado de medicagBes psicotropicas é também apontado em

estudos, principalmente nos casos do uso de antidepressivos e sedativos, com
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maior énfase nos benzodiazepinicos (MARGARIDO, 2012; SOUZA; OPALEYE;
NOTO, 2013). Santos et al. (2009a) verificaram em uma amostra de pacientes com
transtornos mentais em uso de medicacdo psicotropica que 48% dos pacientes a

utilizavam por mais de dois anos.

A Tabela 9 mostra a quantidade de classe de medicagao utilizada pelos

pacientes, segundo o transtorno mental, com ou sem comorbidades.

TABELA 9 — Distribuicdo dos participantes em uso de medicacdo psicotrépica,
segundo o transtorno mental e nimero de classe de medicacao
(n=139). Curitiba, 2013

Quantidade de medicac¢des psicotropicas

Transtorno mental : 5 3 7 . Total
Esquizofrenia 73(5,0)° 2(1,4) 3(2,2) 1(0,7) 13(9.4)
TAB 4(2,9) 6(4,3) 6(4,3) 3(2,2) 1(0,7) 20(14,4)
Transtornos depressivos 31(22,3) 23(16,5) 9(6,5) 3(2,2) 3(2,2) 69(49,6)
Transtornos de ansiedade 5(3,6) 5(3,6) 7(5,0) 2(1,4) 19(13,7)
Transtornos da alimentacdo 1(0,7) 1(0,7)  1(0,7) 3(2,2)
TMCDUSP 6(4,3) 2(1,4) 1(0,7) 9(6,5)
TMCDUA 2(1,4) 1(0,7) 1(0,7) 4(2,9)
Transtorno de personalidade 2(1,4) 2(1,4)
Total 58(41,7) 39(28,1) 27(19,4) 10(7,2) 5(3,6) 139(100)

FONTE: O autor (2013)

Legenda: TAB= Transtorno Afetivo Bipolar. TMCDUSP= Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso
de substancias psicoativas. TMCDUA= Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool.
a-frequencia absoluta. b-frequencia relativa.

O tratamento farmacoldgico na area de saude mental tem se tornado cada
vez mais um componente crucial do atendimento psiquiatrico, com o surgimento
crescente do quantitativo e qualitativo das medicacBes psicotropicas. O
conhecimento sobre os aspectos gerais da farmacocinética, farmacodinamica, acées
e reacOes dos psicofarmacos é extremamente importante para os profissionais de
enfermagem no cuidado aos pacientes com transtornos mentais. O tratamento
psicofarmacoldgico consiste nas seguintes etapas: inicio estabilizacdo, manutencgéo
e retirada (quando possivel). A grande dificuldade em tramitar por todas essas

etapas é a falta ou a baixa adesdo do paciente a esta terapia (GORENSTEIN;
ZILBERMAN, 2008).
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Na Tabela 9 é possivel observar que 58,3% dos participantes utilizam mais
de uma classe de medicagéo psicotropica em seu tratamento. Este dado € superior
guando comparado com o estudo sobre interacdo de medicacdes psicotropicas, em
que se observou que 21,7% dos participantes faziam uso de mais um tipo destas
medicacfes (SANTOS et al., 2009a).

Observou-se ainda que os participantes com transtornos depressivos foram
agueles com maior frequéncia de uso de mais de uma classe de medicacbes
psicotropicas. Em estudo com idosos institucionalizados, também foi identificado que
agueles com transtornos depressivos eram 0S que mais se utilizavam da
polifarmacia'® (LUCHETTI et al., 2010).

Nesta perspectiva, percebe-se ainda que os participantes com TAB também
apresentaram frequéncias elevadas de utilizacdo de mais de uma medicacao.
Quanto a isto, Miasso, Carmo e Tirapelli (2012) descrevem que o TAB é um
transtorno caracterizado por fases distintas e diferentes, com certo grau de
resisténcia a tratamentos com um Unico tipo de medicagcdo psiquiatrica. Assim, a
polifarméacia para este tipo de transtorno torna-se frequente a fim de se alcancar a

estabilizacdo do quadro de sinais e sintomas tanto depressivos quanto maniacos.

Na sequéncia, a Tabela 10 mostra a distribuicdo dos casos de pacientes

com transtorno mental em uso de medicacao, segundo a classe dos psicotropicos.

18 Considera-se polifarméacia o uso desnecessério de pelo menos um medicamento ou presenca de
cinco ou mais farmacos em associacdo. A polifarmacia, praticada em grande escala, seja por
prescricdo médica ou automedicacdo, favorece a ocorréncia de efeitos adversos e interacdes
medicamentosas (SECOLI, 2010).
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TABELA 10 - Distribuicdo dos participantes em uso de medicacao psicotrépica, de
acordo com o transtorno mental e a classe de medicacdo
psicotropica (n=139). Curitiba, 2013

Classe de medicacgao psicotropica

Transtorno mental Anti- Estabilizadores Anti- Ansioliticos ~ Sedativos Anticon-
psicéticos do humor depressivos vulsionantes
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Esquizofrenia 13(7,1) 2(1,2) 3(1,7) 4(2,2) 2(1,1)
TAB 13(7,1) 14(7,8) 10(5,6) 2(1,2) 6(3,4) 8(4,5)
Transtornos depressivos 10(5,6) 20(11,2) 61(34,1) 8(4,5) 20(11,2) 8(4,5)
Transtornos de ansiedade 6(3,4) 2(1,1) 15(8,4) 13(7,1) 7(3,9) 1(0,6)
TMCDUSP 1(0,6) 1(0,6) 3(1,7) 2(1,1) 4(2,2) 2(1,1)
TMCDUA 1(0,6) 1(0,6) 1(0,6) 3(1,7) 1(0,6)
Transtornos da alimentag&o 2(1,1) 2(1,1) 3(1,7) 2(1,1) --- 1(0,6)
TOTAL 47(26,2) 42(23,5) 96(53,6) 27(15,1) 45(25,1) 23(12,9)

Fonte: O autor (2013)

Legenda: TAB= Transtorno Afetivo Bipolar. TMCDUSP= Transtornos mentais e comportamentais devidos ao
uso de substancias psicoativas. TMCDUA= Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool.

Pelos dados apresentados na Tabela 10, a classe de antidepressivos foi a
de maior frequéncia (53,6%), considerando o total da amostra dos participantes,
pois, ao considerar somente aqueles que fazem uso de medicacdo, o indice € de
69,1%. Este indice é superior aos encontrados em outros hospitais gerais para 0 uso
de antidepressivos, que variaram entre 12,9% e 37,4% (MANN et al.,, 2009;
NAKABAYASHI et al., 2010; DAL BO, et al., 2011; SHIRAMA; MIASSO, 2013;
TAVARES; SOUZA; PONTES, 2013).

Alguns estudos apresentaram resultados com indices préximos aos da
Tabela 10 para uso de antidepressivo. Foi encontrado um estudo realizado em um
pronto-socorro de hospital geral do sul do Brasil, com pacientes idosos com
transtornos mentais, dos quais, 57,8% usavam antidepressivos (SILVA,
SPANEMBERG; NOGUEIRA et al., 2011). Centena (2010) encontrou que 70% dos
pacientes atendidos por consulta de enfermagem em ambulatério de saude mental
faziam uso de medicacao psiquiatrica, dos quais, 52,5% usavam antidepressivos.

Ha citacdes na literatura sobre o aumento expressivo do consumo de
antidepressivos nos ultimos anos pela populacdo brasileira. Alguns fatores sao
apontados como possiveis causas deste fenbmeno: utilizagdo para doengas e

sintomas clinicos, avaliacdo de pacientes por médicos ndo psiquiatras, dependéncia
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psicolégica que esta medicacdo pode causar nos pacientes, influéncia midiética,
entre outros (MARGARIDO, 2012; NOIA et al., 2012).

Os antipsicéticos fazem parte de outra classe de medicacdes psiquiatricas
gue apresentaram frequéncias elevadas de utilizacao pelos participantes (26,2%).

Os antipsicoticos também chamados de neurolépticos sdo medicagbes que
produzem diminuicdo ou inibicAdo das funcbes psicomotoras, 0 que,
consequentemente, gera diminuicdo da excitacdo ou da agitacdo do paciente. Estes
farmacos também agem nos sintomas psicoéticos (delirios e alucinacdes). Sé&o
indicados para o tratamento de pacientes com esquizofrenia (episddios agudos,
tratamento de manutencdo, prevencdo de recaidas) e em outros transtornos
psicoticos, no TAB, na depressao psicotica em associacdo com antidepressivos, em
episodios psicoticos breves, em psicoses induzidas por drogas, psicoses cerebrais
organicas, controle da agitacao e da agressividade em pacientes com retardo mental
ou deméncia (GORENSTEIN; ZILBERMAN, 2008).

O uso comum de antipsicoticos em hospitais gerais € difundido na literatura
como uma terapéutica para os casos de delirium?®, que sédo quadros clinicos agudos
e transitorios e, na maioria dos casos, ndo necessita de tratamento prolongado
(SILVA; MEIRA; SANDOVAL et al., 2013).

Os indices do uso desta classe de medicacdo psicotrépica por pacientes
internados em hospital, em publicacdes nacionais, variam entre 4,6% e 18,2%,
indices inferiores aos apresentados por este estudo (NAKABAYASHI et al., 2010;
SHIRAMA; MIASSO, 2013; TAVARES; SOUZA; PONTES, 2013). Contudo, quando
consultadas pesquisas envolvendo pacientes idosos, os indices para uso de
antipsicéticos aumentam expressivamente, indo de 32,5% a 34,8% (MANN et al.,
2009; LUCHETTI et al., 2010; SILVA; SPANEMBERG; NOGUEIRA et al., 2011).

Os sedativos e ansioliticos estdo entre os medicamentos psicotropicos mais
consumidos em diferentes paises no mundo, principalmente para tratamento de
transtorno de ansiedade e como indutores de sono. A hospitalizacdo € um dos

principais fatores relacionados com a ins6nia do paciente. Em grande parte das

19 Delirium € uma sindrome clinica caracterizada por um rebaixamento sibito no nivel de consciéncia
no qual a apresentagdo clinica é bastante diversificada e o diagnéstico nem sempre facil.
Geralmente, decorre dos seguintes fatores: condigdo médica geral; intoxicacdo por substancias;
abstinéncia por substancias; uso de medicamentos; exposicdo a toxinas. Essa condicdo € uma
complicacgdo frequente de doencas fisicas, afetando 10 a 45% dos pacientes internados com idade
avancada, com doencas graves como cancer ou que sao submetidos a procedimentos cirirgicos
(SILVA; MEIRA; SANDOVAL et al., 2013).
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situacdes, os sedativos, principalmente os benzodiazepinicos, sdo utilizados para
inducdo do sono noturno nos pacientes hospitalizados (BOTEGA, 2012).

O indice de uso de sedativos/benzodiazepinicos na populacdo em pacientes
estd por volta de 28% (SANTOS et al.,, 2009a). No grupo de pacientes com
transtornos mentais em hospital geral, varia de 28,4% a 39,8% (NAKABAYASHI et
al., 2010; DAL BO et al., 2011; SHIRAMA; MIASSO, 2013). Apesar da varia¢éo dos
indices apresentados por estes estudos, é possivel observar uma aproximacao da
frequéncia apresentada na Tabela 10.

Um estudo desenvolvido em ILPI verificou que 13,4% dos pacientes idosos
faziam uso de sedativos, indices menores, contudo a frequéncia do uso de
neurolépticos foi maior 33% (LUCHETTI et al.,, 2010). Ha publicacdes que
apresentam indices mais elevados, como o estudo realizado em pronto-socorro de
hospital geral em que o uso de sedativos em pacientes idosos com transtornos
mentais foi de 59% (SILVA; SPANEMBERG; NOGUEIRA et al., 2011).

Os estabilizadores do humor s&o psicofarmacos utilizados para a
manutencdo da estabilidade do humor capazes de prevenir episédios de mania e
depressdo. Alguns anticonvulsionantes estdo sendo incluidos nos tratamentos
psiquiatricos, como estabilizadores do humor, para casos de transtorno bipolar
(BOTEGA, 2012). Devido a isto, percebe-se que os dados apresentados mostram a
frequéncia de 12,9% do uso de anticonvulsionantes, com maior frequéncias nos
transtornos do humor.

Em um estudo com pacientes com TAB, verificou-se que 54,3% utilizavam
estabilizador do humor; 62,4%, anticonvulsionantes; 68,5%, antipsicotico; e 9,5%
utilizavam antidepressivo, o que confirma a possibilidade de polifarmacia por estes
pacientes (Tabela 10) (BARBOSA et al., 2011).

3.3.1 Comorbidades clinico-psiquiatricas

Do total da amostra, 164(91,6%) tiveram internamento para tratamento
clinico e 15(8,4%) para tratamento cirargico.
Apesar de ainda ndo serem claros os mecanismos de relacdo entre doencas

fisicas e transtornos mentais, estudos apontam que 20% a 60% dos pacientes
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internados em hospitais gerais apresentam algum tipo de transtorno mental
(SCHMITT; GOMES, 2005; TENG; HUMES; DEMETRIO, 2005; NAKABAYASHI et
al., 2010; DAL BO et al., 2011).

Esta variacao é justificada porque os hospitais gerais sdo dotados de varias
unidades de especialidades, e os pacientes séo internados conforme essa divisao.
Ha unidades que tém maior ou menor prevaléncia de pacientes com comorbidade
clinico-psiquiatrica. As caracteristicas sociodemograficas, tipo de doenca clinica,
gravidade e cronicidade também influenciam na variacao da presenca de transtornos
mentais em pacientes com doencgas clinicas ou sob intervencéo cirargica no hospital
geral (BOTEGA; SMAIRA, 2012).

As principais doencas de base descritas nos prontuarios dos participantes
deste estudo sao classificadas como crénicas 104(58,1%) e agudas 75(41,9%).

Existe vasta literatura que discorre sobre a correlagcdo entre transtornos
mentais e doencas clinicas. Os transtornos mentais ou de comportamento,
comumente presentes, associados as doencas clinicas no hospital geral, séo
depressdo, ansiedade, dependéncia quimica (tabaco, alcool e outras drogas) e
transtornos conversivos (SCHMITT; GOMES, 2005; BOTEGA, 2012). Estudos
citados por Sadock e Sadock (2007) referem que 24 a 60% dos pacientes com
transtornos mentais tém uma doenca fisica associada.

Resultados de vérias pesquisas indicam a existéncia de correlacdo entre
transtornos mentais e doenca crbnica. Em um estudo com 1.120 sujeitos com
doengas crbnicas em tratamento ambulatorial clinico, verificou-se que 23,4%
apresentavam episédios depressivos graves. As doencas crbnicas apresentadas
pelos sujeitos foram: doencas neurodegenerativas, Hipertensao Arterial Sistémica,
Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica, Diabetes mellitus (TENG; HUMES;
DEMETRIO, 2005; DUARTE; REGO, 2007; NAKABAYASHI et al., 2010; DAL BO et
al., 2011).

Deste modo, as comorbidades clinico-psiquiatricas passam a ter importancia
para estudiosos da area de epidemiologia e de saude em geral, como também para
os profissionais que atuam em servicos que nao sao da rede de atencdo a saude

mental, como € o caso do hospital geral.

A Tabela 11 apresenta as frequéncias das doengas clinicas de base,

segundo os diagnésticos psiquiatricos dos pacientes que participaram do estudo.
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TABELA 11 - Distribuicdo dos participantes, de acordo com a doenca clinica de
base e o transtorno mental. Curitiba, 2013

Doenca clinica de Transtornos mentais n % Total
base

Transtornos depressivos + TAB 35 19,6
Transtorno de ansiedade 5 2,8

Neurolégica TMCDUA + TMCDUSP 8 4,4
Esquizofrenia 7 3,9 57(31.8)
Transtorno somatoforme 1 0,6
Transtorno de personalidade 1 0,6
Transtornos depressivos + TAB 21 11,7

Cardiolégica Transtorno de ansiedade 4 2,2 43(24,0)
TMCDUA + TMCDUSP 16 9,2
Esquizofrenia 2 1,1
TMCDUA + TMCDUSP 8 4,4

Digestiva/ Transtornos depressivos 4 2,2

Hepatica Transtorno de pesonalidade 1 0,6 15(8,4)
Transtorno de ansiedade 1 0,6
Esquizofrenia 1 0,6
Transtornos depressivos+TAB 7 3,9

Pulmonar Transtorno de ansiedade 3 1,7 12(6,7)
TMCDUSP 2 1,1
Transtornos depressivos+TAB 6 3,3

Infecciosa Transtorno de ansiedade 2 11 20(11,2)
TMCDUA + TMCDUSP 9 50
Esquizofrenia 3 1,7

Desnutricdo Transtornos da alimentagéo 3 1,7 3(1,7)

Metabdlica Transtornos depressivos 3 1,7 3(1,7)
Transtornos depressivos+TAB 11 6,1

Hematol6gicas/ Transtorno de ansiedade 4 2,2 18(10,0)

Imunolégicas TMCDUSP 2 11
Esquizofrenia 1 0,6

Nefrologica/ Transtornos depressivos 4 2,2

Urolégica Transtorno de ansiedade 1 0,6 6(3,4)
TMCDUSP 1 0,6

Sem diagnéstico TAB 1 0,6 2(1,1)
TMCDUA 1 0,6

Total 179 100 179(100)

FONTE: O autor (2013).

Legenda: TAB= Transtorno Afetivo Bipolar TMCDUSP= Transtornos mentais e comportamentais devidos ao
uso de substancias psicoativas TMCDUA= Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool
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Retomando os resultados desta pesquisa, a Tabela 6 mostra que as
doencas neuroldgicas tiveram maior prevaléncia entre 0s transtornos mentais
(31,8%). Em estudo realizado no México em um centro neuroldgico, constatou-se
que, dos 506 pacientes atendidos no periodo de dois anos, 15% apresentavam
transtorno depressivo; 6,9%, transtorno de ansiedade; e 5,1%, sindrome
somatoforme (RAMIREZ-BERMUDEZ et al., 2010).

Outras doencas neurolégicas apresentam forte correlacdo com
comorbidades psiquiatricas. A epilepsia, por exemplo, € uma dessas doencas, Visto
que inumeras alteracdes de comportamento podem ser identificadas nos pacientes
com epilepsia e associadas aos quadros depressivos, ansiosos e psicoticos
potencialmente graves. A prevaléncia de transtornos depressivos nesses pacientes
pode variar entre 24-75% dos casos (ARAUJO FILHO; ROSA; YACUBIAN, 2008).

Triantafyllou et al. (2013), em estudo desenvolvido na Grécia, se propuseram
a determinar a natureza e a extens&o dos sintomas depressivos entre pacientes com
epilepsia. Esses pesquisadores identificaram que 67% dos pacientes da amostra de
seu estudo se sentem estigmatizadas pela epilepsia e isto influencia diretamente no
surgimento de sintomas depressivos. O estudo concluiu que no tratamento dos
pacientes com epilepsia deve-se dar uma atencdo especial para sintomas de
depressao, haja vista que tais pacientes tém maior propensédo a desenvolver este
transtorno mental.

Conjuntamente a maior prevaléncia de transtornos do humor em pacientes
neuropatas, o risco para comportamento suicida aumenta. Isto pode ser evidenciado
em estudos com pacientes com epilepsia (GOMES, 2010; TRIANTAFYLLOU et al.,
2013).

O consumo de alcool e outras drogas tem sido visto como fator de risco para
0 surgimento de sindromes neuroldgicas, como, por exemplo, intoxicacdo aguda,
psicose induzida por drogas, crises epilépticas, dependéncia e sindrome de
abstinéncia, sindrome de Wernicke-Korsakoff, mielindlise pontina e extrapontina,
encefalopatia hepatica, sindrome de serotonina do ecstasy, neuropatia, ataxia
cerebelar cronica e disturbios cognitivos (WELCH, 2011).

Welch (2011) refere que a prevaléncia de abuso de substancias psicoativas
em pacientes em enfermarias de neurologia gira em torno de 3%, corroborando os

dados do presente estudo.
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Os pacientes com doenca neurologica e esquizofrenia correspondiam a
3,9% (Tabela 11), e esta comorbidade pode ocorrer pelas varias alteracdes
neuroldgicas que estes pacientes podem apresentar na evolucdo da esquizofrenia. A
intensidade de sinais e sintomas neurologicos em pacientes com esquizofrenia esta
associada a maior gravidade da doenca. Alguns sinais neuroldégicos anormais
presentes em alguns tipos de esquizofrenia sdo acompanhados em unidades
neurolégicas como tiques, estereotipia, habilidade motora fina comprometida, ténus
motor anormal e movimentos anormais (SADOCK; SADOCK, 2007).

Os resultados do presente estudo apontam que 24% dos casos tinham
comorbidade cardiovascular. Varias doencas cardiovasculares sado associadas a
presenca de transtornos mentais, principalmente transtornos depressivos, de
ansiedade e os relacionados ao uso de alcool e outras drogas. Em estudo
desenvolvido em ambulatério de cardiologia com 200 pacientes com Sindrome
Coronariana Aguda, 30,5% apresentavam depressdo moderada a grave (MELO;
CARVALHO; HIGA, 2011). Pesquisa transversal com 100 pacientes internados em
enfermaria de cardiologia em hospital geral verificou que 39% dos pacientes
apresentavam sintomas importantes de depressao e 41%, sintomas de ansiedade,
sendo que 25% dos pacientes da amostra tinham, concomitantemente, ambos 0s
diagnésticos, 20% consumiam alcool e 8% eram tabagistas (GORAYEB; FACCHINI;
SCHMIDT, 2012).

Grande parte das comorbidades infecciosas neste estudo ocorreu em
individuos com doencas infecto-contagiosas, como, por exemplo, a AIDS. indices
epidemiologicos apontam que em torno de 40% a 70% dos pacientes portadores do
HIV apresentam complicacBes neuropsiquiatricas durante o curso da doenca, e 46%
daqueles com Acquired immune deficiency syndrome (AIDS) se internam
constantemente por causa destas complica¢cdes (CHRISTO, 2010).

Pacientes com transtornos mentais tém maior risco de adquirir doencas
sexualmente transmissiveis (DST), entre elas a AIDS. A prevaléncia de DST em
pessoas com transtorno mental varia de 3% a 22% em populagdes com transtornos
mentais graves em paises desenvolvidos (GUIMARAES et al., 2009).

A AIDS é uma doenca que se manifesta sintomaticamente pelas varias
complicagBes que a imunodeficiéncia ocasiona, entre elas, as neuropsiquiatricas,
que aparecem nos estagios mais avangados da doenca em decorréncia da agéo

direta do HIV nas funcbes cerebrais. Parte dos pacientes que apresentam
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encefalopatia pelo HIV acabam por fazer tratamento psiquiatrico conjuntamente ao
clinico, associando antidepressivos, antipsicéticos, ansioliticos aos antirretrovirais
(PINILLOS BRINGAS; COLLADO GONZALES; VARONA MARCOS, 2010).

Outra relacdo entre doenca fisica e transtorno mental apresentada neste
estudo se refere as doencas digestivas e hepaticas (8,4%).

A doenca hepética alcodlica é grave e atinge pessoas com historia
prolongada de ingestdo de bebida alcodlica. O consumo crénico de alcool pode
afetar outros 6rgdos e gerar agravos no pancreas, no estbmago e no intestino. Em
uma pesquisa realizada em um Programa de Atendimento ao Alcoolista de um
hospital geral, verificou-se que 23,1% dos pacientes tinham um comprometimento
hepatico e 7,5%, gastrointestinal (PORTUGAL; CORREA; SIQUEIRA, 2010).

Em um estudo realizado no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia-MG, buscou-se averiguar as principais causas de hemorragia digestiva
alta em pacientes admitidos naquela instituicdo. Verificou-se que, entre as varias
causas, o alcoolismo crénico foi identificado em 57,9% dos casos (OLIVEIRA; LIMA,;
MARTINS, 2012).

Os trés casos apresentados com desnutricdo neste estudo estavam
relacionados com os transtornos da alimentacao.

As consequéncias clinicas em pacientes com transtornos da alimentacdo
sdo bastante evidentes e eles acabam sendo internados em hospitais gerais. Além
da desnutricdo, outras comorbidades podem surgir, como caquexia (perda da
adiposidade e massa muscular), alteracdes cardiovasculares (arritmias),
reprodutivas (auséncia de ciclo menstrual por disfungdo dos horménios luteinizante e
foliculo-estimulante), metabdlicas e neurolégicas (SADOCK; SADOCK, 2007).

Em um estudo que abordou mulheres com transtornos da alimentacéao,
verificou-se que 38% apresentavam desnutricdo entre moderada e grave (QUILES-
CESTARI; RIBEIRO, 2012).

Alguns estudos apresentam frequéncias de comorbidades psiquiatricas em
pacientes com sindrome metabdlica, mais precisamente, o diabetes mellitus. Estes
estudos apontaram que estes individuos, com variacdo entre 28,4% e 62,5%,
apresentavam esquizofrenia e 30% TAB (TEIXEIRA; ROCHA, 2007).

Outro estudo referia que de 47,4% dos pacientes com diabetes, 55,3%

apresentavam transtornos de ansiedade, 55,3% apresentavam estresse, sendo que
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do total da amostra do estudo, 86,8% dos casos existia grande probabilidade do

surgimento de doencas relacionadas ao estresse (LUDWIG et al., 2012).

3.3.2 Comorbidades psiquiatricas

A comorbidade psiquiatrica pode ser definida como a ocorréncia conjunta de
mais de um transtorno mental em uma mesma pessoa (BARBOSA et al., 2011).

Martins e Sassi Junior (2005) descrevem que as comorbidade psiquiatricas
sdo comuns e citam que estudos sugerem que quase 50% dos pacientes com
transtorno mental acabam por apresentar mais de um diagnostico
concomitantemente.

Em praticamente todos os capitulos que tratam de transtornos mentais,
Sadock e Sadock (2007), em seu Compéndio de Psiquiatria, apresentam itens
especificos sobre as comorbidades psiquiatricas mais provaveis de cada transtorno.
Isto reforca a importancia de conhecer as comorbidades mais prevalentes na
populacdo que sofre mentalmente para subsidiar a pratica cotidiana em saude.

Em relacdo a comorbidades psiquiatricas, neste estudo, 40(22,3%) dos
casos apresentaram mais de um diagndstico psiquiétrico.

Outros estudos apresentaram indices préximos, como, por exemplo, o
resultado do estudo de Cardoso e Galera (2011), que encontraram comorbidade
psiquiatrica em 29,2% dos participantes de seu estudo.

Na sequéncia, a Tabela 12 apresenta os resultados referentes as
comorbidades psiquiatricas. O transtorno mental com maior tempo de evolucao foi

considerado primario e o outro, secundario.
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TABELA 12 - Distribuicdo dos participantes, segundo o transtorno mental
primario e secundario. Curitiba, 2013

Transtorno mental primario* Transtorno mental secundério n %

Transtorno de ansiedade 5 2,8

Transtorno depressivo Comportamento suicida 6 3,4
TMCDUSP 3 1,7

TMCDUA 1 0,6

TMCDUA 6 3,4

TMCDUSP TAB 1 0,6
Transtorno de ansiedade 1 0,6

Comportamento suicida 1 0,6

Transtornos de ansiedade Transtornos depressivos 5 2,8
Comportamento suicida 1 0,6

Transtorno de ansiedade 1 0,6

TAB TMCDUSP 2 1,1
Comportamento suicida 2 1,1

Transtornos da alimentacdo TAB 1 0,6
Transtorno somatoforme 1 0,6

TMCDUA Comportamento suicida 1 0,6
Esquizofrenia TAB 1 0,6
Transtorno de personalidade Esquizofrenia 1 0,6
Total 40 22,4

FONTE: O autor (2013).

Legenda: TAB= Transtorno Afetivo Bipolar. TMCDUSP= Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso
de substancias psicoativas. TMCDUA= Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool.

*Nota: O transtorno mental com maior tempo de evolucéo foi considerado primario e o outro secundario.

As comorbidades psiquiatricas mais prevalentes, Tabela 12, foram os
transtornos depressivos de ansiedade, o0s transtornos depressivos de
comportamento suicida e TMCDUSP/TMCDUA.

E possivel encontrar na literatura muitos estudos citando a comorbidade
entre os transtornos depressivos e ansiosos. Sintomas de ansiedade sdo comuns na
depressdo e afetam até 90% dos pacientes com transtornos depressivos. Os
sintomas importantes de ansiedade costumam coexistir com sintomas de depressao.
Este mecanismo ainda ndo estad bem claro, visto que os pacientes podem sofrer de
dois processos patolédgicos diferentes ou por um processo de doenca que gera dois
conjuntos de sintomas (SADOCK; SADOCK, 2007).
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O que se sabe é que os transtornos depressivos sdo comumente
encontrados em pacientes com transtornos ansiosos ou vice-versa em todos os tipos
de populacdo: em criancas (SCHWAN; RAMIRES, 2011), em adolescentes (SALLE
et al., 2012) e, em adultos, com maior prevaléncia em mulheres (ANDRADE; VIANA;
SILVEIRA, 2006; EATON et al., 2012) e em idosos (MINGHELLI et al., 2013).

Como nos transtornos depressivos, pacientes com TAB tém, igualmente,
maior chance de apresentar transtornos de ansiedade. Um estudo multicéntrico
desenvolvido em 11 paises para estimar a prevaléncia de pacientes com TAB
verificou que 62,9% dos participantes apresentavam transtornos de ansiedade
(MERIKANGAS et al., 2011).

Barbosa et al. (2011) avaliaram a prevaléncia de comorbidades clinicas e
psiquiatricas em uma amostra brasileira de 94 individuos com transtorno bipolar. Os
resultados mostraram que as frequéncias de comorbidades psiquiatricas séo
proximas as encontradas neste estudo, Tabela 12, exceto para os transtornos de
ansiedade (27,2%) e comportamento suicida (33%), que foram superiores. Os
percentuais dos casos de dependéncia quimica foram de 35,5% para alcool e de
5,3% para outras substancias.

O comportamento suicida tem sido observado em populacbes em todos o0s
paises. Programas especificos da OMS vém promovendo estudos nos ultimos anos,
gue mostram gue mulheres, adultos jovens e pessoas com transtornos mentais tém
maior chance de tentar suicidio. A associacdo entre o quadro clinico de transtornos
do humor (depressdo grave e TAB) e o comportamento suicida € largamente
descrita em varios estudos, sendo que tais transtornos do humor sdo considerados
fatores de risco para o suicidio (SILVA et al., 2006; CHACHAMOVICH et al., 2009;
BRAGA; DELL'AGLIO, 2013; NEGRIN CALVO et al., 2013).

Alguns estudos de carater biolégico tentam demonstrar a correlacdo entre a
desregulagdo nos sistemas noradrenérgicos e serotoninérgicos, que geram a
depressdo, e o comportamento suicida. Outros afirmam que o comportamento
suicida e a depressdo sdo respostas a alteragBes genéticas, o que também
explicaria a herdabilidade e a transmissdo familiar do comportamento suicida
(MANN; CURRIER, 2010).

O comportamento suicida € um dos indicadores da gravidade do transtorno
mental, principalmente dos transtornos do humor (depressdo ou TAB)

(MERIKANGAS et al., 2011). Isto porque, entre os transtornos mentais, o TAB, em
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especial, emerge como o de maior impacto sobre o risco de suicidio (SANTOS et al.,
2009b).

Bertolote (2012) cita que no Brasil ha cerca de 10.000 suicidios ao ano e que
estes numeros sdo quase 0s mesmos de pessoas que morrem por AIDS. Este
panorama se torna mais grave quando estudos internacionais mostram que as taxas
de tentativas de suicidio podem ser até 40 vezes maiores que as de suicidio
(SCHMIDTKE et al.?%, 1996 apud SANTOS et al., 2009b).

O comportamento suicida ou o suicidio em si nao é uma doenca, nem
necessariamente a manifestacdo de uma doenca, mas transtornos
mentais constituem-se em um importante fator associado com o
suicidio. [...] Estima-se que o risco de suicidio ao longo da vida em
pessoas com transtornos do humor (principalmente depresséo) é de 6
a 15%; com alcoolismo, de 7 a 15%; e com esquizofrenia, de 4 a 10%
(OMS, 2000).

O suicidio refere-se ao desejo consciente de morrer e das consequéncias
gue este ato pode trazer. O comportamento suicida por sua vez € descrito por um
processo com trés eventos: ideacdo suicida (pensamentos, ideias, planejamento e
desejo de se matar), tentativa de suicidio e suicidio consumado. A ideacao suicida é
um importante preditor de risco para o suicidio, sendo considerada o primeiro
elemento para sua efetivagao (BRAGA; DELL’AGLIO, 2013).

Considerando os 11 casos de comorbidade secundaria com comportamento
suicida apresentados na Tabela 12, quatro sdo homens e sete sdo mulheres, com
uma relacdo de 36,3% de homens e 63,7% mulheres. Apesar de ser um numero
pequeno de casos, estas frequéncias foram encontradas em outros estudos
nacionais desenvolvidos em hospitais gerais com amostras acima de 150 casos
(SANTOS et al., 2009b; ALMEIDA et al., 2009; BOTEGA et al., 2009; SA et al., 2010;
MEDEIROS; MONTEIRO; MEDEIRO, 2012).

Quanto a relacdo do comportamento suicida e sexo, sabe-se que 0os homens
tém maior indice de efetivacdo do suicidio e as mulheres tém maior taxa de
tentativas (BANDO et al., 2012; BRAGA; DELL’AGLIO, 2013).

Pelo levantamento realizado pela busca ativa em prontuérios, foi possivel

identificar 11(6,1%) de casos com diagnostico de comportamento suicida. Contudo,

20 SCHMIDTKE A. et al. Attempted suicide in Europe: rates, trends and sociodemographic
characteristics of suicide attempters during the period 1989-1992. Results of the WHO/EURO
Multicentre Study on Parasuicide. Acta Psychiatr Scand v.93, p.327-38; 1996.
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pela aplicacdo do Instrumento 1, foi perguntado aos participantes sobre a presenca
de ideacdo e tentativas de suicidio, tendo os resultados mostrado que 50,3% dos
participantes ja haviam pensado em suicidio e 23,5% ja haviam tentado, o que
significa uma frequéncia bem mais elevada em relacdo aos dados descritos em

prontudrios.

A Tabela 13 apresenta a frequéncia para ideacdo e tentativas de suicidios

na vida, referidos pelos participantes, de acordo com cada transtorno mental.

TABELA 13 — Distribuicdo dos participantes com comportamento suicida,
segundo o transtorno mental. Curitiba, 2013

Transtorno mental Ideacdo suicida Tentativa de suicidio

(n) % (n) %
Transtornos depressivos 42 23,5 15 8,4
TMCDUSP 12 6,7 6 3,4
TAB 19 10,6 12 6,7
Transtornos de ansiedade 7 39 3 1,7
TMCDUA 3 1,7 1 0,6
Esquizofrenia 3 1,7 1 0,6
Transtornos da alimentagéo 2 1,1 1 0,6
Transtornos de personalidade 1 0,6 1 0,6
Transtorno somatoforme 1 0,6 1 0,6

FONTE: O autor (2013)

Legenda: TAB= Transtorno Afetivo Bipolar. TMCDUSP= Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso
de substancias psicoativas. TMCDUA= Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool.

Em consonancia com os dados deste estudo, Sadock e Sadock (2007)
referem que os transtornos mentais que ocorrem com maior frequéncia em
comorbidade ao TMCDUSP sao os transtornos depressivos e o de comportamento
suicida. Cerca de 1/3 de todos aqueles com abuso ou dependéncia de opiaceos
satisfazem os critérios para transtorno depressivo maior e 15% deste grupo comete
suicidio, uma vez que o uso de substancias psicoativas é fator importante ao
desencadeamento do comportamento suicida.

Capistrano et al. (2013) identificaram, em uma amostra de 350 dependentes
quimicos, que 13,4% apresentavam comorbidade psiquiatricas e entre eles 41%,
transtornos do humor (transtornos depressivos ou TAB).

Além dos transtornos do humor e comportamento suicida, o presente estudo

mostrou que o transtorno de ansiedade também surgiu como comorbidade ao
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TMCDUSP. Comparando os resultados de outros estudos que mostram que tal
comorbidade € comum entre os usuarios de crack, cocaina, anfetamina e alcool,
nota-se que a frequéncia apresentada na Tabela 7 (0,6%) é bastante inferior, uma
vez que alguns estudos apresentam os indices variando entre 13,8% e 16,7%
(HESS; ALMEIDA; MORAES, 2012; COSTA; OLIVEIRA, 2012; ESPER et al., 2013).

Dos nove pacientes deste estudo com diagnostico de TMCDUSP, que
apresentaram comorbidade psiquiatrica, 6(66,7%) apresentaram TMCDUA. Sadock
e Sadock (2007) descrevem que € comum usuarios de alcool terem codependéncia
com outras drogas. O policonsumo de substancias psicoativas € comum entre 0s
dependentes quimicos, que criam combinagdo entre as drogas como um método
para conter a fissura ou a sindrome de abstinéncia provocada pela falta da droga de
preferéncia (CAPISTRANO et al., 2013).

Na pesquisa realizada por Scheffer, Pasa e Almeida (2010), 46,9% da
amostra de pessoas com dependéncia de substancias psicoativas tinham
comorbidade com TMCDUA.

Na Tabela 12, um dos casos (0,6%) com diagndstico de esquizofrenia
apresentava comorbidade com TAB. Sadock e Sadock (2007) referem que uma
sindrome maniaca ou depressiva (transtorno do humor) pode se desencadear em
pacientes com diagndstico de esquizofrenia. Para tanto, o diagndstico de transtorno
esquizoafetivo poderia ser o mais apropriado.

Todavia, alguns autores referem que o transtorno esquizoafetivo € comum na
pratica psiquiatrica e que ha muitas discussdes sobre este transtorno. Isto porque
ele pode ser considerado simplesmente como uma forma de Esquizofrenia ou de
Transtorno do Humor ou se esta situado em um “continuum” entre estes dois

transtornos, ou se trata de uma entidade clinica distinta (KREY et al., 2011).

Varios transtornos de personalidade podem ter algumas caracteristicas da
esquizofrenia, sendo os tipos esquizotipicos, esquizoides e borderline os
gue apresentam sintomas mais semelhantes. Um transtorno da
personalidade obsessivo-compulsivo grave pode mascarar um processo
esquizofrénico subjacente. Os transtornos da personalidade, ao contrario da
esquizofrenia, tém sintomas leves e historia de ocorréncia durante toda a
vida, ndo configurando uma data de inicio precisa (SADOCK; SADOCK,
2007, p.533).
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Os transtornos da alimentacdo sdo associados aos transtornos do humor em
65% dos casos; a fobia social (transtorno de ansiedade), em 34%; e o transtorno
obsessivo-compulsivo, em 26% (SADOCK; SADOCK, 2007, p. 788). Nao foram
encontrados estudos abordando transtorno da alimentacdo e transtorno

somatoforme.

3.3.3 Perfil do consumo de substancias psicoativas

Foram 44(24,6%) os participantes que afirmaram terem usado durante a
vida?! alguma droga ilicita: 37(20,7%) deles usaram maconha; 33(18,4%), cocaina;
25(14,0%), crack; 9(5,0%), solvente; 5(2,8%), heroina; 5(2,8%), anfetamina; e
15(8,4%), outras drogas (cola de sapateiro, lanca-perfume??, cabral??, etanol, LSD?4,
ecstasy?®, morfina, 6pio).

Os dados mais recentes sobre o perfil de consumo de substancias
psicoativas no Brasil sdo do estudo desenvolvido pelo Centro Brasileiro de
Informacdes sobre Drogas (CEBRID) realizado em 2005, em 108 cidades brasileiras
com mais de 200 mil habitantes. A amostra compreendeu 7.939 entrevistados e 0s
resultados gerais mostraram que 22,8% (Brasil) e 14,8% (Regido sul) dos
participantes da amostra referiram ter usado alguma droga (exceto alcool e tabaco)
na vida, indice bastante proximo ao encontrado no presente estudo. Outro dado
corroborado pelo estudo foi a droga mais prevalente de uso na vida, a maconha.
Contudo, os indices do estudo do CEBRID (2006) para uso de maconha na vida
foram de 8,8% (Brasil) e 9,7% (na Regido Sul), menores que os encontrados neste

21 Uso na vida — qualquer uso (inclusive, um Unico uso experimental) alguma vez na vida
(GALDUROZ, 2013, p.59).

22 | anca-perfume-Droga ilicita, inalante, que tem o Cloroférmio e/ou éter como ingredientes
constituintes primaérios, tipicamente necessarios para produzir esta droga para inalacdo em
pequenas garrafas ou frascos ou em capsulas metalicas fabricado para venda no mercado negro
de varejo. O langa-perfume pode conter extrato de cereais e etanol para dar um odor adocicado,
muitas vezes, o cloreto de etilo. (SANCHEZ; NOTO; ANTHONY, 2012).

23 Mistura de maconha e cocaina.

24 LSD-Dietilamida do acido lisérgico — Substancia alucinégena artificialmente e uma das mais
potentes com acgdo psicotropica. As doses de 20 a 50 milionésimos de grama produzem efeitos
com duracéo de 4 a 12 horas (NICASTRI, 2013).

25 Ecstasy- (3,4-metilenodioximetanfetamina ou MDMA) — Substancia alucindgena que guarda relagao
guimica com as anfetaminas e apresenta também propriedades estimulantes. Seu uso é
frequentemente associado a certos grupos, como os jovens frequentadores de danceterias ou
boates (NICASTRI, 2013).
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estudo. Os numeros referentes ao uso das outras drogas neste estudo também
foram superiores aos mostrados pelo CEBRID: 2,9% para cocaina; 0,7% para crack;
e 0,1% para heroina. Os indices para solvente foram préximos aos deste estudo,
6,1%.

Entre os participantes, 77(43,0%) referiram uso de substéncia psicoativa
(uso atual e rotineiro): 45(25,2%) referiram uso de alcool; 55(30,7%), de tabaco; e
31(17,3%), de outras drogas. Apenas um paciente (0,6%) referiu dependéncia de
medicacdo psicotropica, uso de morfina. A droga de uso atual mais prevalente nos
casos foi o crack, com 19(10,6%), seguido da maconha 17(9,5%) e da cocaina
10(5,6%) e somente 1(0,6%) paciente referiu uso de solvente.

Sobre o policonsumo: 31(17,3%) fazem uso de alcool e tabaco; 15(8,4%), de
alcool e outras drogas; 22(12,3%), de tabaco e outras drogas; e 14(7,8%), de

tabaco, &lcool e outras drogas (Figura 3).

Uso de Tabaco
55(30,7%)

Uso de outras drogas ‘
31(17,3%) /

....

FIGURA 3 — Caracterizacdo de policonsumo dos participantes. Curitiba, 2013
FONTE: O autor (2013)
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O fendmeno do uso e da dependéncia de drogas psicoativas torna-se mais
complexo quando dados epidemiolégicos mostram que a iniciagdo do consumo da
droga tem sido cada vez mais precoce (criancas e adolescentes), havendo
aumento das doses e surgimento de drogas com capacidade maior de provocar
dependéncia e também policonsumo. O policonsumo € 0 uso concomitante de mais
de uma substancia psicoativa (PRIETO SILVA et al., 2012).

A associacao de substancias psicoativas pode estar relacionada a diversos
fatores, entre eles, a busca de maximizacdo de sensacbes percebidas como
prazerosas pelo usuéario, a minimizagdo de efeitos relacionados a intoxicagdo e a
abstinéncia. Também pode refletir a disponibilidade de drogas e os padrbes de
consumo préprios de momentos ou contextos especificos, como, por exemplo,
pacientes que passam dor no processo de adoecimento, em que 0s niveis de
ansiedade se elevam e, deste modo, buscam nas substancias a diminuicdo do
estresse (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA, 2012).

Corroborando os dados da Figura 3, Swendsen et al. (2010) referem que o
tabaco e o alcool, por serem substancias psicoativas licitas, sdo facilmente
encontradas nos casos de policonsumo. Contudo, a chance de o dependente de
alcool também apresentar dependéncia de drogas ilicitas é quase duas vezes maior
do que o dependente de tabaco.

Sobre a influéncia do alcool no policonsumo, a Associacdo Brasileira de

Psiquiatria (2012, p. 8) descreve que:

Os riscos associados ao uso de diferentes combina¢cBes de drogas sao
influenciados por caracteristicas do usuario, como a existéncia de
tolerancia, estado de salde, aspectos genéticos e fenotipicos. O alcool esti
presente em quase todas as combinacfes, sendo a primeira droga com
efeitos psicoativos e de alteracdo do comportamento que 0s jovens
consomem. Sua ampla disponibilidade faz dela a substancia base dessas
combinag@es, sobretudo em contextos recreativos, mas também no uso dos
consumidores intensivos de drogas. A euforia inicial produzida pelo alcool é
um importante facilitador (“gatilno”) para o uso de outras drogas, como a
cocaina.

O tabaco também apresenta forte influéncia para o policonsumo, pois as
regides no cérebro que correlacionam o desejo de nicotina também apresentam
associagao com a dependéncia de drogas ilicitas. “Ser fumante torna a pessoa mais

propensa a ser usuaria de multiplas drogas, com Odds ratio (OR)=5,85% para uso
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moderado e OR=4,53% para uso intenso” (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
PSIQUIATRIA, 2012, p.10).

Pelo estudo desenvolvido na populacéo geral pelo CEBRID (2006), 0 uso
atual de maconha teve indice de 1,9%; a cocaina, de 0,4%; e o crack, de 0,1%.
Estes percentuais estdo bem abaixo dos encontrados no presente estudo.

Quando se compara a distribuicdo do uso das drogas e foca-se nos indices
do crack, percebe-se que sua prevaléncia é rara (0,1%). Contudo, a preocupacgao
das entidades de saude, tendo por base estimativas, € com o acelerado aumento
destes indices, com o alto grau de dependéncia que esta droga tem, além dos
efeitos devastadores em curto prazo (SENAD 2013).

A dependéncia do crack € um dos mais importantes problemas de saude
publica mundial, haja vista a magnitude dos agravos produzidos por esta droga nos
individuos, nas suas familias e na sociedade em geral. Entre as diversas
implicacdes no contexto psicossocial decorrentes da dependéncia do crack, podem-
se destacar. uso cada vez mais cedo, abrangendo grupo de criancas e
adolescentes, consequéncias fisicas em curto prazo (cardiopatias, pneumopatias,
encefalopatias, DST) e danos psiquicos e sociais (SENAD, 2013).

A partir da consideracéo das inUmeras consequéncias fisicas causadas pelo
crack, pode-se justificar a identificacdo de 10,6% de pacientes dependentes do
crack, entre os participantes deste estudo, que se encontravam internados no
HC/UFPR para tratamento clinico. E também por esta frequéncia ser mais elevada
quando comparada a prevaléncia observada na populacdo em geral.

Resultados do estudo desenvolvido pelo CEBRID revelam que o padrao de
consumo atual (considerando o uso no més) no Brasil é de 38,3% para o alcool, de
18,4% para tabaco e de 4,5% para outras drogas. As frequéncias encontradas no
presente estudo para 0 uso atual de tabaco e de outras drogas sdo bem superiores
aos resultados do CEBRID, contudo, os resultados referentes ao uso de alcool sdo
menores (CEBRID, 2006).

Estudos realizados em hospitais gerais revelam que a prevaléncia de
fumantes em pacientes sem a correlacdo de ter transtorno mental varia de 12,1% a
18,7% (BOTEGA et al., 2010; SILVA; CARMES; SCHWARTZ et al, 2011;
FERREIRA et al., 2011; BARRETO et al., 2012). Contudo, a prevaléncia de
tabagismo entre as pessoas com transtornos mentais é maior em relacdo a
populacao geral (AZEVEDO et al., 2010).
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Assim, a literatura mostra que a prevaléncia de fumantes entre pessoas com
transtornos mentais em hospital geral estd entre 24% e 62% e coaduna com 0sS
resultados apresentados anteriormente (SILVA; LEGAY; ABELHA et al.,, 2010;
AZEVEDO et al., 2010; SILVA, 2011b; SCHERER et al., 2012; BARRON-DEL
SOLAR et al., 2012).

Estima-se que cerca de 30% dos pacientes internados em hospitais gerais
com doencas clinicas ou relacionados com traumas facam uso nocivo de alcool
(GALVEZ FLOREZ, 2008).

Os agravos provocados pelo &lcool sdo numerosos. Estudo desenvolvido em
uma UTI estimou que 77% dos pacientes internados devido a efeitos secundarios de
alguma droga tiveram relacdo com uso nocivo de alcool (ANTUNES; OLIVEIRA,
2013).

Os indices de pacientes com complicacfes clinicas relacionadas ao uso
nocivo de alcool em hospitais gerais foram estimados por estudos que encontraram
prevaléncias girando entre 29,1% e 49,1%, dados consonantes com esta pesquisa
(SILVA; LEGAY; ABELHA et al., 2010; SILVA, 2011b; BARRON-DEL SOLAR et al.,
2012).

Com relacdo a dependéncia de substéncias psicoativas (exceto alcool e
tabaco), estudos tém demonstrado sua relacdo com variados agravos a saude. O
uso de substéancias ilicitas esta relacionado a problemas respiratérios, dor precordial
e distarbios cardiovasculares, como o infarto agudo do miocardio (AMARAL;
MALBERGIER; ANDRADE, 2010).

Outras pesquisas encontraram indices que coadunam com os dados deste
trabalho. Em pacientes com trauma cranioencefélico em pronto-socorro de hospital
geral, verificou-se que 8,2% haviam usado recentemente maconha e 13,9%, cocaina
(FARIA et al.,, 2011). Na Espanha, um hospital geral atendeu em um ano 3.363
pacientes com dor toracica, 5% deles relacionados ao uso recente de cocaina
(BOSCH et al., 2010).

A Tabela 14 apresenta as caracteristicas sociodemograficas dos

participantes com historico de uso de substancias psicoativas.
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TABELA 14 - Distribuicdo dos participantes com dependéncia de substancias
psicoativas, segundo as variaveis sociodemogréficas. Curitiba, 2013

Tipo de substancia psicoativa

Variaveis Alcool Tabaco Outras drogas
Sociodemogréficas (N=45) (N=55) (N=31)
n % n % n %
Sexo
Masculino 38 84,5 36 65,5 26 83,9
Feminino 7 15,5 19 34,5 5 16,1
Idade (anos)
18]---29 7 15,5 7 12,7 6 19,3
30]---39 9 20,0 15 27,3 13 41,9
40|---49 12 26,7 16 29,1 6 19,3
50|---59 10 22,1 11 20,0 5 16,1
60 ou mais 7 15,5 6 10,1 1 3,2
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto 24 53,3 21 38,2 11 35,5
Ensino fundamental completo 4 8,9 11 20,0 7 22,6
Ensino médio incompleto 7 15,5 6 10,1 5 16,1
Ensino médio completo 9 20,0 13 23,6 5 16,1
Superior incompleto 2 3,6 1 3,2
Superior completo 1 2,2 1 1,8 2 6,4
Pés-Graduacao 1 1,8
Situacgéo conjugal
Casado/relacdo estavel 21 46,7 20 36,4 12 38,7
Solteiro 13 28,9 18 32,7 15 48,4
Divorciado 7 15,5 11 20,0 3 9,7
Viavo 4 8,9 6 10,1 1 3,2
Renda familiar (salario minimo)
Menos de um 2 4.4 2 3,6
Um 5 11,1 8 14,5 5 16,1
2-4 26 57,8 32 58,2 19 61,3
5 ou mais 7 15,5 8 14,5 5 16,1
Dados prejudicados 5 11,1 5 9,1 2 6,5

FONTE: O autor (2013)

O uso nocivo de élcool provoca impacto no individuo, na familia e na
sociedade. Silveira (2013) refere que a OMS estima que cerca de 40% da populacao

mundial acima de 15 anos de idade consuma bebida alcodlica.
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Considerando o perfil dos pacientes que consomem alcool: 84,5% sé&o
homens; 46,7% tém de 30 a 49 anos; 53,3% tém o ensino fundamental incompleto;
46,7% séo casados ou tém relacdo estavel; e 57,8% tém renda familiar de 2 a 4
salarios minimos.

Estes valores também foram encontrados em outros estudos que abordam o
consumo de é&lcool e afirmam que o numero de mulheres e pessoas mais jovens que
passaram a usar alcool tem crescido nos ultimos anos (CARLINI et al., 2010; MALTA
et al.,, 2011). Contudo, o grupo de homens de meia idade ainda é a parcela que
consome as maiores quantidades de bebida alcoodlica. Ter conhecimento sobre os
aspectos que relacionam o uso nocivo e a dependéncia de &lcool com o sexo do
individuo € um importante fator de contribuicdo para o aperfeicoamento de acbes e
politicas de combate a este problema (BERENZON et al 2011; FACHINNI;
FURTADO, 2012).

Um estudo em hospital geral verificou a prevaléncia de pacientes com uso
nocivo de alcool em que 87,6% eram homens e 55,6% eram casados, resultados
com valores proximos aos apresentados na Tabela 14 (LIMA et al., 2010).

Estudo desenvolvido pelo Instituto Nacional de Céancer (INCA) em parceria
com a OPAS sobre o perfil do tabagismo no Brasil mostrou proporgéo inversa entre
homens e mulheres em relacdo aos dados apresentados na Tabela 14. Naquele
estudo, com uma amostra de 39.425 pessoas, as mulheres constituiam 52,2% do
total da amostra e 43,4% estavam na classe de idade 25-44 anos (INCA, 2011).

Outros estudos realizados em hospitais gerais também revelam que o indice
de mulheres tabagistas é maior (55,7%), ttm menos de oito anos de estudo (52,3%)
e renda familiar de dois salarios e meio em média. Este estudo ainda mostrou que
43,3% dos tabagistas faziam uso regular de alcool (BARRETO et al., 2012). Em
estudos que apresentaram prevaléncias maiores para homens (55,5%), a diferenca
em relacdo a prevaléncia das mulheres era pequena (FERREIRA et al., 2011).

Sobre o perfil dos dependentes de drogas em hospitais gerais, estudos
mostram que a prevaléncia de homens é bem maior que de mulheres, se situando
acima de 80%. Sousa, Silva e Oliveira (2010) observaram que 95,1% dos usuarios
de drogas internados em um hospital geral eram do sexo masculino, na faixa etaria
entre 30 a 49 anos (62,5%) e sem vinculos conjugais (59,1%), dados préximos aos
da Tabela 14.
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3.4 DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DAS CONDICOES PSICOSSOCIAIS

Nesta secéo, sdo apresentados os resultados das entrevistas e observacoes
(Instrumento 2) aplicadas a 35 participantes. Os dados da avaliacdo desses
pacientes foram submetidos a analise por meio do raciocinio clinico proposto por
Risner e, a partir disto, estabelecidos 31 Diagnoésticos de Enfermagem (DE),

retratando a avalicdo das condi¢Bes psicossociais dos pacientes.

3.4.1 Caracterizacdo dos participantes da Fase 2

A caracterizacdo dos entrevistados para esta fase da pesquisa esta descrita
no Quadro 4, de acordo com a unidade de internacéo, sexo, idade, transtorno mental
e presenca de comorbidade psiquiétrica.

Os dados do Quadro 4 se referem a 11 homens e 24 mulheres: quatro eram
da CMM; sete, da CMF; cinco, do PA; seis, da Neurologia; quatro, da Infectologia; e
nove eram da Cardiologia. As idades variaram entre 19 e 79 anos, com média de
47,37+13,89. Sobre os transtornos mentais, cinco tinham TAB; trés, TMCDUSP; trés,
TMCDUA,; quatro, esquizofrenia; 14, transtornos depressivos; trés, transtornos de

ansiedade; um tinha transtorno somatoforme; e dois, transtornos da alimentagéo.
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Caso | Unidadede | Sexo | ldade Transtorno Comorbidade
internacao (anos) mental psiquiétrica
1 CMF F 42 TAB
2 Infectologia M 51 TAB
3 CMF F 55 Depressivos
4 Neurologia F 36 Depressivos
5 Neurologia M 56 Depressivos
6 CMF F 50 Da alimentacao TAB
7 Neurologia F 19 Somatoforme
8 Cardiologia F 47 De ansiedade
9 PA F 53 Depressivos
10 Cardiologia M 36 TMCDUSP
11 Cardiologia M 61 Depressivos Transtornos de ansiedade
12 CMM M 39 TMCDUSP
13 Infectologia F 25 TMCDUSP Transtornos depressivos
14 Cardiologia F 70 Esquizofrenia
15 Cardiologia F 79 Depressivos Comportamento suicida
16 Cardiologia M 64 TMCDUA
17 CMM M 28 De ansiedade Transtornos depressivos
18 Cardiologia F 58 Depressivos
19 Neurologia F 55 De ansiedade
20 CMF F 34 Esquizofrenia TAB
21 PA F 43 Da alimentagdo | Transtorno somatoforme
22 Infectologia F 48 Depressivos
23 Cardiologia F 55 Depressivos
24 CMF F 26 Depressivos
25 PA F 56 Depressivos
26 CMF F 46 Depressivos Comportamento suicida
27 CMF F 57 Depressivos
28 PA F 50 Esquizofrenia
29 Cardiologia M 41 TMCDUA
30 Neurologia F 44 TAB
31 Infectologia F 43 TAB
32 PA F 30 TAB Comportamento suicida
33 Neurologia M 41 Depressivos
34 CMM M 43 TMCDUA
35 CMM M 77 Esquizofrenia
QUADRO 4 - Caracterizacéo dos participantes da Fase 2 do estudo. Curitiba,
2013

FONTE: O autor (2013)
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3.4.2 Diagnosticos de enfermagem

Da aplicacédo dos passos 1 e 2, andlise e sintese, do raciocinio diagnoéstico
proposto por Risner e a partir das informacdes coletadas das entrevistas dos 35
participantes, foram estabelecidos 31 enunciados de DE pertencentes a 8 dos 13
dominios da Taxonomia Il da NANDA-I.

Um dominio é o principal nivel de organizacao para os DE e é descrito como
uma esfera de conhecimentos (NANDA-I, 2013).

A partir de sua criagdo, a NANDA tem sido revisada e atualizada
constantemente, o que tem contribuido significativamente para o aprimoramento do
sistema conceitual que classifica os diagndsticos de enfermagem, chamada de
Taxonomia (NANDA-I, 2013).

Deste modo, a Taxonomia Il da NANDA-I, em sua versdo 2012-2014, esta
estruturada em trés niveis: 13 dominios, 47 classes e 223 rotulos de diagndsticos de
enfermagem.

Os dominios e os DEs estabelecidos para os participantes sdo mostrados no
Quadro 5, podendo-se observar que ndo foram estabelecidos aqueles pertencentes
aos dominios: Eliminacdo e troca, Papéis e relacionamentos, Sexualidade e
Crescimento/desenvolvimento.

Os diagnoésticos de enfermagem da NANDA-I sdo conceitos construidos por
um sistema multiaxial (em eixos) com componentes e termos que combinam entre si

e representam o julgamento embasado nos dados coletados junto ao paciente.

Um eixo na Taxonomia Il da NANDA-I é definido, de forma
operacional, como uma dimensdo da resposta humana considerada
no processo diagnéstico. Ha sete eixos. O modelo de um Diagnéstico
de Enfermagem da NANDA-I mostra esses eixos todos e suas
relagBes matuas [...] (NANDA, 2013, p.97).

Os eixos que compdem a estrutura multiaxial na criacdo dos diagnosticos de

enfermagem da Taxonomia Il da NANDA-I s&do apresentados no Quadro 5.
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Eixo Titulo do Eixo Definicao

1 Foco do diagndstico | E o principal elemento, a raiz do conceito diagnostico.

Ex. Ansiedade, Memoria, Pesar, Esperanca.

2 Sujeito Pessoa para quem é determinado o diagnéstico de

enfermagem (individuo, grupo familia, comunidade).

3 Julgamento Descritor ou modificador que limita ou especifica o
sentido do foco do diagnostico. Ex. Eficaz,

Melhorado, Perturbado, Disfuncional.

4 Localizacao Descreve as partes/regido do corpo e/ou as funcoes

relacionadas. Ex. cardiaco, cerebral, tissular.

5 Idade Refere-se a idade da pessoa que é o sujeito do
diagnéstico. Ex. Feto, neonatal, adulto, idoso.

6 Tempo Descreve a duracdo do diagnéstico de enfermagem.

Ex. agudo, crénico, intermitente, continuo.

7 Situacéo do Refere-se a realidade ou a potencialidade do
diagndstico problema, ou a categoria do diagnéstico. Podem ser

(categorizacao) real, promocéo da saude, risco.

QUADRO 5 - Eixos que estruturam os diagnosticos de enfermagem da
Taxonomia Il da NANDA-I. Curitiba, 2013
FONTE: NANDA-I (2013)

Cabe ressaltar que a Taxonomia Il da NANDA-I apresenta o termo
‘promogao da saude” para duas instancias distintas: o titulo do dominio 1 e uma das
trés situacdes do diagndéstico de enfermagem (categorizacao).

O dominio 1 — Promocgao da saude - contém duas classes: percepcdo da
salude e controle da saude. Os DEs constantes neste dominio declaram a
vulnerabilidade ou a boa adaptacdo do individuo a mecanismos que promovem a
saude e estao relacionados com o foco do DE. Todavia, a categorizacdo dos DEs de
promocao da saude referem-se ao julgamento clinico da motivacédo e do desejo da
pessoa em aumentar o bem-estar e a saude, expresso pelo préprio paciente. E o
sétimo eixo, sendo iniciado pelos termos “Disposi¢do para...”. Deste modo, quando o
termo “promocao da saude” se referir ao dominio, ele sera grafado “promocao da
saude (Dominio 1)”, e os demais devem ser compreendidos como a categorizagao
de um DE.
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Referente a categorizacdo dos DE, Quadro 6, observa-se que dois sédo de
Promocdo da saude, seis sdo de diagnosticos de riscos e 23 sdo reais. A
categorizagdo dos diagnosticos de enfermagem alude “a realidade ou a
potencialidade do problema/sindrome, ou a categoria do diagndstico como um
diagnostico de promogao da saude” (NANDA-I, 2013, p.103).

Um DE é considerado real quando existe de fato, descreve as respostas
humanas, as condi¢cdes de saude em um individuo. Os DEs de riscos se voltam a
um julgamento clinico do enfermeiro sobre as respostas humanas que maostram
vulnerabilidade e exposicéo a fatores que aumentam a chance de leséo ou perda.
Os DEs de promocao da saude, que em edicbes anteriores da NANDA-I eram
chamados de diagndésticos de bem-estar, descrevem um julgamento clinico da
motivacdo e do desejo do individuo de concretizar o potencial de salde (NANDA-I,
2013).

Na sequéncia, é apresentado o Quadro 6 com os DEs estabelecidos para os
participantes da Fase 2, segundo o seu dominio, quantidade de pacientes que
receberam o diagndstico (n) e sua categorizacdo (Real, de Risco ou de Promocéao
da Saude).

Nele, é possivel observar que o DE Conforto prejudicado foi identificado em
20(57,2%) casos, seguido pelos DEs Comportamento de salde propenso a risco
17(48,6%), Memoria prejudicada 15(42,8%) e Ansiedade 14(40,0%). Outro dado que
chama a atencdo € para o diagnéstico Risco de suicidio presente em 12(34,3%)
casos. Contudo, trés DEs foram identificados em um dos casos para cada
diagnéstico: Disposicdo para autocontrole da saude melhorado, Ansiedade
relacionada a morte e Pesar complicado.

O DE Nutricdo desequilibrada: menos do que as necessidades corporais,
identificado nos 2(5,7%) casos com transtornos da alimentacgéo, foi incluido no rol
dos DEs dos aspectos psicossociais devido a relagdo das condi¢cbes fisicas e
psicolégico-psiquiatricas destacadas nas caracteristicas definidoras e nos fatores

relacionados.
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Categorizagao

Dominio Diagnéstico de Enfermagem n % R |RC | PS
Autocontrole ineficaz da salde 7 20,0 X
() - — ,
Promocso da Disposicéo para autocontrole da saude melhorado 1 2,8 X
saude Comportamento de salde propenso arisco 17 | 48,6 X
Protecéo ineficaz 7 20,0 X
(2) Nutricdo desequilibrada: menos do que as| 2 5,7 X
Nutricdo necessidades corporais
Insénia 12 | 34,3 X
4) — —
Atividade/ Padrao de sono prejudicado 6 17,1 | X
Repouso Perambulacéo 2 5,7 X
Disposicéo para melhora do autocuidado 2 5,7 X
Confuséo aguda 5 14,3 X
(5) - p
Percepcaol Risco de confusdo aguda 6 17,1 X
Cognicéo Memoria prejudicada 15 | 428 | X
Comunicacéo verbal prejudicada 6 171 | X
Desesperanga 3 8,6 X
(6) - —
Autopercep- Risco de solidéo 8 | 22,8 X
¢éo Baixa autoestima situacional 3 8,6 X
Distarbio na imagem corporal 4 11,5 X
Ansiedade 14 | 40,0 X
Ansiedade relacionada a morte 1 2,8 X
9 Sobrecarga de estresse 2 5,7 X
Enfrentamen- - - ——
to/ Sentimento de impoténcia 8 228 | X
Toleréncia ao | Medo 3 8,6 X
estresse
Pesar 3 8,6 X
Pesar complicado 1 2,8 X
Tristeza crénica 6 17,1 X
Risco de lesao 6 17,1 X
(11) - —
Seguranca/ Risco de suicidio 12 | 34,3 X
protecéo Risco de violéncia direcionada a outros 4 11,5 X
Risco de violéncia direcionada a si mesmo 17,1 X
(12) Conforto prejudicado 20 | 572 | X
Conforto Isolamento social 3 8,6 X
QUADRO 6 - Dominio dos Diagnésticos de enfermagem, identificados nos

pacientes com transtornos mentais. Curitiba, 2013

FONTE: O autor (2013)
Legenda: (R) Real. (RC) Risco. (PS) Promocé&o da salde.
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A partir destas consideragdes, os DEs estabelecidos para os participantes
do estudo sdo apresentados segundo as categorizacdes Promocdo da saude e
Riscos e Reais. Além da categorizacdo, os DEs sdo apresentados na ordem
segundo os dominios a que pertencem e na sequéncia em que estdo descritos na
NANDA-I (Quadros 7, 8 e 9).

3.4.2.1 Diagnosticos de enfermagem de Promocao da Saude

A NANDA-I (2013) categoriza 24 DEs de Promoc¢do da Saude, os quais
estdo voltados aos aspectos positivos de aumento da salde ou da autorrealizacao.
A identificacdo deste DE no paciente sugere que o comportamento positivo deve ser
fortalecido pela equipe de enfermagem em forma de estimulo e apoio (CARPENITO-
MOYET, 2012; NANDA-I, 2013). Neste estudo, foram estabelecidos para os
participantes dois DEs desta categoria: Disposi¢cdo para o autocontrole da saude

melhorado (Dominio 1) e Disposi¢ao para melhora do autocuidado (Dominio 4).

No Quadro 7, sdo apresentados os DEs de Promocdo da Saude e as
caracteristicas definidoras identificadas a partir das pistas que surgiram das

entrevistas e observacoes.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DE PROMOCAO DA SAUDE
Diagnéstico n % Caracteristicas definidoras
Disposicao para autocontrole da saude 1 | 2,8 | Expressa pouca dificuldade com o regime
melhorado de tratamento prescrito.
Disposicéo para melhora do autocuidado 2 | 57 | Relata desejo de aumentar a
independéncia na manutencéo da salde.

QUADRO 7 — Diagnosticos de enfermagem de Promocéo da Saude e caracteristicas
definidoras da Taxonomia 1l da NANDA-I identificados nos
participantes. Curitiba, 2013

Fonte: O autor (2013) com base na NANDA-I (2013)
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O DE Disposicédo para o autocontrole da saude melhorado foi estabelecido
para um paciente que apresentava boa adesdo ao tratamento e que nao
apresentava sintomas psiquicos referentes ao transtorno mental. Usualmente, este
DE é atribuido a paciente que mostra estar informado sobre seu estado de saude
(gravidade, suscetibilidade a complicacdes, progndstico, capacidade de controlar a
evolucao clinica) e também para aquele capaz de tragar estratégias de reducdo de
fatores de risco de instabilizacdo das doencas, em geral (CARPENITO-MOYET,
2012).

Em sua tese de PhD in nursing, desenvolvida na Universidade do Michigan,
Estados Unidos, Strobbe (2009) descreveu os diagnosticos de enfermagem que
podem ser listados a pacientes dependentes de alcool em remissdo e participantes
do grupo de Alcodlicos Anénimos (AA). A autora chama a atencdo para o DE
Disposicdo para o autocontrole da saude melhorado, haja vista o desejo e a busca

daqueles pacientes pelo controle do alcoolismo.

Dois pacientes se enquadraram no DE Disposicdo para melhora do
autocuidado, um com diagnostico médico de TMCDUSP e o outro com transtorno
depressivo. Este DE “concentra-se em melhorar as atividades de autocuidado”.
Pode ser encontrado descrito na literatura como Disposicdo para aumento do
autocuidado (CARPENITO-MOYET, 2012, p. 851).

Segundo Stefanelli, Arantes e Fukuda (2008), o enfermeiro da area de saude
mental desempenha, entre varios papéis, o de promocéao da reabilitagdo psicossocial
das pessoas com transtornos mentais, envolvendo acdes de reducdo da
incapacidade e proporcionando mecanismos de enfrentamento dos prejuizos em
decorréncia dos transtornos. Deste modo, entende-se que, quando este DE é
identificado, as acbBes do enfermeiro devem focar no fortalecimento da postura

positiva do paciente para que ele alcance um nivel maior de autonomia e bem-estar.
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3.4.2.2 Diagnésticos de enfermagem de Risco

Esta categoria de DE identifica a vulnerabilidade do paciente para
desenvolver um problema evitdvel (CARPENITO-MOYET, 2012).

O Quadro 8 apresenta os diagnésticos de Risco estabelecidos para os 35
participantes: Risco de confusdo aguda (Dominio 5), Risco de soliddo (Dominio 6),
Risco de leséo, Risco de suicidio, Risco de violéncia direcionada a outros e Risco de

violéncia direcionada a si mesmo (Dominio 11).

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DE RISCOS

Diagnéstico n % Fatores de Riscos
Risco de confuséo 6 17,1 | Abuso de drogas; Dor; Flutuacdo no ciclo sono-vigilia; Género
aguda masculino e Medicamentos/drogas.
Risco de solidao 8 22,8 | Falta de energia emocional; Isolamento fisico; Isolamento social,
Privacéo afetiva.
Risco de leséo 6 17,1 | Nutricionais; Disfuncéo sensorial; Desnutricdo e Psicologicos.
Risco de suicidio 12 | 34,3 | Histéria de tentativa de suicidio anterior; impulsividade;

Mudangas marcantes de comportamento; Doenga terminal;
Doenca fisica; Dor crbnica; Abuso de substéncia; Transtorno
mental e Ruptura na vida familia.

Risco de violéncia 4 11,5 | Comportamento suicida; Histéria de abuso de substancia;

direcionada a Histéria de violéncia contra outros; Sintomatologia psicética;
outros Impulsividade e Histéria de comportamento antissocial violento.

Risco de violéncia 6 17,1 | Histéria de multiplas tentativas de suicidio; Ideias suicidas;
direcionada a si Problema de salde mental; Problemas emocionais e
mesmo Relacionamentos interpessoais conflitantes.

QUADRO 8 - Diagnosticos de enfermagem de risco e fatores de risco da
Taxonomia Il da NANDA-I identificados nos participantes. Curitiba,
2013

FONTE: O autor (2013) com base na NANDA-I (2013)

Dominio 5 — Percepcao/ Cognicéao

O DE de risco estabelecido a 6(17,1%) participantes neste dominio foi o
Risco de confusdo aguda.

Os quadros confusionais agudos sao comuns em hospitais gerais. Trata-se
de um transtorno neuropsiquiatrico caracterizado por alteragbes cognitivas e
sensoperceptivas que, na maior parte das vezes, é consequéncia fisiolégica a uma
condicdo clinica (SILVA; SANTOS JUNIOR, 2012). Esta descricdo da literatura
corrobora os resultados apresentados no Quadro 8, uma vez que um dos fatores de

risco é ser do sexo masculino. Os homens sdo mais suscetiveis a dependéncia de
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substancias psicoativas em relacdo as mulheres. Deste modo, dos seis pacientes
gue receberam este DE, quatro eram homens, e entre as duas mulheres, uma tinha
TMCDUSP.

Em estudos que estabeleceram DE por meio do Processo de enfermagem
em populagbes especificas como pacientes idosos em hospitais gerais ou ILPI
(SANTOS et al., 2008; SOUSA et al., 2010) e em pacientes jovens com dependéncia
de substancias psicoativas (MARQUEZ ROMERQ; CABELLOS GARCIA; PANIELLO
CABELLOS, 2011), as prevaléncias do DE confusdo aguda estiveram em torno de
5%.

Dominio 6 — Autopercepcdao

No dominio 6 (Autopercepcao), foi identificado o DE Risco de soliddo, com
8(22,8%) os participantes com todos os fatores de risco preconizados pela NANDA
(2013) para tal: Falta de energia emocional, Isolamento fisico, Isolamento social e
Privacédo afetiva.

Refere-se a sentimento negativo de estar ou se sentir sO, situacdo comum
vivenciada por aqueles que se encontram hospitalizados ou em evolucédo de doenca
terminal. “A soliddo é um enunciado afetivo envolvendo a consciéncia de estar
afastado dos outros, acompanhada de uma vaga necessidade de pessoas”. Este
sentimento faz com que o paciente ndo conceba os profissionais de salde que estao
a sua volta como companhia, o que acaba fazendo-os sofrer, tendo como
consequéncia o agravamento de sua condicdo geral de saude (CARPENITO-
MOYET, 2012, p.399).

Estudos apresentam uma frequéncia em torno de 5% de pacientes em
hospitais gerais diagnosticados com Risco de soliddo (SILVA; VIANA; VOLPATO,
2008; SANTOS et al., 2008; CHIANCA; LIMA; SALGADO, 2012). Ja para pacientes
com transtornos mentais em servicos especializados, os indices sdo menores,
situando-se em 0,63% (UGALDE APALATEGUI; LLUCH CANUT, 2011).

Para pacientes com doencas graves, em tratamento, os indices sdo mais
elevados. Um estudo desenvolvido com pacientes com nefropatia em tratamento de
hemodidlise, a frequéncia deste DE foi de 40% (LATA et al., 2008); em pacientes
portadores de AIDS em tratamento com antirretroviral, ela foi 80% (BRASILEIRO;

CUNHA, 2011); em pacientes com hanseniase em tratamento em um Centro de
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Referéncia Nacional em dermatologia, os indices alcancaram 98,3% (BASSOLI et
al., 2007).

Deste modo, pelos resultados do presente estudo, subsidiados pelo
resultado de outros estudos, pode-se inferir que o DE Risco de soliddo é mais
prevalente entre os pacientes com doengas graves e em tratamento complexo do

gue em pacientes com transtornos mentais.
Dominio 11 — Seguranca/protecao

Neste dominio foram estabelecidos quatro DE de risco aos participantes:
Risco de lesédo; Risco de suicidio; Risco de violéncia direcionada a outros e Risco de
violéncia direcionada a si mesmo.

Como se pode observar no Quadro 8 os DE do Dominio 11
(Seguranca/protecéo) sdo indubitavelmente importantes para area de saude mental,
uma vez que pacientes com transtornos mentais podem em momento de crise
apresentar agitacdo psicomotora, agressividade, confusdo mental, quadros
psicoticos que sugerem um risco para a integridade fisica do préprio paciente e
daqueles que estdo a sua volta.

Nos ultimos anos vérios estudos tém sido desenvolvidos a fim de tracar
estratégias que assegurem maior seguranca aos pacientes e aos profissionais da
area de saude mental. O estudo de Paes et al (2013) em uma busca em base de
dados verificou a producdo cientifica da Enfermagem sobre contencéo fisica a
pacientes com transtornos mentais e verificou que 26 (92,9%) dos artigos analisados
demonstravam a preocupacdo com a seguranca do paciente.

O Brasil € um dos paises que compdem a Alianca Mundial para a Seguranca
do Paciente, estabelecida pela OMS em 2004. O principal propésito dessa alianca é
instituir medidas que aumentem a seguranca do paciente e a qualidade dos servicos
de saude, fomentado pelo comprometimento politico dos paises participantes
(BRASIL, 2013).

A qualidade dos servicos de saude € um elemento determinante para
assegurar a reducdo e o controle dos riscos a que o paciente esta submetido. Nesse
sentido, um conjunto de acbes complementares entre si, € imprescindivel para
identificar precocemente a ocorréncia de eventos que afetam a seguranca do
paciente, e desta forma, reduzir o dano e evitar riscos futuros. Assim, por meio da

Portaria n® 529, de 1° de abril de 2013, o governo federal instituiu o Programa
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Nacional de Seguranca do Paciente, cujo objetivo geral estd em contribuir na
qualificagdo do cuidado em todos os estabelecimentos de saude do territério
nacional (BRASIL, 2013).

A partir disto, nota-se a importancia dos enfermeiros adquirirem
conhecimentos necessérios para o desenvolvimento do Processo de Enfermagem
nos servicos de salde mental, uma vez que a seguranca e a protecdo a que 0s
pacientes com transtornos mentais em dado momento (crise) possam necessitar.

Nesta perspectiva os resultados do presente estudo demonstram que o DE
com maior prevaléncia dentro do dominio 11 foi Risco de suicidio, identificado em
12(34,3%) dos participantes. O comportamento suicida é prevalente entre pacientes
hospitalizados. Varios fatores apresentados neste trabalho contribuem para o
aumento do risco de suicidio, como o diagndstico de depressao e esquizofrenia. A
observacdo, cuidados antecipatérios e preventivos sdo necessarios de serem
desempenhados pela equipe de enfermagem a fim de garantir maior seguranca a
tais pacientes. Para tanto, o enfermeiro a partir da avaliacdo inicial do paciente,
identifica os fatores de risco presentes e determina o DE Risco de suicidio.

Dos doze pacientes que receberam este DE seis apresentavam transtornos
do humor (transtornos depressivos ou TAB); dois TMCDUSP/A, dois transtornos da
alimentacao e um transtorno de ansiedade e outro transtorno somatoforme.

E consenso na literatura que pacientes com transtornos mentais tem maior
risco de atentarem contra a prépria vida (SERRADILHA; GOMES; REAL, 2012;
BOTEGA, 2012). Alguns estudos na area de enfermagem psiquiatrica e salde
mental tém apresentado frequéncias acima de 50% deste DE em pacientes com
transtornos mentais, mais precisamente, dependéncia quimica. Em mulheres em
tratamento para dependéncia quimica 66,7% (SERRADILHA; GOMES; REAL,
2012), em pacientes com transtornos mentais e comportamentais em hospitais
gerais espanhdis 19,32% (SALES ORTS et al., 2007);

Estudos tém concluido que existe dificuldade dos enfermeiros em identificar
este diagndstico em pacientes potenciais suicidas, devido a discriminacao, tabus e
falta de qualificagéo. Contudo, esses profissionais devem se valer do contato mais
proximo aos pacientes para ter maior niumero de pistas sugestivas a fim de
identifica-lo o mais precocemente possivel (AVANCI; PEDRAO; COSTA JUNIOR,
2005).
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O DE Risco de lesao foi estabelecido para 6(17,1%) dos participantes. Os
fatores nutricionais, desnutricdo e psicoldgicos foram determinantes para a indicacao
deste DE para os casos de pacientes com transtornos da alimentacdo. Os outros
pacientes com este diagndstico apresentavam agitacdo e quadros delirantes, que se
julgou fator de risco para agravos.

Em estudo envolvendo 301 pacientes com transtornos mentais este DE foi
identificado em 22,4% daquela amostra, indice proximo ao encontrado no presente
estudo (SALES ORTS et al., 2007).

O comportamento violento ou agressivo, que eventualmente 0s pacientes
com transtornos mentais possam apresentar sao classificados segundo: alvo, modo
e gravidade. Quanto ao alvo (contra si, contra 0s outros, contra objetivos/coisas); ao
modo (fisica, verbal, psicologica); a gravidade (leve, moderado ou grave) (SADOCK;
SADOCK, 2007). Pacientes que apresentam tal comportamento demonstram
atitudes possiveis de serem percebidas nos DE de Risco de violéncia direcionada a
outros ou Risco de violéncia direcionada a si mesmo descritos na sequéncia.

Ha, que ressaltar que no DE Risco de suicidio, descrito anteriormente, tal
comportamento € presente na classificacdo de alvo, haja vista que a pessoa que
tenta ou comete suicidio, pratica violéncia de forma direta a si proprio e indireta ao
outro. A violéncia ao outro se d4 de maneira indireta e subjetiva ao causar-lhe
sentimento de culpa por néo ter conseguido impedir ou se sentir o responsavel por
tal desfecho (OMS, 2000).

O DE Risco de violéncia direcionada a si mesmo foi estabelecido para
6(17,1%) dos participantes, dos quais cinco eram mulheres. Quanto ao transtorno
mental, trés apresentavam como comorbidade, o comportamento suicida, um com
transtorno da alimentacdo, um com transtorno somatoforme e um com TMCDUSP.
Ja o Risco de violéncia direcionada a outros, conforme o Quadro 8, foi firmado para
4(11,5%) participantes, dois apresentavam TAB, um TMCDUSP e o outro transtorno
depressivo. Dos quatro participantes trés eram homens.

O DE Risco de violéncia direcionada a outros & descrito na literatura, a
pacientes que apresenta um comportamento violento ou devido a alguns fatores
(disfuncdo cerebral, quadro psicotico, sob efeito de alcool e/ou outras drogas
psicoativas) e que se encontra em alto risco para agredir outras pessoas (familia,
equipe de saude, outros pacientes). Para tal situacéo, a equipe de enfermagem deve

se focar no contexto para atenuar os fatores desencadeantes do comportamento, e



130

consequentemente, tentar diminuir a agressividade a fim promover protecao a todas
as pessoas naquele ambiente (CARPENITO-MOYET, 2012).

Estudos desenvolvidos em ambiente hospitalar, mais propriamente em
servico de emergéncia tem demonstrado que cerca de 5% dos pacientes atendidos
naqueles servicos sdo referentes a comportamento agressivo. No Brasil, estima-se
gue este indice esteja em torno de 3% (MANTOVANI et al., 2010).

Ugalde Apalategui e Lluch Canut (2011) em estudo multicéntrico sobre
Diagnostico de Enfermagem, com uma amostra de 907 pacientes com transtornos
mentais em dois hospitais gerais e trés servicos de psiquiatria, Risco de violéncia
direcionada a outros foi o quarto DE mais prevalente para aquela amostra 37,7% e
Risco de violéncia direcionada a si mesmo foi 0 quinto com indice de 30,3%. Por
este estudo, os autores verificaram a prevaléncia desses DE entre homens e
mulheres e observaram que ndo houve diferengas significativas.

Quando considerado o sexo dos participantes que receberam o DE Risco de
violéncia direcionada a si mesmo, 83,4% eram mulheres e para Risco de violéncia
direcionada a outros 75% eram homens.

Esses resultados sao corroborados por um estudo nacional com 21
mulheres dependentes quimicas em tratamento, das quais 66,7% foram
diagnosticadas com Risco de violéncia direcionada a si mesmo, relacionado ao
relato de multiplas tentativas de suicidio e relacionamentos interpessoais conflitantes
(SERRADILHA; GOMES, REAL, 2012). Dos 50 adolescentes colombianos do sexo
masculino, dependentes quimicos, que se encontravam em tratamento em servico
especializado, foi identificado o Risco de violéncia direcionada a outros em 56%
(ALVAREZ-GOMEZ et al., 2008).

Comparando os resultados entre as frequéncias dos DE Risco de violéncia
direcionada a si mesmo e Risco de violéncia direcionada a outros, observa-se que 0
primeiro foi mais frequente. Estes dados séao corroborados pelo estudo realizado por
Silva (2011a) com profissionais de enfermagem que discorreram sobre suas
percepgbes acerca do comportamento violento do pacientes com transtornos
mentais. No referido estudo verificou-se que dos 38 participantes, 5 relataram a
ocorréncia de episodios de violéncia no cotidiano assistencial, demonstrando que €&
raro ocorrer violéncia fisica contra a equipe de enfermagem, mas € comum gue 0
paciente com transtorno mental violente fisicamente a si préprio com atos de se

machucar, provocar corte, cometer suicidio.
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3.4.2.3 Diagnésticos de enfermagem Reais

Nesta categoria, foram determinados 23 DEs a partir das pistas
reconhecidas pela coleta de dados referentes as necessidades psicossociais,
validados pela identificacdo das caracteristicas definidoras e de fatores
relacionados.

Na sequéncia, o Quadro 9 apresenta os DEs reais, suas caracteristicas
definidoras e os fatores relacionados, segundo os dominios a que pertencem e na
ordem em que estdo descritos na NANDA-I. Contudo, considerou-se importante

iniciar a discusséo pelos de maior prevaléncia e, assim, sucessivamente.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM REAIS

Diagnéstico n % Caracteristicas definidoras Fatores relacionados

Dominio 1 — Promocgéo da salde

Escolhas na vida diaria ineficazes | Complexidade do sistema
Autocontrole para atingir as metas de saude; | de atendimento de saulde;
ineficaz da saude 7 20,0 | Expresséo de dificuldades com os | Dificuldades econbmicas;
regimes prescritos; Falha em agir | Conflito familiar; Regime e
para reduzir fatores de risco; Falha | Suscetibilidade percebida.
em incluir regimes de tratamento a

vida diaria.
N&do consegue agir de forma a | Tabagismo; Atitude
Comportamento prevenir problemas de saude; Nao | negativa em relagdo aos
de saude 17 | 48,6 | consegue alcancar uma completa | cuidados de saude;
propenso a risco sensacao de controle e Minimiza a | Excesso de alcool;
mudanca no estado de saude. Multiplos estressores;

Apoio social inadequado;
Baixa condicdo econbmica.

Protecéo ineficaz 7 20,0 | Agitagdo;  Anorexia; Alteracdo | Abuso de drogas; Nutricdo

neurossensorial; Desorientacao. inadequada.
Dominio 2 — Nutrigdo
Nutricdo Aversdo ao ato de comer; Ideias | Fatores psicolégicos.
desequilibrada: erradas; Peso corporal 20% ou

menos do que as 2 5,7 | mais abaixo do ideal.
necessidades

corporais
Dominio 4 — Atividade/repouso
Relato de dificuldade de | Ansiedade; Cochilos
concentracdo; Relato de dificuldade | frequentes durante o dia;
para adormecer; Relato de | Depresséo; Desconforto
dificuldade para permanecer | fisico; Fatores ambientais;
Insbnia 12 | 34,3 | dormindo; Relato de disturbios de | Ingestdo de estimulantes;

sono que produzem consequéncias | medo; pesar e Sono
no dia seguinte; Relato de | interrompido.

insatisfacdo com o0 sono e Relato
de mudancas de humor.

continua
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Diagnéstico % Caracteristicas definidoras Fatores relacionados
Padrao de sono 17,1 | Insatisfacdo com o sono; Relatos | lluminacédo; Relatos verbais
prejudicado de dificuldade para dormir e |de ndo se sentir bem
Mudanga no padréo normal de | descansado Ruido;
sono. Interrupcdes;
Andar de um lado para o outro; | Estado emocional.
Perambulacéo 2 5,7 | hiperatividade; Locomocao
inquieta.
Dominio 5 — Percepc¢édo/cognicao
Agitagéo aumentada; Alucinacdes; | Abuso de substéncias;
Confusdo aguda 5 14,3 | Flutuagéo na atividade Delirios e Flutuagéo no
psicomotora; Flutuacdo no nivel de | ciclo sono-vigilia.
consciéncia; Inquietacéo
aumentada e Percepcdes errbneas.
Membéria Experiéncias de esquecimento e | Distarbios neuroldgicos;
prejudicada 15 | 42,8 | Incapacidade de recordar eventos. Alteracdes ambientais
excessivas.
Auséncia de contato visual; Alteracéo no SNC;
Comunicacédo 6 17,1 | Desorientagdo em relacdo a Barreiras psicolégicas;
verbal pessoas; Desorientacdo no espaco; | Condi¢cdes emocionais;
prejudicada Desorientacdo no tempo; Condicdes fisiolégicas
Dificuldade de usar a expressao
corporal; Dificuldade para manter o
padrdo usual de comunicacao; Fala
com dificuldades; Recusa
obstinada a falar e Verbaliza com
dificuldades.
Dominio 6 — Autopercepcao
AlteragBes no padréo de sono; Deterioracéo da condicéo
Apetite diminuido; Indicacdes fisiologica; Estresse
Desesperanca 3 8,6 | verbais; passividade; Verbalizacdo prolongado; Falta de
diminuida; envolvimento no cuidado;
Isolamento social;
Restricdo prolongada de
atividade
Baixa autoestima Avaliacdo de si mesmo como | Perda e prejuizo funcional.
situacional 3 8,6 | incapaz de lidar com eventos e
verbalizacbes autonegativas.
Relato de percepcao que refletem Fatores Biofisicos e
Distlrbio na uma visao alterada na aparéncia do | Psicossociais
imagem corporal 4 11,5 | préprio corpo; Relato de

sentimentos que refletem uma
visdo alterada do préprio corpo;
Relatos negativos em relacéo ao
corpo.

Dominio 9 - Enfrentamento/Tolerancia ao estresse

Ansiedade

14

40,0

Angustiado; Irritabilidade; Medo;
Dificuldade para concentrar-se;
Nervoso; Pouco contato visual;
Preocupado; Confuséo;
Esquecimento; Produtividade
diminuida; Ruminacao;
Inquietacéo; Insbnia; Nervosismo;
Relato de preocupacéo devido a
mudanca em eventos da vida.

Abuso de substancias,
Ameaca a situacao
econdmica; Ameaca ao

estado de saude; Crises

situacionais; Estresse;
Mudanca (situacédo
econdmica, no estado de
saude); Conflito

inconsciente a metas da
vida; Necessidades nao
satisfeitas.

continuacéo
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concluséo
Diagnéstico % Caracteristicas definidoras Fatores relacionados
Ansiedade 2,8 | Relato de preocupacdo quanto a | Antecipacdo do impacto da
relacionada a impacto da prépria morte sobre as | prépria morte sobre os
morte pessoas significativas. outros
Relata dificuldade de Estressores  intenso e
Sobrecarga de 2 5,7 | funcionamento; Demonstra Mdltiplos estressores
estresse aumento de sentimento; de concomitantes.
impaciéncia; Relata aumento de
sentimentos de impaciéncia; Relata
estresse situacional como
excessivo.
Dependéncia de outros Interacao interpessoal
Sentimento de 8 22,8 | Depressao pela deterioracao fisica | insatisfatéria e Regime
impoténcia Relatos de frustracdo quanto a relacionado a doenca.
incapacidade de realizar atividades
anteriores
Relato de panico; Identifica objeto
Medo 3 |86 do medo; Comportamento de Estimulo fébico
ataque; Separacao do sistema de
apoio em situagdes; Origem inata.
Alterac&o no nivel de atividades; Perda de objeto
Pesar 3 8,6 | Disturbio no padrdo de sono; dor significativo
Dar sentido a perda
Depressao e Diminui¢do na Instabilidade emocional e
Pesar complicado | 1 2,8 | sensacao de bem-estar Morte de pessoa
significante
Relatos de sentimentos negativos e | Crises no controle da
Tristeza crénica 6 17,1 | Relatos de sentimentos expressos | doenga e Experiéncia de
de tristeza. doenca crénica.
Dominio 12 — Conforto
Ansiedade, choro, incapacidade de | Estimulos ambientais
relaxar, lamentacéo, inquietacdo, | nocivos, recursos
medo, irritabilidade, padrdo de | insuficientes, sintomas
Conforto 20 | 57,2 | sono prejudicado, relatos de | relacionados a doenga,
prejudicado sentimentos de angustia, relato de | efeitos secundarios
sentir-se desconfortavel e relato de | relacionados ao tratamento
falta de satisfa¢@o com a situagéo. e falta de controle da
situacao
Afeto embotado, afeto triste, | Alteracdo na aparéncia
Isolamento social 4 11,5 | apresenta comportamento ndo | fisica, alteragdo no estado
aceito pelo grupo cultural | mental, comportamento
dominante, vive em uma | social inaceitavel.

subcultura, relato de sentimentos
de solidao.

QUADRO 9 - Diagnésticos de enfermagem reais, caracteristicas definidoras e

FONTE: O autor (2013) com base na NANDA-I (2013)

fatores relacionados, segundo os dominios a que pertencem ha
NANDA-I. Curitiba, 2013
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Dominio 1 - Promocdo da saude

Para este dominio, os DEs reais estabelecidos para os participantes foram:
Autocontrole ineficaz da salde, Comportamento de salde propenso a risco e

Protecao ineficaz.

O DE Comportamento de saude propenso a risco, estabelecido para
17(20,0%) dos participantes, foi identificado nos pacientes dependentes de tabaco
e/ou alcool, sem conhecimento ou participacdo em uma rede de apoio, naqueles que
declararam ndo se importar com o estado de saude atual e em pacientes com
transtornos da alimentacdo. Condi¢cOes apresentadas por trés pacientes com TAB,;
cinco com transtornos depressivos; dois com transtornos da alimentacéo; trés com
TMCDUA,; dois TMCDUSP; e dois com esquizofrenia.

Em consonancia ao descrito acima, este diagnéstico “descreve um individuo
com um problema de saude que ndo esta participando do controle do problema por
falta de motivagao, compreensao ou barreiras pessoais”. Ele representa um estilo de
vida ndo saudavel (CARPENITO-MOYET, 2012, p.828).

Na literatura, apesar de poucos, € possivel encontrar estudos que tratam
deste DE em que a maioria tem o foco em pacientes com doencgas crbnicas. Citam-
se, como exemplo, a pesquisa desenvolvida com 136 pacientes com diabetes em
que este diagnoéstico foi identificado em 10% da amostra (SCAIN et al., 2013) e outro
estudo com 28 pacientes com insuficiéncia cardiaca (ROCHA; SILVA, 2009), todavia
0s autores ndo contemplaram os fatores relacionados ao diagndstico, o que dificulta
a comparacao entre os estudos.

Em outra pesquisa com pacientes portadores de doenca falciforme, este DE
foi identificado com os seguintes fatores relacionados: mdultiplos estressores e
atitude negativa em relacéo aos cuidados de satde (SAO BENTO et al., 2011).

As discussdes dos estudos de Rocha e Silva (2009), Sdo Bento et al. (2011)
e Scain et al. (2013) centram-se na dificuldade apresentada pelos pacientes em
aderir as praticas que diminuem os fatores de risco de agravamento ou instabilidade
da doenca.

No estudo de Brusamarello et al. (2013), cuja finalidade foi identificar os DEs
a partir das anotacbes de 44 consultas de enfermagem com pacientes com

transtornos mentais, o DE Comportamento de saude propenso a risco foi
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evidenciado em 54,4% dos pacientes, indice proximo ao encontrado neste estudo.
Embora o estudo tenha apresentado intervengbes de enfermagem resultantes do
DE, igualmente aos outros estudos citados, ndo houve descricdo de caracteristicas
definidoras e fatores relacionados que subsidiassem os DEs determinados naquele
estudo.

Ha escassez de publicacdes de artigos que abordem o estabelecimento de
DE em pacientes tabagistas. Sé e Amorim (2009) identificaram na literatura alguns
DEs presentes na relacdo mulher gestante/tabagismo: Amamentacao ineficaz;
crescimento e desenvolvimento alterados; risco para manutencdo da saude
alterados; nutricao alterada: ingestédo menor do que as necessidades corporais; risco
para as funcdes respiratorias alteradas; e Medo/ansiedade; controle ineficaz do
regime terapéutico. Deste modo, néo foi firmado o DE Comportamento de saude

propenso a risco neste estudo.

Sete participantes, 20,0%, que receberam o DE Autocontrole ineficaz da
saude mostravam ou referiam dificuldades de ades&o aos tratamentos oferecidos.
Outros estudos que identificaram este DE também o relacionavam com a dificuldade
de pacientes com doencas cronicas aderirem aos tratamentos clinicos,
principalmente pacientes com diabetes e cardiopatias (PEREIRA et al.,, 2011,
FREITAS et al., 2011).

Em um estudo de caso apresentado no International Journal of Nursing
Knowledge, periédico oficial da NANDA-I nos Estados Unidos, a autora avaliou uma
paciente com AIDS. Atitudes de incapacidade de incluir regimes de tratamento na
vida diaria ou tomar medidas para reduzir os fatores de risco subsidiaram a
determinacdo do DE Autocontrole ineficaz da salde para este caso (REYES, 2013).

Centena (2010) realizou uma pesquisa em um ambulatério de enfermagem
em saude mental com o objetivo de identificar os DEs de 40 pacientes atendidos
naquele local. O DE Autocontrole ineficaz da saude foi encontrado em 27,5% dos
participantes. Nao foram descritos os fatores relacionados nem a caracterizagéo dos
transtornos mentais apresentados pelos pacientes, somente foram descritas as
intervengdes correlacionadas.

Em um estudo multicéntrico realizado em hospitais gerais e hospitais

especializados em psiquiatria da Espanha, verificou-se que este DE estava presente
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em 23,73% dos 907 pacientes avaliados pelos enfermeiros daqueles servigos
(UGALDE APALATEGUI; LLUCH CANUT, 2011).

O ponto principal do estabelecimento deste DE, considerando as
necessidades psicossociais, advém da dificuldade do paciente em aderir de modo
pleno aos tratamentos, cujo objetivo € manter o quadro psiquiatrico estavel. Existe
vasta literatura nacional e internacional que mostra a existéncia de diversas
barreiras que, consequentemente, causam baixa ou falta de adesdo aos tratamentos
de pacientes com diagnésticos de transtorno mental, principalmente, o
medicamentoso (CARDOSO; GALERA, 2006).

A falta de adaptagdo ao novo modelo de vida diante do tratamento, algumas
vezes, complexos, devido ao uso de varias medicacbes, pode fazer com que o
paciente desenvolva gradualmente diminuicdo a adesdo. Esta atitude traz, como
consequéncia, agravamento dos sintomas, que, comumente, dificulta abordagens
terapéuticas psicossociais, interacdo entre equipe de salde e paciente, além de
prejudicar sua reintegracao social (CARDOSO; GALERA, 2006).

Carpenito-Moyet (2012) referem que, em relacdo ao DE Protecéo ineficaz
estabelecido para 7(20,0%) dos participantes, este é bastante amplo e tem maior
foco nas alteracdes do sistema imunoldgico, hematoldgico e tegumentar. Isto €
corroborado pelos artigos publicados relacionando este DE a pacientes em estado
critico de doenca em UTlIs, tendo sua frequéncia variado de 5,1% a 100% dos
pacientes avaliados nos estudos (PAGANIN et al., 2010; CHIANCA; LIMA,;
SALGADO, 2012; BENEDET; BRASIL, 2012).

Todavia, este DE é bastante valido para a area de enfermagem em saude
mental, uma vez que algumas das caracteristicas definidoras fazem parte das
manifestacbes clinicas de certos transtornos mentais: agitacdo, alteracao
neurossensorial, desorientacdo, insénia e, inclusive, anorexia. O abuso de drogas é
um dos fatores relacionados para este DE. Contudo, ndo foram encontrados artigos
gue utilizem este DE na area de saude mental. Esta dificuldade foi relatada por
Escalada Hernandez; Mufioz Hermoso e Marro Larrafiaga (2013), quando
desenvolveram uma revisédo integrativa de artigos que descrevem o0 processo de
enfermagem em saude mental.

Sales Orts et al. (2007) desenvolveram um trabalho em unidades
psiquiatricas de trés hospitais gerais da Espanha. Nele, os pacientes admitidos nas

unidades eram avaliados para os diagnosticos de enfermagem. A prevaléncia do DE
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Protecdo ineficaz naqueles pacientes foi de 76,95%. Outro estudo, igualmente
desenvolvido na Espanha em servi¢cos de saude mental, encontrou indices menores
em relacdo aos encontrados no estudo de Sales Orts et al. (2007) e o presente
estudo, 1,27% (UGALDE APALATEGUI; LLUCH CANUT, 2011).

Dominio 2 — Nutri¢do

O DE Nutrigdo desequilibrada: menos dos que as necessidades corporais foi
identificado nas duas pacientes com transtornos da alimentacao (5,7%), estando
relacionado com o medo que as pacientes tém de ganhar peso, tendo como
consequéncia ingesta inadequada e, por conseguinte, o ndo atendimento das
necessidades de nutrientes requeridas pelo organismo (GRANDO; ROLIM, 2008).

Trata-se de DE amplo com abrangéncia a varias areas da enfermagem
como pediatria, geriatria, atencdo primaria e saude da mulher (CARPENITO-
MOYET, 2012).

Dois relatos de experiéncia, um nacional e outro descrito em literatura
espanhola, abordando o desenvolvimento do Processo de Enfermagem com
pacientes com anorexia nervosa (transtorno da alimentagdo), encontraram como
fatores relacionados, os aspectos psicolégicos, consonantes com o0s encontrados no
presente estudo (TOLEDO; RAMOS; WOLPEREIS, 2011; ABOULFOUNOUN EL
AZZOUZI; ACOSTA VELAZQUEZ, 2013).

Outro estudo desenvolvido com jovens dependentes de substancias
quimicas em tratamento em uma unidade especializada em Medelin, na Colémbia,
identificou que 30% dos participantes apresentavam este DE com caracteristica
definidora: peso corporal 20% ou mais abaixo do ideal. Os autores referiram que
existem duas provaveis causas para este DE ser prevalente entre os participantes
do estudo: a maioria era de baixo poder aquisitivo (72,2%), o que poderia ocasionar
dificuldade de acesso a uma alimentacdo adequada, e uso de substancias
estimulantes, que produzem falta de apetite (ALVAREZ GOMEZ et al., 2008).
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Dominio 4 — Atividade/repouso

Referente a este dominio, foram firmados trés DE reais para o0s

participantes: Insbnia, Padrdo de sono prejudicado e Perambulacao.

O DE Insonia foi firmado para 12(34,3%) dos participantes. O sono envolve
cerca de um tergco do dia e uma parte fundamental do mecanismo restaurador e
reparador da homeostase do corpo e da manutencdo do bem-estar psiquico.
Todavia, a insbnia tem sido uma das disfuncdes do sono mais comuns,
caracterizada por queixa de dificuldade de iniciar ou manter o sono ou pela
sensacao de nao ter um sono restaurador (CABRERA; SPONHOLZ JUNIOR, 2012).

Destaca-se que os indices de insbnia apresentados neste estudo ndo sao
maiores porgue, como ja apresentado e discutido anteriormente no item 4.3, 77%
dos pacientes fazem uso de medicacdes psicotropicas, sendo que 25,1% usam
sedativos continuamente (Tabela 10).

A insdnia durante o internamento pode ocorrer de forma aguda como uma
resposta aos estressores ambientais ou associada aos sintomas decorrentes da
doenca clinica (dispneia, dor, desconforto geral). Por outro lado, o paciente pode ser
portador de insGnia cronica, que deve ser identificada na admissado para que
algumas medidas possam ser tomadas, como a diminuigdo dos aspectos ambientais
perturbadores do sono, que sdo acdes requeridas da equipe de enfermagem, e a
adequacdo da farmacoterapia indutora do sono (CABRERA; SPONHOLZ JUNIOR,
2012).

A insbnia, além de ser um DE, também é uma caracteristica definidora de
outros DEs, igualmente ligados as necessidades psicossociais do paciente, como,
por exemplo, protecdo ineficaz, medo e ansiedade (GOMES et al., 2012).

No que se refere aos transtornos mentais dos pacientes com DE de insonia,
7(20%) apresentavam transtornos depressivos. Estudos desenvolvidos em hospitais
gerais tém encontrado indices proximos a esses resultados, variando entre 14% e
28,5% (PASSOS, SEQUEIRA, FERNANDES, 2012; SILVA; SOUSA; FERREIRA;
PEIXOTO, 2012). Foi encontrado ainda estudo que apresenta 52,0%, indice mais

elevado na relagdo insénia/transtornos depressivos (FERNANDEZ et al., 2012).
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As frequéncias encontradas no presente estudo estdo abaixo das descritas
na literatura, e isto pode ter ocorrido devido aos pacientes que dormem sob efeito de
medicacdo nao terem referido dificuldades para dormir ou manter o sono e nem
terem relatado insatisfacdo com o sono, diminuindo as pistas que poderiam levar a
este DE.

O DE Padrdo de sono prejudicado foi estabelecido para 6(17,1%)
participantes, aqueles que referiram ter um padrdo adequado de sono, mas, que,
durante o internamento, este padréo foi modificado e se tornou insatisfatorio.

Percebe-se, pelas caracteristicas definidoras e fatores relacionados (Quadro
8), que o ambiente foi o fator principal de alteracdo de sono nos pacientes. Para
Carrera Solera e Mazagatos Pascual (2012), os fatores externos e ambientais sao
as caracteristicas principais para diferenciar o DE Padrdo de sono prejudicado de
Insbnia. A priori, pode parecer que as caracteristicas definidoras dos dois DE
coincidem, mas, conceitualmente, poder-se-ia dizer que Padrao de sono prejudicado
€ uma insbnia exégena.

Dos seis participantes que receberam este DE, trés tinham diagndstico
médico de TMCDUA, dois de transtornos depressivos e um de transtorno de
ansiedade. Estes dados sdao consonantes com o estudo de Serradilha, Gomes e
Real (2012), que identificaram 33,3% das pacientes (mulheres) com dependéncia de
alcool e outras drogas em tratamento em comunidade terapéutica com Padrdo de
sono prejudicado. Descreveram como fatores relacionados relatos de dificuldade
para dormir, relacionados a falta de privacidade e de controle do sono. Este mesmo
diagndstico foi determinado para 60% de dependentes quimicos (homens) em outro
estudo (ALVAREZ GOMEZ, et al., 2008).

Em estudos desenvolvidos em hospitais gerais, este DE variou entre 28,3%
e 73,91% dos pacientes (VOLPATO; CRUZ, 2007; SALES ORTS et al., 2007).

O DE Perambulacdo foi indicado para 2(5,7%) participantes: um com
diagnostico de transtorno da alimentacdo com comorbidade psiquiatrica de TAB,
extremamente agitado, e o outro com TMCDUSP em quadro de abstinéncia,
apresentando confusdo mental e agitacdo psicomotora.

Apesar de Carpenito-Moyet (2012) descrever este DE para pacientes com

deméncia, a desorientacdo espacial, que gera a perambulacdo, pode ocorrer em
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pacientes com agitacdo psicomotora, nos quadros transitorios de delirium e em
manifestacdes psicoticas (BOTEGA, 2012).

Este DE deve direcionar os enfermeiros a desenvolver intervencdes para
protecdo dos pacientes contra possiveis lesbes a que o quadro clinico possa
conduzi-los, além de abordar as razdes do comportamento de deambulagédo
excessiva (CARPENITO-MOYET, 2009).

Dominio 5 - Percepcdo/cognicao

Os DEs identificados pertencentes a este dominio foram Confusdo aguda,
Memoria prejudicada e Comunicacao verbal prejudicada.

O DE Memodria prejudicada foi o terceiro mais prevalente para o presente
estudo, tendo sido firmado para 15(42,8%) participantes.

A memoéria é uma das funcdes psiquicas que devem ser avaliadas pelo
enfermeiro durante a coleta de dados, na fase inicial do Processo de Enfermagem. A
avaliagdo clinica da memoéria deve testar trés periodos: a memoria imediata
(periodos de segundos); a memoria recente (se aplica a um tempo em minutos); e a
mem©aria remota (meses e anos).

A avaliacdo da memodria indica o estado de orientacdo do paciente (tempo,
lugar e pessoa). “A memoria permite registrar, fixar e recuperar informagdes ou
fatos armazenados no cérebro” (STEFANELLI; ARANTES; FUKUDA, 2008, p. 121).
Carpenito-Moyet (2012) chama a atencao de que a incapacidade de recordar pode
ser temporaria ou permanente. Ela pode estar alterada em alguns transtornos
neuropsiquiatricos como nos quadros demenciais, mas intacta mesmo em
transtornos mentais graves como a esquizofrenia e TAB (SADOCK; SADOCK,
2007).

Este DE é estabelecido a pacientes que, ao apresentarem melhoras na
mem©aria por meio das interveng¢des da enfermagem, tenham igualmente melhoria do
autocuidado e da protecdo. Deste modo, a equipe de enfermagem deve ter em
mente que pacientes com este DE necessitam ser orientados, relembrados e
auxiliados a atentar as informacdes, principalmente aquelas diretamente relacionada
ao tratamento (CARPENITO-MOYET, 2012).
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Estudos nacionais realizados em hospitais gerais para caracterizar o perfil
diagnéstico de enfermagem e que tenham em seus resultados o DE Memoria
prejudicada, em sua grande maioria sdo focados na avaliagdo de idosos, isto
porque, como outros DE ja discutidos anteriormente, os idosos sdo mais suscetiveis
a estes problemas. Os estudos apresentam prevaléncia variando de 7% a 46,4%
deste DE entre os idosos (SANTOS et al., 2008; SOUSA et al., 2010; SOUZA;
SANTANA, 2011).

Na area de saude mental, foram encontrados dois estudos que identificaram
este DE em pessoas com transtornos mentais com a frequéncia variando de 15,93%
a 54,5% (SALES ORTS et al., 2007; BRUSAMARELLO et al., 2013).

O DE Comunicacdo verbal prejudicada é bastante abrangente, uma vez que
€ expresso por 26 caracteristicas definidoras e 20 fatores relacionados, conforme
NANDA-I (2013). Neste estudo, ele foi estabelecido para 6(17,1%) participantes, que
apresentavam diminuicdo na capacidade de falar (disturbios da fala, mutismo,
acatisia), embora pudessem entender o que estava sendo perguntado.

Para tanto, Favretto e Carvalho (2008, s/p) discorrem que:

Mediante a importdncia de uma comunicacdo efetiva no relacionamento
entre enfermeiro e paciente, para a melhor qualidade do cuidado prestado e
satisfagdo do paciente, nas situacfes em que a comunicacdo se encontra
prejudicada, € essencial que a definicdo e as caracteristicas definidoras do
diagnostico sejam vélidas. E importante que reflita a realidade em que é
empregado, para que sejam implementadas intervencdes eficientes para
sua resolugéo ou minimizagao.

Em hospitais gerais, este DE tem sido aplicado a pacientes com disfuncdes
fisiolégicas que os levam a apresentar dificuldades para verbalizar, ou ainda, a
pacientes em UTI com traqueostomia ou intubacdo endotraqueal. Para este DE,
foram encontradas diferentes frequéncias: 5% (SOUSA et al., 2010); 11,6%
(VOLPATO; CRUZ, 2007); 90% (BENEDET; BRASIL, 2012). Esta variacdo se deve
a abrangéncia do DE, dando condi¢cdes para sua aplicacdo a diferente classe de
pacientes (idoso, cirurgico, clinico ou com transtorno mental) em diversas
especialidades médicas (terapia intensiva, cardiologia, centro cirdrgico, psiquiatria),
gue, dependendo destas caracteristicas, € mais ou é menos prevalente.

Quanto a sua aplicagdo no campo de saude mental, foram encontradas

frequéncias com certa variacdo. Em avaliacdo de pacientes idosos em ambulatério
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de saude mental, 20,8% (TEIXEIRA; FERNANDES, 2003); em ambulatério de saude
mental 65%, com fator relacionado: barreiras psicolégicas (BETEGHELLI et al.,
2005); em trés hospitais gerais da Espanha, média de 36,27% (SALES ORTS et al.,
2007); em cuidado domiciliar com pacientes com esquizofrenia, 28,9% (CASTANO
MORA; ERAZO CHAVEZ; PIEDRAHITA SANDOVAL, 2012); e em estudo
multicéntrico realizado em hospitais psiquiatricos e hospitais gerais na Espanha,
15,6%. E este o valor mais proximo dos encontrados no presente estudo (UGALDE
APALATEGUI; LLUCH CANUT, 2011).

Os pacientes que receberam o DE Confusdo aguda 5(14,3%) foram: um com
TMCDUSP, trés com transtornos depressivos, sendo que um tinha comorbidade de
comportamento suicida e um com esquizofrenia.

O termo confusdo descreve um conjunto de danos cognitivos devidos a um
comportamento indicativo de perturbacdo no metabolismo cerebral, que podem ser
ocasionados por medicamento, infeccdo, desidratacdo, desequilibrio eletrolitico e
distarbio metabdlico (CARPENITO-MOYET, 2012).

Confusdo aguda, também denominada de delirium, é uma sindrome
neuropsiquiatrica de alta prevaléncia em pacientes internados em hospitais gerais,
com variacao de 10% a 45%, sobretudo naqueles com idade mais avancada. Tem
como caracteristica a presenca de sintomas flutuantes (com periodos de melhora e
de piora). A presenca de um quadro de confusdo aguda esta associada ao aumento
do tempo de internacdo, sendo um indicativo de mau prognostico (SILVA; SANTOS
JUNIOR, 2012).

Pacientes dependentes do alcool tém maior risco de apresentar confusdo
aguda, pois algumas horas apds a cessacdo do consumo da substancia, inicia-se
um processo que pode culminar com o surgimento da Sindrome de abstinéncia do
alcool. Esta sindrome evolui de maneira ordenada, progressiva e evidente. O quadro
de confusdo aguda é um dos sintomas comuns observados nestes pacientes
(REZENDE; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2012).

Deste modo, a equipe de enfermagem, por estar mais proxima do paciente
Ihe dispensando maior tempo, tem maior chance de detectar os primeiros sinais e
sintomas que sejam pistas para o estabelecimento deste DE e tomar acgbes
precoces para diminuir o avanc¢o dos sinais e sintomas (SILVA; SILVA; MARQUES,
2011).
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Apesar de os referidos diagndsticos serem bastante véalidos para o Processo
de Enfermagem em saude mental por abarcarem as necessidades de cuidados dos
aspectos psicossociais dos pacientes, sdo escassos 0s estudos com este foco nos

servicos desta area.

Dominio 6 — Autopercepcéo

Os DEs identificados pertencentes ao Dominio 6 foram Desesperanca, Baixa

autoestima situacional e Distarbio na imagem corporal.

Dos 4(11,5%) participantes diagnosticados com Distarbio na imagem
corporal, dois tinham transtornos depressivos e dois, transtornos da alimentagéo.

Este DE consiste em “resposta negativa, verbal ou ndo-verbal, a mudancas
reais ou supostas na estrutura e/ou no funcionamento”. Ela pode estar relacionada a
modificacdo da aparéncia fisica devida a doenca cronica, traumatismo, perda de
parte do corpo, ou ainda, por percepcdes irreais sobre a aparéncia do corpo
(psicose, anorexia nervosa e bulimia). A hospitalizagdo e alguns tratamentos, como,
por exemplo, quimioterapia, radioterapia e cirurgias, podem ser fatores secundarios
na relagcdo com este DE (CARPENITO-MOYET, 2012, p. 564).

Bittencourt et al. (2009) referem que a integridade fisica faz parte do bem-
estar dos individuos e, quando ocorre alteracdo dessa integridade, sua imagem é
modificada e, como consequéncia, podem surgir fragilidades psiquicas e
desequilibrio nas dimensdes humanas entre si e com o mundo, produzindo outros
agravos.

Em um estudo que buscou compilar a producdo cientifica nacional da
enfermagem que abordasse o tema ‘imagem corporal’, verificou-se que, dos 38
artigos analisados, 50% focava a relacédo do Disturbio da imagem corporal e tipos de
cancer (BITTENCOURT et al., 2009).

Outra gama de estudos tem identificado este DE em pacientes com
transtornos de alimentacdo, o que converge com os dados deste estudo, em que
nos dois casos de transtorno da alimentacdo que fizeram parte desta etapa do
estudo era apresentado o DE Disturbio na imagem corporal (CORAS; ARAUJO,
2011; TOLEDO; RAMOS; WOLPEREIS, 2011).
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Em dois estudos realizados na Espanha, que apresentavam indices deste
DE entre pacientes com transtornos mentais, foram observadas frequéncias em
3,05% no estudo multicéntrico, ndo indicando o transtorno mental dos pacientes
(UGALDE APALATEGUI; LLUCH CANUT, 2011), e em 14,24% dos pacientes com
transtornos mentais em hospitais gerais (SALES ORTS et al., 2007).

Sobre o DE Desesperanca, identificado em 3(8,3%), Carpenito-Moyet (2012)
descreve que algumas caracteristicas definidoras sdo mais fortes para identifica-lo,
entre elas, alteracdo de padrdo de sono e fatores emocionais (a pessoa refere
sentir-se vazia, esgotada, desamparada e falta de sentido ou propésito na vida e
fazer comentarios negativos sobre o presente e o futuro). A autora complementa que

desesperanca:

[...] € um estado emocional no qual a pessoa sente que a vida é algo
demasiado ou impossivel. Uma pessoa sem esperanc¢a nao vé possibilidade
de melhora de vida e ndo enxerga solugées. Acredita que ndo exista quem
possa fazer alguma coisa para ajudar. Desesperanca tem a ver com
desespero, desamparo, divida, pesar, apatia, tristeza, depresséao e suicidio.
E voltada ao presente e ao passado, sendo um estado que retira as
energias (CARPENITO-MOYET, 2012, p. 329).

Como se trata de um DE propicio para o campo da saude mental, os indices
encontrados deste diagndéstico em hospital geral com pacientes sem descricao de
comprometimento psiquico sao baixos, entre 1,6% e 3% (VOLPATO; CRUZ, 2007;
SILVA; VIANA; VOLPATO, 2008; SANTOS et al., 2008; SOUSA et al., 2010). Por
outro lado, estudos com pacientes com transtornos mentais mostraram taxas mais
elevadas, conforme o descrito nos estudos: 75% (BETEGHELLI et al., 2005); 50%
(BRUSAMARELLO et al.,, 2013); 23,39% (SALES ORTS et al., 2007); 12,5%
(CENTENA, 2010). Entre estes estudos, somente um apresentava caracteristica
definidora e fator relacionado: Desesperanca relacionada a estresse prolongado,

caracterizada por indicacdes verbais (BETEGHELLI et al., 2005).

Os participantes para os quais foi definido o DE Baixa autoestima situacional
foram 3(8,6%): um com diagnostico de transtornos da alimentacdo e dois com
transtornos depressivos.

Na literatura, € possivel verificar que baixa autoestima e estados

depressivos estdo fortemente relacionados, contudo ndo ha evidéncias ainda da
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natureza desta relacdo. Considera-se que o modelo de vulnerabilidade afirma que a
baixa autoestima contribui para a depressdo, mas também os estados depressivos
influenciam na diminui¢cdo da autoestima (SADOCK; SADOCK, 2007).

Foi localizado um estudo realizado com 907 pacientes com transtornos
mentais para os quais este diagnostico nos foi frequente em 5,96% (UGALDE
APALATEGUI; LLUCH CANUT, 2011).

Dominio 9 - Enfrentamento/Tolerancia ao estresse

Os DEs identificados pertencentes ao Dominio 9 (Enfrentamento/Tolerancia
ao estresse) foram: Ansiedade, Ansiedade relacionada a morte, Sobrecarga de
estresse, Sentimento de impoténcia, Medo, Pesar, Pesar complicado e Tristeza

cronica.

O DE Ansiedade, descrito pela NANDA-I, (2013), talvez seja o mais
complexo e mais abrangente entre os DEs, tendo sido estabelecido para 14(40,0%)
participantes. A iniciar por sua definicdo, seguida por 72 caracteristicas definidoras,
que se subdividem em Afetivas, Cognitivas, Comportamentais, Fisiolégicas,
Parassimpaticas e Simpaticas, sdo apresentados 15 fatores relacionados a este DE.

A ansiedade € uma reacdo emocional normal experimentada pelos
individuos diante de situacdes novas e desconhecidas, identificadas como ameacas
nao especificas, que gera estresse. Tal reacdo é fundamental para a sobrevivéncia
dos seres humanos, por ser um sinal de alerta para que o individuo possa tomar
atitudes frente a perigos iminentes, dando-lhe condi¢cbes de lidar com a ameaca
(STUART; LARAIA, 2002; SADOCK; SADOCK, 2007; CABRERA; SPONHOLZ
JUNIOR, 2012).

Na literatura, é possivel encontrar a afirmacdo de que a ansiedade € uma
queixa bastante comum em situacdes de hospitalizacdo, decorrente de uma
resposta temporaria a adaptacdo do ambiente, chamada de ajustamento
(CABRERA; SPONHOLZ JUNIOR, 2012). A resposta a ansiedade varia de pessoa
para pessoa e pode se apresentar em niveis maiores ou menores, que sdo normais
e esperados, até em estados graves como ocorre no Transtorno do péanico ou
Transtorno de ansiedade generalizada (ROLIM; GRANDO, 2008).
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Pela abrangéncia deste DE, estdo disponiveis inimeros estudos que
mostram a sua prevaléncia nos diversos servicos de saude com vérias classes de
pacientes: Ambulatério de saude mental, 35% (CENTENA, 2010); em hospital geral
(clinica médica e cirargica), 23,3% (VOLPATO; CRUZ, 2007); em pacientes com
transtornos mentais em seis hospitais da Espanha, 37,69% (UGALDE
APALATEGUI; LLUCH CANUT, 2011); em unidades psiquiatricas de trés hospital
gerais espanhol, 69,15% (SALES ORTS et al., 2007); em adolescentes dependentes
quimicos em tratamento em servico especializado na Colémbia, 72% (ALVAREZ-
GOMEZ et al.,, 2008); e em mulheres dependentes quimicas em tratamento em
comunidade terapéutica, 100% (SERRADILHA; GOMES; REAL, 2012).

Deste modo, € possivel avaliar que pacientes com transtornos mentais em
hospitais e dependentes quimicos tém maior chance de apresentar o DE Ansiedade.

Um estudo nacional desenvolvido em hospital geral do Rio de Janeiro
validou as caracteristicas definidoras do DE Ansiedade em pacientes com
insuficiéncia cardiaca cronica. Das 74 caracteristicas definidoras possiveis na
versao do NANDA-I (2009-2011), 36 foram consideradas validas e 38 caracteristicas
definidoras ndo foram consideradas validas para este grupo de pacientes.
Caracteristicas definidoras com subitem Afetivas tiveram os maiores escores para a
validacdo, seguidas pelas Cognitivas e Comportamentais (CAVALCANTI et al.,
2013).

Com referéncia ao DE Ansiedade relacionada a morte, segundo Carpenito-
Moyet (2012), este DE €& categoria de “Ansiedade” com uma etiologia especifica no
titulo, que acabou sendo desmembrado em um DE separado, porque, de forma
particular, as situacfes de final de vida criam inUmeras respostas nos pacientes e

nas pessoas significativas para eles.

Concernente ao DE Sentimento de impoténcia, foi descrito para 8(22,8%)
participantes. A impoténcia € um sentimento experimentado e vivenciado pelas
pessoas em graus variados e em diferentes situacbes. Deste modo, “a
hospitalizagdo evoca respostas variadas nas pessoas e nas familias, incluindo
ansiedade, medo e impoténcia” (CARPENITO-MOYET, 2012, p. 476).

Braga e Cruz (2009) externam que a identificacdo deste DE nos pacientes

é dificil, visto que se trata de uma resposta altamente subjetiva e complexa, que
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envolve fatores multidimensionais que se inter-relacionam, e para tanto, o
diagnosticador deve ter alto grau de abstracao.

A prevaléncia deste DE em pacientes hospitalizados € descrita em alguns
artigos: 33,3% de 21 mulheres dependentes quimicas em uma instituicao filantropica
do interior do estado de Sao Paulo. Este estudo apresentou a caracteristica
definidora dependéncia dos outros (SERRADILHA; GOMES; REAL, 2012): 10% dos
pacientes hospitalizados em unidade cardiologica (PEREIRA et al., 2011); 1,6% em
unidade médico-cirargica (VOLPATO; CRUZ, 2007); e 1,14% em estudo
multicéntrico da Espanha (UGALDE APALATEGUI; LLUCH CANUT, 2011).

No estabelecimento do DE Tristeza crbnica para 6(17,1%), foi possivel
perceber que a tristeza referida pelos participantes tem relacdo com a condi¢éo
clinica e com a hospitalizacéo. A literatura apresenta alguns estudos que descrevem
este DE para pacientes com doencgas graves e/ou em tratamentos complexos, com
as frequéncias variando de 1,27% a 21% (SANTOS et al., 2008; SOUSA et al., 2010;
UGALDE APALATEGUI; LLUCH CANUT, 2011; AQUINO et al., 2011).

O DE Medo foi estabelecido para 3(8,6%) participantes, dos quais, um era
paciente com diagnéstico de esquizofrenia, um com transtorno de ansiedade e o
outro com transtorno depressivo.

Carpenito-Moyet (2012) descreve que o medo é uma resposta a uma
variedade de problemas de saude, situagBes ou conflitos, tendo inUmeras fontes,
mas que sua resposta mal adaptativa gera adversidades no processo salude-doenca
na dimensao fisica e psiquica.

O conceito do DE Medo difere de Ansiedade, mas na literatura € possivel
encontrar estudos que apontam para as dificuldades entre os enfermeiros em
diferenciar este dois DEs. As maiores dificuldades para diferencia-los sdo apontadas
pelos enfermeiros em um estudo nacional: reconhecer através do relato verbal
(25,6%), relacionar sinais e sintomas (30,2%) e a pouca abordagem desse tema
durante a graduacéo (37,2%) (GOMES et al., 2012).

A distribuicdo dos diagnosticos de enfermagem, segundo a Taxonomia Il
NANDA-I para pacientes com transtornos mentais, verificou uma frequéncia de
3,55% para o DE Medo (UGALDE APALATEGUI; LLUCH CANUT, 2011).

Para estabelecer o DE Pesar, o paciente relata perdas reais ou percebidas

(pessoa, objeto, fungdo, situagcdo ou relacionamento) e, consequentemente,



148

apresenta reacfes a esta perda, como, por exemplo, choro, culpa, tristeza,
desanimo, desespero, negacao, entre outros (CARPENITO-MOYET, 2012). Este DE
foi estabelecido para 3(8,6%) participantes.

Quando o processo de pesar ndo é resolvido no tempo esperado, ele pode
ser tornar um Pesar complicado. Este DE foi estabelecido para um participante com
histérico de varias tentativas de suicidio apds a perda de um familiar de primeiro
grau.

O sentimento de pesar disfuncional, nome anterior ao DE Pesar complicado,
foi identificado em 83,3% dos idosos com transtorno mental em atendimento
ambulatorial. Os idosos longevos estdo suscetiveis a situagfes geradoras de
modificacdes dos papéis sociais com o passar dos anos e o idoso deixa de
desempenhar atividades como o provedor da familia e passa a depender
economicamente de familiares. Alguns perdem a autonomia e se vém obrigados a
deixar suas casas e residir com outros. A perda de amigos, por muitas razoes, leva o
idoso a isolar-se cada vez mais socialmente, o que gera varias situacoes
compativeis com as caracteristicas definidoras do DE Pesar complicado (TEIXEIRA,
FERNANDEZ, 2003).

O DE Pesar complicado foi estabelecido a uma paciente com diagnéstico de
esquizofrenia paranoide em um estudo de caso realizado em hospital geral do Rio
Grande do Sul, contudo como na grande parte destes estudos, ndo foram descritos
as caracteristicas definidoras e os fatores relacionados a este diagnoéstico (LAUTER
et al., 2011).

Para este DE Sobrecarga de estresse, ha que considerar que as demandas
gue geram estresse e que usualmente estdo presentes durante o periodo de
hospitalizacdo podem ser subdivididas em: fisiologicas e fisicas (dor, dificuldades
para dormir, fadiga), emocionais (choro, impaciéncia, nervosismo), cognitivas (perda
da memoria, dificuldades para tomar decisdo) e comportamentais (isolamento).
Deste modo, percebe-se a multiplicidade dos estressores que coexistem em
situacdo de doenca e que podem levar 0 paciente a apresentar sobrecarga de
estresse. Ao identificar este DE, o enfermeiro atua para reduzir estes fatores que
ocasionam 0 estresse com o intuito de diminuir o risco da piora do estado geral do
paciente (CARPENITO-MOYET, 2012).
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Dominio 12 - Conforto

Conforme o Quadro 5, o DE Conforto prejudicado foi 0 mais prevalente para
este estudo, e suas caracteristicas definidoras e fatores relacionados arrolam
situagbes comuns no ambiente de internamento hospitalar, 0 que é mostrado em
grande parte dos artigos produzidos no Brasil, com a utilizacao deste DE.

O internamento hospitalar em situacdes mais complexas do processo saude-
doenca € necessario para dar suporte ao restabelecimento de um melhor nivel de
saude e de bem-estar do paciente. Mesmo o ambiente hospitalar garantindo
assisténcia embasada em suporte técnico de exceléncia, ambiente controlado e
seguro, ele pode se revelar um ambiente de sofrimento e desconforto, visto que
parte dos pacientes neste local se sente s6 em decorréncia da separacdo das
pessoas do seu contexto, podendo haver presenca de mecanismos algicos
relacionados a doenca, entre outros (APOSTOLO et al., 2012).

Em estudo de Lauter et al. (2011), desenvolvido na area de saude mental, o
DE Conforto prejudicado foi identificado em pacientes, porém ndo houve descricdo
das caracteristicas definidoras e dos fatores relacionados que embasaram o
levantamento dos roétulos diagndésticos. Estudos com tais descricbes dariam
condi¢cbes de fazer uma comparagdo com os resultados do presente estudo.

Um estudo realizado por enfermeiros em uma clinica psiquiatrica em
Portugal descreveu as caracteristicas do conforto/desconforto dos pacientes. Quanto
a severidade do desconforto, os resultados mostraram que 27,48% dos pacientes
apresentavam um grau de desconforto moderado/elevado e na dimensao
psicoespiritual houve um indice de 41,47% para desconforto moderado/elevado. Tal
estudo ndo utilizou os DE, e assim foi possivel verificar que os topicos empregados
para avaliar os pacientes sdo bastante semelhantes aos aplicados na identificacao
dos DEs (APOSTOLO et al., 2012).

Na mesma perspectiva do conforto prejudicado, foi identificado em 8,6% dos
pacientes o DE Isolamento social. Os pacientes que o receberam foram dois
pacientes com diagnostico de esquizofrenia, um com transtorno depressivo e outro
com comportamento suicida.

Embora, no presente estudo, néo ter sido identificado o DE Isolamento social

nos casos de transtornos da alimentacao, foi encontrado na literatura um estudo de
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caso Unico com paciente com tal transtorno, que foi avaliado com identificacdo do
DE Isolamento social, relacionado com alteracbes no estado mental, caracterizado
por expressar sentimento de rejeicdo (TOLEDO; RAMOS; WOPEREIS, 2011).
Quanto a relacdo deste DE com a esquizofrenia, Carvalho (2012, p. 54) descreve

que:

[...] os sintomas negativos da doenca {esquizofrenia} compreendem a falta
de vontade e por reacdo tendem para o isolamento. [...] As dificuldades que
as familias sentem correspondem a esta socializagdo comprometida.
Centram-se mais no seu nucleo familiar, com um alheamento de terceiros,
fruto das dificuldades da doenga e fruto também de n&do querer partilhar
essas mesmas dificuldades, tendo como resultado o isolamento social. Os
diagnésticos de enfermagem relativos ao isolamento social estéo
intimamente ligados a problematica da esquizofrenia.

Na area de saude mental, existem estudos realizados em ambulatorios, nos
quais os autores identificaram o DE Isolamento social em 70% dos pacientes no
estudo de Beteghelli et al. (2005) e 47,9% no estudo de Teixeira e Fernandes
(2003); em centro de reabilitacdo de dependentes quimicos, Alvarez Gomez et al.
(2008) identificaram 66,6% de pacientes com o DE Isolamento social. Outros
estudos internacionais apontam a presenca deste DE em dois extremos, 9,52% e
53,22% (SALES ORTS et al., 2007; UGALDE APALATEGUI; LLUCH CANUT, 2011).

Alguns estudos desenvolvidos no campo da gerontologia tém apresentado
prevaléncias significativas do DE Isolamento social entre os idosos (JESUS et al.,
2010; NICHOLSON JUNIOR, 2009).

As frequéncias altas e médias de DE que abarcam as condi¢cdes
psicossociais dos pacientes em hospitais gerais descritas neste estudo mostram a
necessidade de os enfermeiros e sua equipe estabelecerem conhecimento e
habilidades para o cuidado de gqualidade aos pacientes com transtornos mentais no

hospital geral.
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4 CONCLUSOES

Este estudo teve como objetivo caracterizar o perfil sociodemografico, clinico
e os diagnosticos de enfermagem dos pacientes com transtornos mentais. O perfil
sociodemogréfico e clinico foi caracterizado com base nos dados coletados de 179
participantes, dos quais, 35 também haviam participado na Fase 2 da pesquisa, que
tratou da coleta de dados que subsidiaram o perfil diagnostico de enfermagem dos
pacientes com transtornos mentais no hospital geral.

Do total de 2532 internamentos ocorridos nas unidades locais do estudo, a
prevaléncia de identificacdo de pacientes com transtornos mentais, com base na
descricédo do diagndéstico em prontuario, foi de 7,1%.

A diferenca da frequéncia dos participantes, segundo o sexo, foi pequena,
tendo as mulheres correspondido a 53,6%. Sobre a idade dos participantes,
observou-se que 50,8% deles tém entre 18 e 49 anos.

Pelos resultados das caracteristicas demogréficas, evidenciou-se o dominio
da etnia branca, com pacientes naturais do Parand com maior frequéncia de
nascidos no interior do estado, moradores de Curitiba e regido metropolitana, em
casa propria na regido urbana e com um familiar.

As caracteristicas sociais mostraram que 52,5% dos pacientes ndo vivem
conjugalmente com alguém, 62% sao catolicos, 49,8% ndo concluiram o ensino
fundamental e 3,9% sé&o analfabetos, 65,4% referiram ter profissdo e 84,3% vivem
com até quatro salarios minimos.

A distribuicdo das varidveis referentes ao perfil sociodemografico do
paciente se assemelha aos dados gerais da populacdo e reforca a afirmacéo da
Organizacdo Mundial de Saude de que o transtorno mental pode ocorrer em
qualquer fase da vida, néo distinguindo sexo, idade, classe social ou etnia.

No perfil clinico, constatou-se maior frequéncia de mulheres com transtornos
do humor e de ansiedade e de homens com transtornos mentais ou
comportamentais decorrentes do uso de substancias psicoativas. A unidade de
neurologia foi onde se constatou maior nimero de pacientes com transtornos
mentais, o0 que corrobora outros estudos que apontam alta prevaléncia de

transtornos mentais em pacientes com doengas neurolégicas.
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As caracteristicas clinicas dos pacientes com transtornos mentais,
evidenciadas pelo tempo de diagnoéstico, local de tratamento, uso de medicagédo
psicotropica e acompanhamento do servico de psiquiatria do hospital geral,
permitiram constatar que as modificacdes estruturais promovidas pela Atencao a
Saude Mental no Brasil ttm avangcado no sentido de dar abrangéncia e maior
acessibilidade aos servicos nesta area. Contudo, um dado importante foi o baixo
indice (3,3%) de casos de pacientes que fazem tratamento/acompanhamento no
CAPS, visto ser o principal servico da area de saude mental no contexto
psicossocial. Foi evidenciado que o tratamento farmacoldgico é feito por 77% dos
pacientes.

As comorbidades clinico-psiquiatricas mais prevalentes aconteceram entre
as doencas neurologicas e cardiologicas e transtornos do humor. Houve indices
significativos de doencas cardiacas e transtornos mentais e comportamentais
devidos ao uso de substancias psicoativas. Do total da amostra, 22,3% dos
pacientes apresentaram mais de um diagnostico psiquiatrico, com predominio da
comorbidade entre transtornos do humor e comportamento suicida.

Os resultados mostraram que 50,3% dos pacientes ja pensaram em suicidio
e 23,5% ja tentaram. Estes indices foram superiores aos encontrados em outros
estudos e servem como subsidio para novos estudos sobre comportamento suicida
em hospitais gerais, bem como para criacdo de estratégias de qualificacdo dos
profissionais de saude para prestar cuidados mais especificos a estes pacientes.

As frequéncias sobre uso continuo de substancias psicoativas mostram que
25,2% dos pacientes usavam alcool, 30,7%, tabaco, 17,3%, outras drogas e 7,8%,
policonsumo das trés drogas, tendo estes numeros tém sido superiores em
comparacao aos indices na populacdo em geral e aos encontrados em outros
estudos realizados em hospitais gerais. O perfil sociodemografico dos pacientes que
usam de substancias psicoativas se assemelha ao perfil dos pacientes estudados
em outros trabalhos.

Dos 35 pacientes que participaram da Fase 2 para tracar o perfil diagndstico
de enfermagem, 11 eram homens e 24, mulheres.

Quanto a situacéo dos DEs, tem-se que 2(6,4%) se referem a Promocéao da
saude, 6(19,4%) séo de riscos e 23 séo reais (74,2%). Os dados permitiram concluir
gue 0s pacientes com transtornos mentais apresentaram com maior prevaléncia 0s

diagnésticos Conforto prejudicado, Comportamento de salude propenso a risco,
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Memodria prejudicada, Insbnia e Risco de suicidio. Os diagnoésticos de enfermagem
identificados d&@o suporte ao cuidado das necessidades psicossociais e fisicas dos
pacientes.

As perdas para este estudo foram pequenas e a aceitabilidade em participar
do estudo foi satisfatoria, tendo permitido atingir o objeto de estudo e caracterizar o
perfil de pacientes com transtornos mentais atendidos em hospital geral.

Uma das limitagGes evidenciadas no desenvolvimento deste estudo foi ter o
desenho metodologico transversal, pelo qual ndo se teve a pretensdo de se
estabelecer uma relacdo causal entre os fatores estudados. Esta amostra néo foi
representativa para todos os pacientes do Hospital de Clinicas da UFPR por ndo ser
uma amostra randomizada. O uso da Taxonomia Il da NANDA-I também se mostrou
limitante, haja vista que os DEs nela contidos sdo bastante especificos, com
necessidade de convergéncia com a definicdo, caracteristicas definidoras e fatores
relacionados/fatores de risco.

Contudo, este estudo pode servir como base para outros mais aprimorados
com amostragem randomizada que mensure a prevaléncia e o perfil epidemiol6égico
dos pacientes com transtornos mentais em hospitais gerais.

Destaca-se a contribuicdo deste estudo na implementacdo do Processo de
Enfermagem até a etapa do estabelecimento dos diagnésticos de enfermagem a
pacientes com transtornos mentais. A descricdo e a apresentacdo dos fatores de
risco para os diagnosticos de enfermagem de risco, as caracteristicas definidoras e
os fatores relacionados aos diagndésticos de enfermagem reais e de promocdo da
saude, utilizados neste estudo, podem ser considerados um avanco, pois 0S poucos
estudos encontrados nessa tematica na area da saude mental ndo apresentam
estes topicos, que sdo importantes para as acdes, decisbes assistenciais e para o
embasamento do raciocinio clinico do enfermeiro. Outro aporte que este estudo traz
a pratica de enfermagem é o conhecimento sobre o perfil de pacientes com
transtornos mentais em hospitais gerais, uma vez que este modo de tratamento tem
sido considerado pelas politicas publicas, com maior énfase nos ultimos cinco anos.

Todavia, deve-se levar em consideracado que os diagnésticos apresentados
aqui foram estabelecidos pelo pesquisador, porque no periodo em que os dados
foram coletados ndo havia sido desenvolvida a implementacdo do Processo de

enfermagem pelos enfermeiros da instituigao.
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Outra dificuldade encontrada foi a pouca producéo cientifica da enfermagem
em estudos que abordam diagndsticos de enfermagem e saude mental. Evidenciou-
se que o0s poucos estudos disponiveis ndo apresentavam caracteristicas definidoras
e/lou fatores relacionados aos diagndsticos presentes nas publicacdes, o que
dificultou a comparacdo com outros estudos.

Deste modo, recomenda-se que pesquisadores da area de enfermagem em
saude mental intensifiquem estudos que abordem o Processo de Enfermagem em
saude mental e o estabelecimento dos diagnésticos de enfermagem com verificacédo
de sua acurécia, haja vista que eles sdo a representacdo da cientificidade da

enfermagem contemporanea.
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APENDICE |
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado a participar de um estudo intitulado “PERFIL E
DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DE PACIENTES COM TRANSTORNOS MENTAIS
EM UM HOSPITAL GERAL E DE ENSINO”, que esta sendo desenvolvido por Marcio
Roberto Paes, enfermeiro e aluno do curso de doutorado em Enfermagem do Programa de
Po6s-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do Parana — UFPR, sob a
orientacdo da Profa. Dra. Mariluci Alves Maftum docente do Programa de Po6s-Graduacao
em Enfermagem E através das pesquisas que ocorrem avancos na area da saude, em
especial, na area da Enfermagem, e sua participagéo € de fundamental importancia.

O objetivo geral desta pesquisa € caracterizar o perfil sociodemografico, clinico e
diagnostico de enfermagem dos pacientes com transtornos mentais.

Trata-se de uma pesquisa em que algumas informacfes serdo obtidas em seu
prontuario e também através de uma conversa na qual farei perguntas sobre a sua historia
clinica e de seu tratamento. Nossa conversa sera em um local privativo da unidade em que
vocé estd internado e durara cerca de 30 minutos. Essa conversa serd gravada em fita
cassete. Assim, ao assinar este termo vocé estard dando a autorizacdo para consultar
alguns dados no seu prontuario. O responsavel pelo seu internamento também tomara
ciéncia deste termo e 0 assinara juntamente com voceé.

Os beneficios esperados ndo serdo financeiros, mas pessoais, por isso, vocé nao
receberd nenhum valor em dinheiro por sua participagdo no estudo, que deverd ser
voluntéria.

O estudo nao envolve riscos, por se tratar de uma pesquisa em que a coleta de
informagfes acontece por meio de entrevista, e vocé podera recusar-se em participar da
pesquisa a qualquer momento, caso sinta-se afetado.

A sua participagdo neste estudo € voluntaria. Vocé tem a liberdade de se recusar a
participar do estudo, ou, se aceitar, retirar seu consentimento a qualguer momento, sem que
isso afete o seu tratamento neste hospital.

As informagdes relacionadas ao estudo poderéo ser inspecionadas pelas autoridades
legais, no entanto, se qualquer informacgdo for divulgada em relatério ou publicacédo, isto
sera feito sob forma codificada, para que a confidencialidade seja mantida. Isto significa que
guando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um caédigo.

Todas as despesas necessdarias para a realizacdo da pesquisa ndo sao de
responsabilidade do participante.

Estéo garantidas as informacfes que vocé queira, antes, durante e depois do estudo.
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O pesquisador Marcio Roberto Paes, Enfermeiro - COREN-PR 191.826, RG
6.133.649-4 SESP/PR, podera ser encontrado na cidade de Curitiba, de segunda a sexta-
feira, das 8hs as 17hs. Tel: (41) 9134-7333.

Eu, li o texto acima e compreendi

a natureza e objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. A explicagdo que recebi
menciona os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha
participacdo no estudo a qualquer momento sem justificar minha decisédo e sem que esta

deciséo afete meu tratamento. Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Data:_ / / Assinatura do participante:

Eu, , li o texto

acima e compreendi a natureza e o objetivo da pesquisa. Concordo que

, internado nesta instituicao sob minha

responsabilidade participe do estudo supracitado. Fui devidamente informado e esclarecido
pelo pesquisador sobre os procedimentos nele envolvidos, assim como ndo haver riscos e
beneficios decorrentes da participagdo de meu familiar. Foi-me garantido o direito de retirar

meu consentimento a qualquer momento, sem sofrer qualquer penalidade.

Data:_ / / _ Assinatura do responsavel:

Nome do Pesquisador: Marcio Roberto Paes
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APENDICE I
INSTRUMENTO DE COLETA DOS DADOS

INSTRUMENTO 1 g\
C,. -

| - DADOS DE IDENTIFICACAO

1.Cédigo: | | | | L | | || 2. Dataentrevista: || | | | | |
12 digitagao: |__|__|__|__|__|_|
3.Iniciaisdonome: |__ | ||| 22 digitacdo: |__ || ||| |

Il. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

4.ldade: |__|__| anos 5. Sexo: (1) masculino (2) feminino

6.Cor da pele: (1) branca (2) preta(3) parda (4) amarela() indigena

7.Naturalidade:
(1) Curitiba
(2) regido metropolitana
(3) interior do Estado do Parana
(4) outro estado (preencher o item 7.1)
(5) outro pais (preencher o item 7.2)
(9) dado prejudicado

7.1 Qual Estado? |__|_|

7.2Qualpais? ||| |

8.Procedéncia:
(1) Curitiba
(2) regiao metropolitana
(3) interior do Estado do Parana
(4) outro estado (preencher o item 9.1)
(5) outro pais (preencher o item 9.2)
(9) dado prejudicado

8.1 Qual Estado |__|_|

82Qualpais | | || | | | | | | [ [ | [ [ [ ]|

9.Area de moradia: (1) rural (2) urbana

10.Reside com:
(1) sozinho
(2) s6 com o cbnjuge
(3) s6 com o(s) filho(s)
(4) com cbnjuge e filho(s)
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(5) amigo(s)

(6) pai e/ou mae

(7) outro(s) familiar(es)

(8) instituicdo (preencher o item 11.1)

11. Tipo de instituicdo

(1) hospital psiquiatrico
(2) Servico de residéncia terapéutica

(3) Instituicdo de Longa permanéncia para idosos

(4) Outros tipos de instituicao
(9) ndo se aplica

12.Tipo de residéncia

(1) propria

(2) alugada

(3) cedida

(4) morador de rua
(9) ndo se aplica

13.Situacao conjugal:

(1) casado civilmente ou relagéo estavel
(2)solteiro

(3) divorciado

(4) viavo

14.Instrucéo:

(1) analfabeto

(2) ensino fundamental (1,2,3 series)

(3) ensino fundamental (42 serie completa)
(4) ensino fundamental (5,6,7 séries)

(5) ensino fundamental (82 serie completa)
(6) ensino médio Incompleto

(7) ensino médio Completo

(8) ensino superior incompleto

(9) ensino superior completo

(10) pés-graduacao

15. Profisséo (area de atuagao)

(1) Saude

(2) Educagéo

(3) Construgéo civil

(4) Administracéao

(5) Comércio

(6) Industria

(7) Servicos domésticos
(8) Prestacéo de servicos
(9) Trabalho rural

(10) Nao tem

16.0cupacéo:

(1) do lar

(2) estudante

(3) desempregado

(4) empregado assalariado
(5) autbnomo

(6) aposentado

(7) sem ocupacéo
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17.Religido:
(1) catdlica
(2) protestante/evangélica
(3) espirita
(4) afro-brasileira
(5) budista/oriental
(6) outras
(7) n&o tem

18.Renda familiar:
(1) menos de um salario minimo
(2) 1 salario minimo
(3) de 2 a 4 salarios minimos
(4) 5 ou mais salarios minimos
(9) dados prejudicados

19. Numero de pessoas de contribuem com arenda |__|__|

19.1. Namero de pessoas que dependem darenda |__|__|

IIl. DADOS CLINICOS

20. Dia do internamento (DI) |__|__|__|

21. Unidade de Internamento:
(1) CMM
(2) CMF
(3) Cardiologia
(4) Neurologia
(5) Infectologia
(6) PA

22.Motivo de internacao: (1) Clinica (2) Cirtrgica (3) Psiquiatrica

23.Doenga clinica principal:
(1) cardiovascular
(2) neurolégica
(3) sistema digestério
(4) hepéticas
(5) pulmonar
(6) infecciosa
(7) nefrolégical/urolégica
(8) hematoldgica
(9) imunoldgica
(10) outras. 23.1 Qual? |

24.Transtorno mental: (CID-10)
(1) Esquizofrenia
(2) Transtorno Afetivo Bipolar
(3) Transtornos Depressivos
(4) Transtornos de Ansiedade
(5) Transtorno Somatoforme
(6) Transtornosda alimentac&o
(7) TMC devidos ao uso de substancias psicoativas (TMCDUSP)
(8) TMC devidos ao uso de alcool (TMCDUA)
(9) Comportamento suicida
(10) Outros.

24.1 Especificar |
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25. Medicacao psiquiatrica:

25.1 Antipsicético (1) sim (2) ndo
25.2 Estabilizador do humor (1) sim (2) ndo
25.3 Antidepressivo (1) sim (2) ndo
25.4 Ansiolitico (1) sim (2) ndo
25.5 Sedativo (1) sim (2) ndo
25.6 Psicoestimulantes (1) sim (2) ndo
25.7 Hipnéticos (1) sim (2) nédo
25.8 anticonvulsionantes (1) sim (2) nédo
26. Tempo de uso de medicagdo |___|___| anos

27. Faz tratamento psiquiatrico? (1) Sim (2) Nao

28. Local:
(1) Ambulatério
(2) CAPS
(3) hospital dia
(4) hospital geral
(5) UBS
(6) Hospital psiquiatrico

29. Diagndstico Psiquiétrico:
(1) durante a internacao atual
(2) anterior a internacao atual

30. H& quanto tempo recebeu diagndéstico de Transtorno mental? |__|__ | anos

31. Esta recebendo acompanhamento pelo Servico Médico da Psiquiatria do HG?

(1) Sim(2) ndo
Se sim, preencher o proximo topico.

32. O servigo de Psiquiatria avaliou o paciente no |__|__| dia de internagéo

33. Motivo principal para a solicitacdo de avaliagdo da psiquiatria

34.Sobre comportamento suicida
34.1 Ja pensou em se matar? (1) sim (2) ndo

34.2 Ja tentou suicidio? (1) sim (2) néo

35. Uso de drogas na vida? (1) sim (2) ndo




190

35.1 crack (1) sim (2) ndo
35.2 maconha (1) sim (2) ndo
35.3 heroina (1) sim (2) ndo
35.4 cocaina (1) sim (2) ndo
35.5 anfetaminas (1) sim (2) ndo
35.6 ecstasy (1) sim (2) ndo
35.7 solvente (1) sim (2) ndo
35.8 outras Qual?
36. Dependéncia quimica atual? (1) sim (2) ndo
36.1 alcool (1) sim (2) néo
36.2 tabaco (1) sim (2) ndo
36.3 outras drogas (1) sim (2) ndo
37. Uso de drogas atual

37.1 Crack (1) sim (2) ndo
37.2 Maconha (1) sim (2) ndo
37.3 Heroina (1) sim (2) ndo
37.4 Cocaina (1) sim (2) ndo
37.5 anfetaminas (1) sim (2) ndo
37.6 Ecstasy (1) sim (2) ndo
37.7 Solvente (1) sim (2) nédo
37.8 Outras Qual?
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM 4 8 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 n

Autocontrole ineficaz da satde - - X - - X X - - - - - - - - - - - X - - X - - - X - - 7

Disposicdo para autocontrole da R R R R R R R R R R R R ~ ~ ~ ~ ~ ~ R R R R R R ~ ~ ~ R 1

salde melhorado

Comportamento de salde propenso a R R X R X X X R X R X R X X - X - X X R R X X R X - X R 17
risco

Protecgéo ineficaz - - X - - X X - - - - - - X - - - - - - - X - - - - - X 7

Nutriio desequilibrada: menos do R R R R R R R R R R R R ~ X ~ ~ ~ ~ R R R R R R ~ ~ ~ R 2

gue as necessidades corporais

Insonia - - X X - X - - - X X - X - - - X X X - - - - - - - - - 12
Padréo de sono prejudicado - X - - - - - X X - - - - - - - - - - - - X - - - - X - 6

Perambulagédo - - X - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 2

Disposi¢ao para melhora do

autocuidado

Confuséo aguda - - X - - - - X - - - - - - X - - X - - - - - - - - - X 5

Risco de confuséo aguda - - - X X - - X - - - - - - - - - - - - X - X - - X - 6

Meméria prejudicada X - - - X - - - - X X X - - X - - X X X X - - - - - X 15
Comunicagao verbal prejudicada X - - - - X - X - - - - X X - - - - X X - - - - - - - - 6

Desesperanca - - - - - X - - - - - - - - - - - X X - - - - - - - - 3

Risco de soliddo - - X - - - - - - X X X - - X - X X - - - - - - - X 8

Baixa autoestima situacional - - - X - - - - - - - - - X - - - - X - - - - - - - - - 3

Disturbio na imagem corporal - - - - - - - - - - X - - X - - - - X - - - - - - - - - 4

Ansiedade X X X X X - - - - X - X - - - - X X X - - - - - - - X - 14
Ansiedade relacionada a morte - X - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 1

Sobrecarga de estresse - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 2

Sentimento de impoténcia X - - X - - - - - - X X - - - X - - X X - - - - - - - - 8

Medo - - - - - - X - - - - X - - - - - X - - - - - - - - - - 3

Pesar - - - X - - - - - X - - - - - - - - - - - - - - - - - - 3

Pesar complicado - - - - - - - - - - - - - - - - - - X - - - - - - - - - 1

Tristeza cronica X - - X - - - - - - X - - - - X - - X - - - X - - - - 7

Risco de leséo - - - - - - - - - - - - X - - - - - X - - - - X 6

Risco de suicidio - - X - - - - X - - - - - X - - - - X X - - - X X - X - 12
Risco de violéncia direcionada a - - X - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - X X - - 4
outros

Risco de violéncia direcionada a si - - X - - - - X - - - - - - - - - - X - - - - - X - - - 6
mesmo

Conforto prejudicado X X X X X - - - - X X X X - - X - X X X - - X - - - - - 20
Isolamento social - - - - - X - - - - - - X - - - - - X - X - - - - - - - 4
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ANEXO |
TERMO DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% HOSPITAL DE CLINICAS
} & UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA T —

Curitiba, 14 de setembro de 2011.
limo (a) Sr. (a)
Marcio Roberto Paes
Hospital de Clinicas da UFPR
Curitiba - PR

Prezado Pesquisador:

Comunicamos que o Projeto de Pesquisa intitulado: “PACIENTE COM
COMORBIDADE  CLINICO-PSIQUIATRICA NO HOPSITAL GERAL: PERFIO SOCIO-
DEMOGRAFICO, CLINICO E DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM™, foi analisado com
pendéncia pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, em reunido
realizada no dia 30 de agosto de 2011. Apds, analisada as respostas das
pendéncias encaminhadas pelo pesquisador, este CEP/HC considera o projeto
aprovado em 14 de setembro de 2011.

O referido projeto atende aos aspectos das Resolugées CNS 196/96, e
suas complementares, sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos do Ministério da Saude.

CAAE: 0218.0.208.000-11
Registro CEP: 2577.184/2011-08

Conforme a Resolugao 196/96, solicitamos que sejam apresentados a este
CEP, relatorios sobre o andamento da pesquisa, bem como informacgoes
relativas as modificagcoes do protocolo, cancelamento, encerramento e
destino dos conhecimentos obtidos.

Data para entrega do primeiro relatorio: marco de 2012.

Atenciosamente,

Renato Tambara Filho
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do Hospital de Clinicas/UFPR



ANEXO Il

PERMISSAO DE DIVULGACAO DO NOME DA INSTITUICAO LOCAL DO

ESTUDO

Para: Comité de Etica em Pesquisa
Do Hospital de Clinicas da UFPR

A/C Prof. Dr. Renato Tambara Filho
MD Coordenador do CEP/HC/UFPR

Prezado coordenador:

Eu Marcio Roberto Paes, enfermeiro do Hospital de Clinicas, aluno do
curso de doutorado em Enfermagem pelo Programa de Pds-Graduagdo em
Enfermagem da UFPR, sob orientacdo da Prof. Dra. Mariluci Alves Maftum, em
desenvolvimento da pesquisa intitulado “Pacientes com comorbidade
clinico-psiquiatrica em hospital geral: perfil sécio-demografico, clinico e
diagndsticos de enfermagem” - Registro no CEP/HC: 2577.184/2011-08,
aprovado em 14/09/2011, em fase de analise dos dados, solicito a permissao
de divulgar o nome do Hospital de Clinicas da UFPR como local do estudo, a
fim de publicagéao.

Sem mais para o momento, aproveito 0 ensejo para manifestar meus
protestos de estima e consideracgao.

P\L ‘ Atenciosamente,
; ‘4\;&1.“553
¢ ) e
ok pes
O K crese o
O (o 0% o &0 “‘\\0
Oxe 9\3\(\‘:&@ e

Curitiba, 01 de abril de 2013.



