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Pensamento

“Todos os dias, quando acordamos, nos deparamos com diferentes desafios
e obstaculos no caminho. Mas o mais importante é

nao perder as esperancas de que tudo um dia sera melhorar.”

Autor Anénimo.

3






Agradecimentos

Quero expressar o0 meu agradecimento a todas as pessoas que contribuiram para a

concretizagao deste trabalho.

Quero deixar um agradecimento especial aos meus colegas do Servi¢o de Urgéncia dos
HUC pelo seu contributo, aos Superiores Hierarquicos responsaveis pelas autorizacdes
e a alguns Psiquiatras pela disponibilidade demonstrada.

Um especial agradecimento a Professora Orientadora Maria Luisa Brito pela
disponibilidade, carinho, paciéncia e colaboragéo, abdicando da sua vida pessoal para

reunir, discutir e ouvir nos momentos mais complicados.

As pessoas que me sdo mais proximas, um obrigado por me deixarem concretizar e

realizar este projeto pessoal, abdicando do convivio diario.

O meu agradecimento sentido.






Lista de Siglas

ANA —American Nurses Association

APA — American Psychiatric Association

CHUC- Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra

CIPE - Classificacao Internacional para a Préatica de Enfermagem
DGS - Direcgdo-Geral da Saude

DL — Decreto-lei

DSM - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Manual de Diagnésticos e

Estatisticas das Perturbacfes Mentais)

ERS - Entidade Reguladora da Saude

ESENfC - Escola Superior de Enfermagem Coimbra

ESMP - Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria

HUC - Hospitais da Universidade de Coimbra

OMS - Organizagdo Mundial de Saude

OE — Ordem enfermeiros

OCDE - Organizagéo para a Cooperacao e o Desenvolvimento Econdémico
PNSM - Programa Nacional para a Saude Mental

RNCCI - Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
REPE - Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
SNS - Servico Nacional de Saude

SPESM - Sociedade Portuguesa de Enfermagem de Saude Mental

UP — Urgéncia de Psiquiatria






RESUMO

Este Trabalho, realizado no ambito do Mestrado em Enfermagem de Saude Mental e
Psiquiatria, visou fazer a caracterizacao das pessoas que acorrem em 2012 a Urgéncia

de Psiquiatria do Servico de Urgéncia dos Hospitais da Universidade de Coimbra.

O estigma e o simbolismo social associados a doenca mental sdo fatores que, aliados
as falhas do SNS a nivel assistencial - dificuldade de marcag&o de consulta, problemas
de acessibilidade aos cuidados salde especializados, escassez de respostas efetivas
as diferentes necessidades de cuidados de saude das populagbes, existéncia de
problemas na continuidade de cuidados, tal como previsto no PNSM 2007/2016 -
contribuiram para um aumento do numero de doentes que acorrem a Urgéncia de
Psiquiatria (UP).

Ap6s uma breve revisdo dos principais conceitos relacionados com a problemética da
Urgéncia de Psiquiatria, foi feita uma andlise das caracteristicas dos doentes, tendo por
base os registos efetuados pelos enfermeiros sobre os motivos/queixas - Triagem

Manchester - que levaram os doentes a recorrer a UP.

Um dos objetivos deste trabalho foi a caracterizacdo e encaminhamento dos doentes
que acorreram a urgéncia de psiquiatria dos CHUC - Pélo HUC no ano de 2012, a nivel
sociodemogréfico, problemas sociais e encaminhamento ap0s observacdo na UP.
Numa segunda etapa foi feita a identificacdo dos focos de interveng&o dos enfermeiros,
a partir das queixas/motivos que levaram os doentes a recorrer a UP (baseado na
Triagem de Manchester) e nos registos efetuados pelos enfermeiros. Seguida da
caracterizacdo da amostra relativamente a distribuicdo dos focos de intervencdo

segundo o género, as faixas etarias e 0 encaminhamento.

A amostra em estudo foi constituida por 1201 doentes que acorreram a UP dos HUC
no ano 2012, dos quais 64,20% eram do sexo feminino, com uma predominéncia na
faixa etaria dos 30-63 anos (61,4%), tinham problemas socias (5,83%), a maior parte
teve alta para o domicilio 67.53%, ficaram internados nos HUC (10,91%) e no HSC
(8,91%).

Relativamente aos focos de intervencdo dos enfermeiros, a depressao destaca-se em

25, 6 % dos casos, seguida da ansiedade (19.9%), e da tentativa de suicidio (14,4%).

No sexo feminino destaca-se a depressao (30.3%), a ansiedade (23.8%), seguida da
tentativa de suicidio (15.7%). No sexo masculino a depressdo é a mais prevalente

(17,2%), seguida do uso de substancias (15,9%) e da alucinacéo (13,1%).



Foi também analisada a distribuicdo dos focos de intervencao por género, idade e tipo

de encaminhamento apds a alta.

A prestacdo de cuidados neste sector pode ser melhorada, com a intervencdo dos
EESMP que pertencem a equipa de enfermagem, nomeadamente no acolhimento,
acompanhamento do doente e familia na UP, com uma abordagem centrada na vertente

psicossocial e facilitando o0 acompanhamento/encaminhamento apés alta.

Palavras-chave: doente mental, urgéncia psiquiatrica, focos intervencdo de

enfermagem
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ABSTRACT

This work, carried out within the scope of the Masters in Nursing of Mental Health and
Psychiatry, aimed to make the characterization of the persons who in report 2012 to
Urgency of Psychiatry of the Urgency Service of the Hospitals of the University of
Coimbra.

The stigma and social symbolism associated with mental iliness are factors that, together
with the failures of the NHS at the care level - difficulty to obtain consultation, problems
of accessibility to specialized health care, lack of effective responses to different health
care needs of the populations, existence of problems in continuity of care, as foreseen
in the PNSM 2007/2016 - contributed to an increase in the number of patients attending
the Emergency Psychiatry (UP).

After a brief review of the main concepts related to the problem of Urgency of Psychiatry,
an analysis was made of the characteristics of the patients, based on the records made
by the nurses about the reasons / complaints that led the patients to use the UP, based

on the Screening Of Manchester.

One of the objectives of this study was the characterization and referral of patients who
attended to the urgency of psychiatry of CHUC - Polo HUC in 2012, at sociodemographic
level, social problems and referral after observation in the UP. In a second stage, the
nurses' intervention centers were identified, based on the complaints / motives that led
the patients to use the UP (based on the Manchester Triage) and on the rrecords made
by the nurses, followed by the characterization of the sample regarding the distribution

of intervention centers according to gender, age groups and referral.

The study sample consisted of 1201 patients who attended the UP of the HUC in 2012,
of which 64.20% were female, with a predominance in the 30-63 year age group (61.4%),
had social problems (5.83%), most of them were discharged to their homes 67. 53%
were hospitalized in HUC (10.91%) and HSC (8.91%).

With regard to the nurses' intervention, depression stands out in 25.6% of cases,
followed by anxiety (19.9%) and suicide attempt (14.4%).

In the female gender, depression (30.3%), anxiety (23.8%), followed by suicide attempt
(15.7%). In males, depression is the most prevalent (17.2%), followed by substance use
(15.9%) and hallucination (13.1%).

The distribution of intervention outbreaks by gender, age and type of referral after

discharge was also analyzed.
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The care of this sector can be improved, with the intervention of the SNEPS belonging
to the nursing team, namely in the reception, patient and family care in the UP, with a

psychosocial approach and facilitating follow-up / referral after discharge.

Keywords: mental patient, psychiatric urgency, foci nursing intervention
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INTRODUCAO

No ambito do Mestrado em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria, surge o
presente trabalho de investigagcdo com o titulo de “Caracterizacdo das pessoas que
recorrem a urgéncia de psiquiatria do Servico de Urgéncia dos Hospitais da

Universidade de Coimbra”.

A prética de cuidados em enfermagem deve ter por base o conhecimento cientifico,

sendo a investigagao o pilar para sua sustentacao.
Nesta perspetiva, Fortin et al. (2003) referem que:

“A investigacdo em ciéncias da Enfermagem provem da investigacdo sistematica:
esta pode incidir sobre as clientelas, quer seja sobre a pratica dos cuidados e sobre
os seus efeitos junto dos clientes, das suas familias, da comunidade; quer seja ainda
sobre o estudo dos contextos de cuidados (...).”

‘O objeto da investigacdo diz respeito ao estudo sistematico de fendmenos
presentes no dominio dos cuidados de enfermagem, o qual conduz a descoberta e
ao desenvolvimento de saberes proprios da disciplina. Este saber organiza-se em
torno de conceitos, de modelos e de teorias que estdo na base da investigacéo e
da pratica (p. 26).

Existem na nossa sociedade ideias pré concebidas sobre as pessoas com problemas

LT ”

mentais: que “sao loucas”, “nao funcionam bem?”, “é preciso ter cuidado”, “podem ser

perigosas”, “imprevisiveis”. Sao preconceitos estigmatizantes, que se vao repercutir na

vida das pessoas e no pedido de ajuda especializado de que necessitam.

E frequente as pessoas com transtornos mentais evitarem consultar um psiquiatra, pelo
estigma que isso possa trazer para a sua vida pessoal e profissional; € comum
consultarem antes um neurologista, apesar de saberem antecipadamente que o seu

problema é do foro psiquiatrico.

Este aspeto tem vindo progressivamente a ser ultrapassado, com uma maior abertura
da opinido publica face a doenga mental, especialmente devido a elevada prevaléncia

e divulgagéo do problema da depresséao.

Os motivos que levam os utentes a recorrer a UP (Urgéncia de Psiquiatria) relacionam-
se frequentemente com o0 agravamento da sintomatologia ansiosa e depressiva, ou com
intercorréncias relacionadas com a patologia de base (como queixas psicossomaticas e
intoxicacdes medicamentosas), para além de problemas associados ao abuso de

substancias ilicitas e alcoolismo.
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Muitos destes doentes ndo cumprem o0 regime terapéutico, ndo comparecem as
consultas ou entdo precocemente abandonam-nas, o que faz com que ocorram novas
situacBes de crise, muitas das quais exigem internamentos compulsivos. Além disso, e
segundo Kaplan et al. (1995) 5 a 30% das doencas fisicas apresentam manifestacfes

psiquiatricas (p.7).

Segundo Kaplan e Sadock (1995) uma emergéncia psiquiatrica “é qualquer perturbacao
nos pensamentos, sentimentos ou acdes para a qual faz-se necessaria uma intervencao

imediata” (p.7).

Na psiquiatria de emergéncia o mais importante é identificar a origem do problema, se
€ organico, funcional ou ambos. Algumas patologias organicas (alteracdes metabdlicas,
diabetes mellitus, doencas da tiroide, intoxicacbes agudas, estados de abstinéncia,
SIDA, traumatismos cranianos), por provocarem alteracdes do estado mental, podem
colocar em risco a vida da pessoa, quando ndo identificadas nem tratadas

precocemente.

Segundo Sadock e Sadock (2010) a “ansiedade difere de outras sintomatologias na
medida em que pode estar na base de outras patologias que podem ser fatais como o
enfarte agudo do miocardio, embolias pulmonares, arritmias, hemorragias internas”
(p.961).

Nem sempre é estabelecido um diagnéstico definitivo, e muitos doentes, apds a

estabilizacdo, tém alta para o domicilio, medicados e/ou com marcagédo de consulta.

Assim a UP é o local mais procurado quando existe uma descompensacgéo da doenca

ou agravamento da sintomatologia.

A doenga mental é caracterizada por “respostas mal adaptativas aos agentes stressores
de ambientes externos ou internos, evidenciada por pensamentos, sentimentos e
comportamento incongruentes com as normas locais e culturais e que interfere com o

funcionamento social, ocupacional e/ou fisico do individuo” (Townsend 2011, p.16).

O mesmo autor cit. in ANA (2003) define enfermagem como “ a protecéo, promocgéao e
otimizacdo de saude e capacidade de prevencdo das doencas e lesbes, alivio do
sofrimento, através do diagnostico e tratamento da resposta humana, e a advocacia do

cuidado do individuo, familia, comunidade e populagdo” (p.155).

O enfermeiro pode desempenhar um papel crucial na abordagem dos doentes mentais
gue ocorrem a UP, para isso tém que estar preparados e alertados para problematica

que envolvem os doentes com patologia psiquiatrica.
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Neste contexto, este estudo pretende reunir e analisar dados que contribuam para um
melhor enquadramento da intervencao dos enfermeiros envolvidos neste processo de

abordagem, com os seguintes objetivos especificos:

- Identificar as caracteristicas mais comuns das pessoas com doenca mental que

acorrem a urgéncia de psiquiatria;

- Identificar os focos de intervencéo dos enfermeiros envolvidos no processo de

abordagem a este tipo de utentes/doentes.

Este estudo tem como contexto o servico de urgéncia dos CHUC - HUC, num estudo
descritivo retrospetivo das pessoas que acorreram ao servico de urgéncia com
encaminhamento para o sector de psiquiatria (UP), no periodo compreendido entre
Janeiro a Dezembro de 2012.

A recolha dos dados foi feita com base na consulta dos registos efetuados pelos
enfermeiros, em suporte de papel (livro de registos) dos doentes que acorreram a
urgéncia psiquiatrica no referido periodo.

Este trabalho inicia-se com um enquadramento teorico, no qual serd feita uma
abordagem geral sobre a probleméatica da pessoa com sintomatologia/ doengca mental
em contexto de Urgéncia psiquiatrica, e sua relacdo com os sistemas e estruturas de
continuidade de cuidados e encaminhamento de pessoas em situagao critica. Segue-se
a apresentacdo da metodologia adotada e dos dados obtidos, bem como da discussao

dos resultados. Na conclusao serdo apresentadas sugestoes.

A metodologia integra a questdo da investigacdo, caracterizagdo da amostra, 0
instrumento utilizado, bem como o procedimento que orientou a investigacdo e o

tratamento estatistico efetuado.
Os ultimos capitulos dizem respeito & apresentacédo, analise e discusséo dos resultados.

A finalidade é melhorar a qualidade dos cuidados prestados as pessoas que acorrem a
UP.
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1 - ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste capitulo iremos focar a nossa aten¢ao sobre o que existe em termos de literatura
sobre o tema em causa. Aprofundando conhecimentos de forma fundamentada com
base cientifica, através da reviséo bibliografica, expondo alguns conceitos centrais ao

fendmeno e focalizados na problematica em estudo.

Numa primeira fase, sera realizada uma abordagem da doenca mental e suas
repercussdes na vida das pessoas, foco principal do nosso estudo, referindo também

alguns aspetos importantes relacionados com salde mental.

Posteriormente seré efetuada uma reviséo bibliogréafica sobre toda a problematica que
envolve o cuidar em contexto de Urgéncia Psiquiatrica, ndo deixando de mencionar
alguns aspetos relacionados com os focos de intervengao dos enfermeiros segundo a

Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE).

1.1 - DEFINICOES E CONCEITOS DE DOENGCA MENTAL

Para se falar de doenca temos que necessariamente falar de saude mental, pela

importancia que tem no contexto geral da vida das pessoas.

A salde mental é um conceito amplo, de uma ou outra forma, diz respeito a todos os

elementos de uma sociedade e a prépria sociedade em si.

E o termo usado para descrever, um nivel de qualidade de vida cognitivo ou emocional
ou a auséncia de doenca mental. Numa perspetiva holistica, a satde mental incluiu a
capacidade do individuo para apreciar a vida e procurar um equilibrio entre as atividades

e os esforcos para atingir a resiliéncia psicolégica (Gomes, 2010 e S4&, 2010).

A OMS define normalidade como um “estado completo de bem-estar fisico, mental e
social (...) esta classificacdo é limitada, pois define a saude fisica e mental
simplesmente como a auséncia de doencas fisicas ou mentais” (Sadock e Sadock,
2010, p.30).

Os mesmos autores citando a Mental Health: a reporto of The Surgeon General definem

saude mental como a “ realizagdo bem-sucedida das fun¢cdes mentais, em termos de
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raciocinio, humor e comportamento, que resulta em atividades produtivas,
relacionamentos satisfatérios e capacidade de se adaptar a mudancas e enfrentar

adversidades .

Segundo Loureiro (2014), uma pessoa com boa salude mental sente-se bem consigo
prépria e na interacdo que estabelece com os outros, respondendo positivamente aos
desafios e exigéncias da vida quotidiana. O que permite a pessoa desempenhar 0s seus
papéis na sociedade onde estd inserido, auto realizando-se a nivel pessoal e
profissional. Tem controlo nas suas emog¢fes, um bom funcionamento cognitivo e

interacBes sociais saudaveis com as pessoas que o rodeiam.

Neste contexto Amaral (2010) refere que sdo fatores, considerados como critérios
reconhecidos, identificadores e determinantes, da graduacao relativa de satde mental,
qualquer que seja a cultura e sociedade, o crescimento, 0 desenvolvimento e a
autorrealizacdo, as atitudes positivas em relacao a si proprio e aos outros, a percecao
consciente da realidade, a integragdo e resposta emocional, a autonomia e

autodeterminagéo, o dominio do meio envolvente e competéncia social.

Existe uma diversidade de definicbes para um mesmo conceito doenca mental, umas
mais abonatorias que outras, consoante a evolucao na investigagdo e mentalidades das

pessoas ao longo dos tempos relativamente a esta tematica.

Segundo Gomes (2010) cit. in (Henriques & Caldas de Almeida,1998) em termos de
doencga mental a sociedade é dicromatica: de um lado o “louco”, do outro lado “ os
outros”. A tendéncia de cada um de nds é o posicionamento do lado dos “outros”, mesmo
gue um quarto da populagéo portuguesa sofra, em cada ano que passa, de um distarbio

mental e do comportamento.

Existem na literatura diversas terminologias para a doenga mental: transtorno mental;
perturbagdo mental, transtorno psiquiatrico, entre outros, mais ou menos
estigmatizantes e abonatorias, iremos utilizar algumas dessas definicbes por uma

questao de respeitar a ideia base de cada autor.

O Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbacdes Mentais - 5™ (DSM-5™) define
a perturbacéo mental como:“ uma sindrome caracterizada por perturbacéo clinicamente
significativas da cognicéo, da regulacdo da emoc¢ao, ou do comportamento do sujeito,
que reflete uma disfuncdo dos processos psicolégicos, biolégicos ou do
desenvolvimento subjacentes ao funcionamento mental. As perturbacdes mentais estao
geralmente associadas com mal-estar ou défice social, ocupacional ou outras atividades

importantes. Uma resposta expectavel ou culturalmente aprovada a um fator de stress
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comum ou a uma perda, tal como a morte de um ente querido, ndo € uma perturbacdo
mental. O comportamento socialmente desviante (por exemplo, politico, religioso, ou
sexual) e os conflitos que ocorrem primariamente entre o sujeito e a sociedade ndo sao
perturbacBes mentais, a menos que o desvio ou conflito resulte de uma disfuncao do

sujeito, conforme se descreve acima” (APA 2014, p. 22).

O Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbacdes Mentais (DSM) veio dar um
contributo relevante nos diagnésticos das perturbacdes mentais, facilitando a
investigacdo empirica. Dispondo atualmente a maioria dos diagnésticos de uma
literatura empirica. Veio permitir que os diagnosticos passassem a ser mais objetivos.
No entanto importa realcar que as categorias das perturbacdes mentais ndo séo
completamente distintas, com fronteiras absolutas que separam as perturbacdes

mentais ou auséncia de perturbagcdo mental.

Perdura o conceito de que a classificacdo das perturbacBes mentais classifica as
pessoas, mas narealidade o que é classificado sé@o as perturbacdes que a pessoa possa
manifestar. As perturbacdes mentais séo divididas em tipos, baseadas num conjunto de
critérios com caracteristicas definidoras. Nao se pressupde que todas as pessoas com

a mesma perturbacdo mental se assemelhem em todos os aspetos.

A DSM IV- TR reconhece a heterogeneidade de apresentagdes clinicas, o que inclui um
conjunto de critérios politéticos, de acordo com 0s quais a pessoa apresenta um

subconjunto de critérios de uma lista mais longa (APA, 2002).

Concomitantemente apareceram outras classificacbes de doengas e problemas
relacionadas com a doenca mental entre as quais a Classificacdo Estatistica

Internacional de Doencgas e Problemas Relacionados com a Saude (CID-10).

As doencas mentais podem ser divididas em cinco grandes grupos: distirbios mentais
comuns, como a depressao; distdrbios mentais graves, como a esquizofrenia; distlrbios
alimentares, como a anorexia; disturbios de personalidade e deméncias, nos quais se
inclui o Alzheimer (Petre e NcCulloch, 2013).

Hoje sabe-se que diversos fatores interagem entre si, como personalidade individual,
vulnerabilidade, situacdes de crise, tém influéncia sobre a saide mental do individuo,
mas nao estd demonstrado até que ponto se forem modificadas as situacoes,

influenciam ou n&o o aparecimento da doenca.

Existem dados, que apontam para uma predisposi¢cao genética para o aparecimento de

determinadas patologias psiquiatricas, no entanto ndo existe ainda nada de concreto,
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de que a vulnerabilidade seja um dos fatores predominantes para desencadear o seu
aparecimento. Alguns diagndsticos tém relacéo direta com o desenvolvimento e fase da

vida.

De facto, as perturbacdes do neurodesenvovimento, as perturbacées do espetro da
esquizofrenia e outras perturbacdes psicéticas, manifestam-se em fases mais precoces
da vida, enquanto as perturbacdes bipolares, depressivas e da ansiedade, aparecem

mais frequentemente na adolescéncia e inicio da idade adulta (APA, 2014).

Os problemas de saude mental propiciam o aparecimento de outras doencas, devido
essencialmente a fraca adesao aos tratamentos médicos e barreiras sociais a obtencéo
de tratamento, e a prépria reducdo do sistema imunitario, levam ao aparecimento de
outras doencas como o cancro, as doencas cardiovasculares, a diabetes. Por outro lado
pode coexistir causalidade inversa de determinadas patologias que podem despoletar
doencgas como a depresséo, entre outras patologias psiquiatricas (OMS 2013 e 2014).

A doenca mental é uma doenca dificil de diagnosticar, por que ndo existem exames

complementares que o permitam confirmar.

As hipoteses levantadas para o fator causal da doenca mental sdo inUmeras, muitas
delas com base empirica. Segundo Sa (2010), foi a partir da década de quarenta do
século XX, em resultado de alguns estudos europeus e americanos, que encontraram

uma correlacao direta entre relacdes familiares e surgimento dos transtornos mentais.

A cultura é um outro fator a ter em conta no diagndéstico, a fronteira entre o normal e o

patoldgico varia consoante o contexto social e cultural envolvente.

Na perspetiva de Cordeiro (2014), a vida psicolégica das pessoas “é marcada pelas
primeiras experiéncias de vida apés o nascimento e até mesmo desde a gravidez. Da
forma como decorrem essas primeiras experiéncias vao, com efeito, depender as
condi¢Bes psicologicas pessoais de fazer face ao stress e as dificuldades do dia-a-dia,

durante toda a vida.

Compreender a 12 infancia € a melhor maneira de prevenir os desequilibrios que podem
ocorrer durante toda a trajetéria que é o ciclo da vida humana, nomeadamente as
chamadas — crises de desenvolvimento — puberdade, gravidez, crise de meia-idade,
involugdo, e as crises acidentais, como uma doenca fisica grave do préprio, a doenca

ou a morte de um familiar, a instabilidade e ainda inseguranca social” (p.38).

Relativamente a este assunto Fonseca (2014) refere que “todo o comportamento

humano, na saldde e na doencga, assenta essencialmente sobre o conjunto das suas
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informacdes hereditarias e sobre a capacidade de adaptacdo das mesmas ao longo de

toda a evolucgao do seu ciclo vital” (p.45).

Na opinido do mesmo autor a genética pode dar um contributo para o esclarecimento
da etiologia e evolucdo de muitas doencas psiquicas. A hereditariedade tem sido
apontada como uma das etiologias mais importantes em psiquiatria, entre as quais
cromossomopatias no caso do mongolismo e de outras trissomias, e a genes mal

definidas que pode acontecer no caso da esquizofrenia.

A doenga manifesta-se de forma diferente em homens e mulheres. Estas diferencas
prendem-se com o sexo bioldgico, como a autorrepresentacao do individuo, que incluem
as consequéncias psicologicas, comportamentais e sociais de género percebido (APA,
2014).

A doenca mental pelas suas proprias carateristicas, e pelo desconhecimento do fator
causal para o surgimento da sintomatologia, encontra-se desde tempos remotos envolto
num certo misticismo, cujas consequéncias ainda hoje sdo visiveis na abordagem dos

doentes mentais, na procura de ajuda quando surgem 0s primeiros sintomas.

1.2 - O ESTIGMA ASSOCIADO A DOENCA MENTAL

Tal como referimos anteriormente existem na sociedade diversos nomenclaturas para
se referir &s pessoas com problemas de saude mental, que tém doenca mental,

transtorno mental, perturbagdo mental e doenga psiquiatrica.

Existem outros termos de conteldo depreciativo e estigmatizante como é “doido”,

” o« ” W

“psicotico”, “neurdtico”, “louco” e “maluco” (Loureiro, 2014).

Os erros e preconceitos fazem parte do pensar do homem em todas as épocas, nao s6

da psiquiatria mas da Medicina geral e em todos os ramos do saber (Guerra, 2014).

O julgamento de que um dado comportamento € anormal e necessita de atencéo clinica,
depende das normas culturais que sao internalizadas pela pessoa e aplicadas por outros

gue o rodeiam, incluindo familiares e médicos.

Os significados, habitos e tradi¢cdes culturais também podem contribuir para o estigma,

e 0 apoio da resposta social e familiar ao doente mental (APA 2014).

Numa perspetiva historica da doenca mental, podemos referir que houve uma evolugéao
significativa e crescente em termos de conceitos e preconceitos. A crenca de que a

doenca mental tem na sua génese fatores biol6égicos, existe desde tempos remotos, ja
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na Grécia antiga, HipOcrates pensava que a doenca mental era causada por
perturbacBes quimicas no cérebro, a teoria dos quatro humores (sangue, bilis, linfa e

fleuma) que determinavam o tipo de personalidade (Santos, 2001 e Cordeiro 2014).

Os “problemas do espirito” foram durante séculos (e ainda sdao em algumas culturas),
considerados sobrenaturais. Supunha-se que esses “problemas” ocorressem em

individuos possuidos por “maus espiritos”.

Segundo Santos (2001) citando Cordeiro (1987) “ Os Romanos foram os grandes
inovadores nas formas de tratamento dos doentes mentais aos quais prescreviam
dietas, fisioterapia e ludoterapia e aconselhavam atividades de grupo, (...) dando
também um enorme contributo na vertente legal da abordagem do doente mental,

incluindo no seu extraordinario direito, as bases da sua atual inimputabilidade” (p.37).

Com a queda das civilizagbes romana e grega verificou-se um declinio no
desenvolvimento cientifico e cultural. Nos séculos seguintes as causas das doencas
passaram a ser explicadas por causas variadas baseadas nas crengas religiosas,
misticas e supersticiosas.

Em 1537 o benemérito Joao Cidade, funda em Granada um hospital onde os doentes
mentais sao alimentados, lavados, cuidados e tratados com humanidade e afetividade,
expandindo-se, dando origem a atual Ordem de S. Jodo de Deus, que ainda hoje se

dedica a cuidar este tipo de doentes (Santos, 2001).

Segundo Santos (2001) “Tera sido nos finais do Século XVIII, que a Psiquiatria se
desenvolveu como ramo diferenciado da Medicina. (...) vérias personalidades,
nomeadamente médicos, defenderam convictamente que a doenga mental era um
problema médico e que os individuos que dela padeciam mereciam e deviam ser

tratados de forma humana” (p.43).

Na opinido de Cordeiro (2014) existiram trés grandes revolugbes que marcaram a

evolucao da historia da psiquiatria:

- Finais do seculo XVIII, Pinel em Franca, separa o doente mental dos presos de delito

comum, dando ao doente mental novos direitos, tratado em vez de ser punido;
- A introducao dos psicofarmacos em 1950;

- Em 1960 a passagem da psiquiatria tradicional curativa a psiquiatria preventiva,
centrada na preocupacédo com a saude, tal como é definida pela OMS, considerada pelo

autor como a 3?2 grande revolucado na historia da psiquiatria (p. 37).

25



Somente ha cerca de duzentos anos a Psiquiatria foi incorporada no campo da
Medicina, tendo o conhecimento psiquiatrico, atingido uma fase de consolidacéo

importante.

A partir do inicio do século XX surgiram novos dados sobre as altera¢des biolégicas que
ocorrem nas doencas mentais, que deram um contributo importante para conhecimento

do dinamismo psiquico.

A OMS (2001) num relatério dedicado a Saude Mental — Satde Mental: Nova Concecéo,
Nova Esperanca — destaca o sofrimento, o estigma, a vergonha e a exclusdo a que os
doentes e familia estdo sujeitos. Destacando as barreiras a que estdo sujeitos os
doentes mentais e as dificuldades de integracdo na sociedade, e as atitudes e
representacdes relativamente as doencas mentais e psiquiatricas (Loureiro, 2008).

Em Portugal, a psiquiatria e os doentes com patologia psiquiatrica desde sempre foram
vistos como “parente pobre” pelas diversas politicas de saude vigentes, ndo usufruindo
das mesmas condicbes em questdes de recursos, tendo como referéncias outras

patologias médicas e cirirgicas em contexto de urgéncia.

No que concerne a este assunto Guerra (2014) refere que, “a civilizagdo moderna,
mantém 0s mesmaos preconceitos e os mesmos erros dos homens da Idade Classica,
da Idade Média ou do Século das Luzes. Temos as mesmas atitudes fundamentais para

com certas verdades estabelecidas pela ciéncia” (p.139).

7

O conhecimento cientifico das doencas mentais € muito recente, ha relativamente
poucos anos a psiquiatria se colocou em situagéo de igualdade com as outras disciplinas
médicas. As crencas religiosas, as ideias filosofico-metafisicas, a estrutura social,
politica e econdémica, sao fatores que ao longo da histéria contribuiram para formar o

conceito de doenca mental (Guerra, 2014).

Segundo o mesmo autor, a atitude da sociedade perante os doentes mentais € um triste
capitulo na histéria da civilizacdo, “chamando-lhes alienados, separados e isolados da
comunidade, pessoas que perderam direitos porque a doenca Ihes consumiu o espirito,
atributo essencial do homem. Um doente com uma fratura, uma infecdo (...) perda
temporéria ou definitivamente da salde do corpo, o médico cuida de o tratar; a
sociedade ndo o exclui do seu seio; pelo contrario, dispensa-lhe uma atengcédo que néo

dispensa aos saos. A doenga cria-lhe novos direitos, ndo os priva dos que possui.

26



O “louco”, o individuo que perdeu a razao, foi durante milénios olhado de uma maneira
totalmente diferente. (...) ndo tinha o sentimento da propria moléstia, ndo pedia auxilio

de ninguém, proclamava até que ndo estava doente, 0s outros é que estavam ( p. 14).

SO mais recentemente na Ultima década, se comecou a dar mais atencao aos problemas
da saude mental, essencialmente a partir da Conferéncia Ministerial dos Estados
Membros da regido europeia da OMS em 2005 em Helsinquia, de que resultou a
Declaracdo Final «Enfrentar os desafios, construir solugbes», a qual o Governo

Portugués aderiu.

A partir dai verifica-se algum investimento na salde mental, para tal a Comisséo
Europeia elaborou o Livro Verde «Melhorar a saide mental da popula¢cdo. Rumo a uma
estratégia de saude mental para a Unido Europeia», onde constam orientacfes
especificas em matéria de saude mental, acentuando a necessidade de promover
alteracdes substanciais nos modelos de intervengcdo neste dominio, aos Estados
Membros. Baseado nestas orientacdes 0 governo portugués emite o despacho n° 11
411/2006, de 26 de Abril, publicado no Diario da Republica, 22 série, n°® 101, de 25 de
Maio de 2006, ap6s o que é constituida a Comissao Nacional para a reestruturacdo dos
Servigos de Saude Mental, a qual em 2008 publica o Plano Nacional de Saude Mental
(2007- 2016).

Pode ser considerada um marco fundamental na histéria da psiquiatria da dltima
década, pela importancia das orientagdes que constam desse documento, em matéria
de promocao da qualidade dos cuidados satude mental e sua organizacdo, promovendo
a descentralizagédo e equidade dos cuidados de saude mental, a protecdo dos doentes
com patologia psiquiatrica entre outros aspetos que importa realcar “Promover a
integracdo dos cuidados de saude mental no sistema geral de saude, tanto a nivel dos
cuidados primarios, como gerais e dos cuidados continuados, de modo a facilitar o

acesso e a diminuir a institucionalizacdo” (DGS 2008, p.5).

A evolucao das ideias ocorre, passando a focalizar-se na saude mental das pessoas

em vez da doenga, canalizando todo o interesse na prevencao.

Apesar dos avancos que se tém verificado neste ambito, nomeadamente a nivel do
conhecimento destas patologias, das terapéuticas disponiveis, das técnicas de
reabilitacdo psicossocial, da adocdo de novas politicas de salde mental, as doencas
mentais continuam a ser tratadas de modo diferente das demais doencas medicas
(Guerra, 2014).
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As taxas de mortalidade por idade e sexo nas pessoas com distlirbios mentais, é maior
que na populacdo em geral. As pessoas com depressdo e esquizofrenia tém entre 40%
a 60% mais probabilidade de morrer prematuramente, devido a problemas de salde
nao vigiados (como cancro, doencas cardiovasculares, diabetes e SIDA) e maior

probabilidade de cometerem suicidio.

Segundo a OCDE (2013) o suicidio é a causa mais comum de mortalidade entre os
jovens dos 15 a 29 anos em todo o mundo. Em Portugal no ano 2014, o Instituto
Nacional de Medicina Legal e Ciéncias Forenses registou 1.074 casos de suicidio, o que
representa o dobro das mortes do que em acidentes rodoviarios.

O plano de Acéo da Saude Mental 2013/2020 da OMS reconhece o papel essencial da
salude mental na saude de toda a populacéo, cujo objetivo é atingir equidade através da
cobertura universal reiterando importancia da prevencgéo (OMS, 2013.)

A adocao de estratégias de prevencado adicional em areas especificas, como exemplo

0 consumo de substancias ou a tentativa de suicidio.

Em 2014 a OMS desenvolveu um relatério no sentido tornar a prevencao do suicidio um

imperativo das politicas a implementar.

A OCDE em 2014 publicou um relatério em que analisava as consequéncias dos

problemas de saude mental ao nivel do trabalho e da produtividade.

Em 2012, Portugal apresentava a mais alta taxa de prevaléncia de doencas mentais na
Europa, com uma prevaléncia anual de 22.9%, apenas ultrapassada pela Irlanda do
Norte com 23.1% e pelos EUA com 26,4% (DGS,2014).

Em Portugal a salde mental encontra-se associada a diversas probleméticas
nomeadamente elevada prevaléncia, dificuldades de acesso a cuidados de salde
mental e impossibilidade dos utentes beneficiarem dos modelos de internamento

assentes em programas de tratamento e reabilitagdo psicossocial (DGS, 2012).

Embora se incentive os tratamentos das doencas mentais na comunidade, o

internamento consome 83% dos recursos segundo (PNSM 2007/2016).

O PNSM (2007/20016) conjuntamente com outras organizagdes internacionais e OMS
definia no essencial a indivisibilidade da saude mental face a saude em geral, com
preferéncia pelos cuidados na comunidade, os cuidados devem ser prestados em meio
menos restrito possivel; a protecdo dos direitos humanos das pessoas com

perturbacBes mentais, incluindo o direito aos cuidados adequados, residéncia e
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emprego, bem como a protecdo contra a discriminacdo; e a coordenacdo e integracao

de cuidados, de modo a facilitar a sua continuidade.

1.3 — URGENCIAS PSIQUIATRICAS — CONCEITOS E CARACTERISTICAS

A urgéncia de psiquiatria “é a porta de entrada para o sistema de saude mental, sujeita
a pressdo permanente de avaliar uma populacdo heterogénea de doentes em crise e
tomar decisdes num contexto complexo caracterizado pela limitacdo de informacéo,

tempo e recurso” (Garrido, et al. 2011, p.145).

Neste contexto, importa clarificar as varias definicbes e conceitos, bem como as

caracteristicas dos utentes que recorrem as UP.

1.3.1 — Defini¢cBes e conceitos

As doencas mentais que necessitam de referenciacdo hospitalar com a Especialidade
de Psiquiatria, s&o na sua maioria doengas mentais graves, como a esquizofrenia e
outras como a tentativa de suicidio, que necessitam uma diferenciacdo no atendimento

sob o ponto de vista técnico e cientifico.
Podem ser situacdes que pelo grau de gravidade podem ser urgentes ou emergentes.

* Urgéncias sédo todas as situacdes clinicas de instalacao subita, desde as nao graves

até as graves, com risco de estabelecimento de faléncia de fungdes vitais.

* Emergéncias sdo todas as situacbes clinicas de estabelecimento subito, em que
existe, estabelecido ou eminente, o0 compromisso de uma ou mais fungdes vitais. (DRS,
2001).

A psiquiatria de emergéncia “vai para além da psiquiatria geral para incluir problemas
especializados como o abuso de substancias, criancas e conjuges, a violéncia do
suicidio, do homicidio e do estupro e problemas sociais como a falta de moradia,
envelhecimento, competéncias e sindrome de imunodeficiéncia adquirida (AIDS). Os
psiquiatras de emergéncia deve estar atualizados sobre problemas médico-legais e

tratamento gerenciado (Plano de Saude) ” (Sadock e Sadock, 2010,p. 960)

Uma emergéncia psiquiatrica € qualquer perturbagdo nos pensamentos, sentimentos ou

acoes, para a qual é necessaria uma intervencao terapéutica imediata, pois a agitacao
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e agressividade faz parte do quotidiano das UP, por descompensacdo dos doentes
(Kaplan e Sadock et al, 1993).

A UP nos CHUC, dadas as constantes reformulacdes a nivel fisico, ndo conseguiu até
ao momento definir um espaco adequado as urgéncias psiquiatrias. Os doentes sdo
observados por vezes em ambientes desadequados, na sala de espera ou corredores
com a permanéncia de outros doentes e familiares que podem pbr em causa a

abordagem terapéutica (Garrido et al. 2011).

Segundo os mesmos autores a Urgéncia Psiquiatrica (UP) tem como principal objetivo
estabilizar e orientar os doentes em crise, colmatando as falhas existentes a nivel dos
sistemas locais de ambulatério, nomeadamente a nivel da consulta externa e dos

servicos comunitarios.

Relativamente a este assunto, Gagnon (2011) refere que “as urgéncias psiquiatricas
estdo a surgir a um ritmo alarmante (...) assumindo varias formas na Urgéncia. Estes
doentes podem chegar com grave disfuncdo de comportamento, humor, pensamento
ou percecao, que representa um risco significativo na vida diaria ou para a integridade
psicolégica da pessoa” (p.734).

Na abordagem do doente psiquiatrico nas UP, para além de assegurar os cuidados

imediatos, é essencial e fundamental garantir as condigbes de seguranga dos

profissionais de salde e do préprio doente e de terceiros.

Os problemas de salde mental constituem atualmente a principal causa de
incapacidade e uma das mais importantes causas de morbilidade nas nossas
sociedades (S4a, 2010).

1.3.2 - Caracteristicas das pessoas que recorrem a Urgéncia de Psiquiatria (UP)

Segundo (Gagnon, 2011), “as situagBes que sdo observadas com mais frequéncia no
servico de urgéncia séo, as crises de ansiedade, perturbacfes de pénico, depresséo,
ideacdo suicida, esquizofrenia, e consumo de substancias com doenca concomitante”
(p.734).

No que concerne ao doente tipico do servico de urgéncia psiquiatria dos CHUC por

sexo, na opinido de Bastos et al., (2011)

“é do sexo feminino tem entre 50 a 69 anos, é casada, doméstica ou trabalhadora dos

Servigos, recorre ao servico de urgéncia por queixas fisicas (cefaleias, palpitacdes, mal
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estar geral, falta de forca), embora também relate espontaneamente sintomatologia

7 7

depressiva e ansiosa, € referenciada & psiquiatria ap6s observacdo por outra
especialidade (habitualmente medicina interna), acabando por receber o diagndstico de
estado de ansiedade, transtornos depressivos, depressao neurética ou reacdo de
ajustamento, tendo alta para o domicilio ou num menor nimero de vezes, para uma

consulta do seu médico de familia”.

No que se refere ao sexo masculino, a faixa etaria reduz drasticamente localizando-se
“entre os 30 e 45 anos, solteiro, operario, trabalhador agricola ou desempregado, ocorre
a urgéncia apés episédio de alteracdo do comportamento e agressividade e/ou no
contexto de consumo/dependéncia de drogas, por vezes com mandato de condugéo ao
abrigo da Lei de Satide Mental. E triado diretamente para o sector psiquiatrico, acabando
por receber o diagndstico de psicose ou sindrome de dependéncia de drogas, motivo

pelo qual é internado compulsivamente ou apds negociacao voluntaria” (p.186).

Para Garrido et al (2011), a agitacdo psicomotora é um problema com que se debatem
os profissionais de saude na abordagem inicial dos doentes que ocorrem ao servigo de
Urgéncia. Apesar dos avangos em termos terapéuticos, com a entrada no mercado de
novos antipsicéticos de segunda geracdo, para o tratamento de agitacdo aguda, poucos
ou nenhuns clinicos gerais fazem uso desses farmacos, sem um diagndstico diferencial,

a contencdao fisica € uma das técnicas mais utilizada, para conter o doente.

s

A agitagdo €& sem duvida um problema que afeta grande parte dos doentes

encaminhados para o sector da psiquiatria da urgéncia.

E definida por Garrido et. al. (2011) como sendo um “sindrome transnosoldgico
complexo e dindmico que imp&e um sentido de urgéncia, limitacdo temporal para a
tomada de decisdo e necessidade de intervengcdo imediata, (...) € um estado de
inquietacdo motora, acompanhada de tensdo mental, (...) um estado de atividade
psicomotora pouco organizada ou sem proposito, decorrente de mal-estar fisico ou

psiquico( p.170).

E frequentes nos doentes agitados, a hiperatividade motora, irritabilidade, ansiedade,

combatividade, auséncia de critica e comportamentos violentos.

Na agitagcdo moderada o doente normalmente mostra-se inquieto, ndo consegue
permanecer sentado, desloca-se de um lado para o outro, com movimentos repetitivos
das maos e bracos. Nos casos de agitacdo severa 0 doente apresenta-se excitado

movendo-se de um lado para o outro, fala alto ou grita, por vezes agressivo.

As causas podem ser multiplas, segundo Garrido et. al. (2011), vao desde
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“as condicbes médicas que causam disfuncdo cerebral: Toxicidade medicamentosa,
enddcrinas, infecfes e febre no idoso, afecdes gerais e metabodlicas e do sistema
nervoso central. Estados de intoxicagdo: drogas ou alcool, a privacdo também pode
desencadear estes quadros.Condi¢des psiquiatricas: psicoses (psicose esquizofrénica,
perturbacéo delirante, perturbacédo esquizoafectiva, crise maniaca), depresséo agitada,
crise ansiedade, distlrbio de personalidade (borderline, antissocial e paranoide), reacéo
de aguda ao stress e perturbacdo de stress pds-traumatico, oligofrenias, autismo e

transtorno de deficit de atencédo com hiperatividade” (p.170).

O tratamento sintomatico tem ser bem ponderado, primeiro tem que haver um
diagnostico provisorio, dado que a agitagéo so por si ndo faz um diagnostico, € apenas

um sintoma, sendo a causa por vezes desconhecida.

Em determinadas as situacéo clinica devido ao estado do doente, a maior parte das
vezes tem que proceder a contengéo fisica e/ou farmacologica, de modo a proteger o

doente e 0 meio envolvente, incluindo os profissionais.

Segundo os mesmos autores, citando a Associacdo Americana para a Psiquiatria de
Emergéncia referenciou uma média anual de 8 agressdes a profissionais salde por

doentes agitados em contexto de urgéncia.

O tratamento farmacolégico tem como objetivo, controle rapido e eficaz da agitacao,
com o minimo de efeitos secundarios, melhorar a capacidade do doente para colaborar
na avaliacdo, de modo a permitir estabelecer posteriormente uma relacéo positiva com

doente.

Os farmacos a utilizar devem ser os que tém maior adesao por parte do doente, que o
acalmem sem causar sedacdo, de modo a poder participar no processo de tratamento
e fornecer a historia clinica, possibilitando a identificacdo da etiologia da agitacao e o
inicio do tratamento dirigido a patologia que Ihe esta subjacente.

Segundo Garrido et al. (2011) ha determinados fatores que tém que ser bem
ponderados na escolha do farmaco perante um doente agitado, nomeadamente “o local
de tratamento; facilidade de administracdo (por via intramuscular ou oral, solu¢gdes orais
ou orodispersiveis) e de agéo rapida; aceitacdo do doente (a maior parte tem preferéncia
pela via oral em detrimento da via injetavel); disponibilidade de alternativas para dar

continuidade ao tratamento” (p. 172).
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1.3.3 - Principais motivos de ida a UP

Existem ideias preconcebidas de que os doentes que ocorrem as Urgéncias
psiquiatricas séo violentos e perigosos, o problema da violéncia sé se coloca quando o
doente esta agitado e descompensado. Sdo consideradas verdadeiras urgéncias
psiquiatricas as ideacdes suicidas, tentativas de suicidio, quando se coloca a prevencgao
do suicidio. A maioria dos doentes psiquiatricos apresenta-se voluntariamente a pedir

auxilio em momento de crise, ao contrario do que se pensa.

A acessibilidade a ajuda profissional nem sempre é facil, recorrendo por vezes as
pessoas mais proximas (Sousa, 2015).

Na perspetiva de Prates e Igue, (2010), os doentes que acorrem as UP “devido ao
acumular de situagbes de vida, problemas sociais, envolvendo relagdes interpessoais
complicadas, doencas fisicas associadas a esses problemas e situacdes fisicas que sao
influenciadas por fatores psicossociais, pelo menos 33% dos diagndsticos sdo de
natureza psicossocial” (p. 410).

Ignoradas pela pessoa ou familiares que conduz a situagdes mais graves, como as
tentativas de suicidio, doengas psicossométicas, que tém por base quadros arrastados
de depressdo. Sendo os comportamentos para-suicidarios um problema grave de salde
publica (Werland, 2005).

A maioria da populagéo reside em regides com dificil acesso aos cuidados de saude
primarios ou encontra-se a mais de 40 minutos de cuidados publicos de psiquiatria e
apenas 1,5% da populacdo beneficia de um nivel de acesso considerado satisfatorio.
(ERS,2013).

Uma grande percentagem de doentes que sdo encaminhados para as UP, pela
inexisténcia de especialidade na area de residéncia, na sua maioria sdo doentes
seguidos em consultas externas e que por agravamento da sintomatologia procuram o
servico; encaminhados pelo médico de familia para avaliagdo psiquiatrica; dos
consultérios particulares; ou encaminhados de outras Instituicbes Hospitalares para
avaliagcao por um psiquiatra por alteracdo do comportamento ndo atribuido a alteragbes
organicas; por intoxicagcdes medicamentosas ou outro tipo de auto agressao (tentativas
de suicidio); doentes em “crise” encaminhados para internamento compulsivo,
normalmente com um mandado de conducdo judicial (doentes esquizofrénicos

descompensados e outros) e os ditos “usuarios” do servigo urgéncia que diariamente
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ocorrem ao servico para se alimentar e pernoitar, fruto de problemas sociais graves,
relacionadas com doenca mental e abuso de substancias, renitentes a ser ajudados,
pois tém dificuldade em cumprir regras e cedo abandonam as Instituicbes de

acolhimento e voltam a recorrer a urgéncia.

Segundo Bastos et. al. (2011)
“os dados epidemioldgicos referentes aos doentes observados em contexto de urgéncia
psiquiatrica em outras regides ou paises, existem algumas diferencas nomeadamente
na Australia e Espanha em que os doentes psiquiatricos atingem uma percentagem mais
reduzida, ndo ultrapassando os 5,3% comparativamente com 0s nossos 6,6%. Podendo
ser explicavel pela dificuldade de acesso a estes servicos mais diferenciados, por outro
lado podem existir fatores socioculturais que possam influenciar a adeséo terapéutica e

0 seguimento em consultas da especialidade que levam a estes resultados” (p.186)

Segundo os mesmos autores, no que diz respeito a propor¢do de homens/mulheres
num estudo australiano era 1:1 e de 2:1 num estudo brasileiro, o estudo efetuado pelos
autores a proporgédo é de 2:1, semelhante ao encontrado num estudo idéntico em 2006
no Hospital de Viseu. Relativamente aos internamentos verificou um maior nimero de
homens internados, podendo estar relacionado com a gravidade da doenca, embora

ndo seja a Unica razao plausivel.

Partindo do 3° Censo Psiquiatrico realizado em 2001, que apontava para 100 mil
urgéncias psiquiatricas em Portugal, Bastos et al (2011) pressupde que 10% se tenham
verificado nos HUC.

Segundo o mesmo Censo, “0s grupos nosolégicos mais frequentes eram 21,3%
atribuidos ao alcool, seguido das depressdes com 20,2%, as perturbagfes neurdticas
com 12,2%, as reagOes de ajustamento com 9,2%, e as esquizofrenias com 6%, no
estudo efetuado pelos autores os transtornos depressivos e ansiosos assumem maior
percentagem com 50%, no qual se enquadram estados de ansiedade, reacdes de
ajustamento, transtornos depressivos e depressfes neuréticas. Os diagnosticos
relacionados com consumo/dependéncia de alcool e drogas apenas uma percentagem
de 11,3%, as psicoses aparecem em menor numero com 6% do total” (Bastos et. al.,
2011, p.186)

No que concerne a este assunto, 0s mesmos autores cit in DGS (2007) referem que no
ano de 2005 no distrito de Coimbra, houve apenas 3768 episddios de urgéncia
psiquiatrica, que fica muito aquém dos dados recolhidos pelos autores 4537 nos
primeiros 6 meses de 2010, o que leva a uma reflexdo sobre estes dados e a justificacdo

para 0s mesmaos.
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As urgéncias psiquiatricas estdo a aumentar nos servicos de urgéncia a um ritmo
alarmante. Segundo os dados do Centro para Prevencao e Controlo da Doenca, indicam
que 30% do total de casos tratados nas urgéncias sdo de natureza psiquiatrica. Podem
apresentar diversificadas sintomatologia/patologia, como graves disfuncdo do
comportamento, humor, pensamento ou percecao, que representa um risco significativo

para a propria vida, para a vida diaria ou para integridade psicologica (Gagnon, 2011).

1.4 - INTERVENCAO DE ENFERMAGEM NAS UP

Segundo Carvalho (2010) um dos desafios que se coloca a Enfermagem do séc. XXI,
“é que consiga trazer uma mais-valia, uma maior qualidade a prestacdo dos cuidados
de Saude. A qualidade s6 se consegue com trabalho e rigor. Este trabalho e rigor passa
por uma atividade diagnostica profunda, pela utilizagdo adequada de instrumentos de
avaliacdo, que estdo ao alcance e que podem e devem ser utilizados no trabalho diario”

(p. 65).

As teorias de enfermagem tiveram origem no modelo biomédico, sendo o enfoque

principal deste modelo a doenga e a busca da sua etiologia a nivel externo.

Segundo Maria et al. (2003) “a enfermagem embora influenciada pelo enfoque da
doenca e do tecnicismo, busca através dos seus modelos tedricos, uma aproximacao
com a visdo do ser humano integral, com a visdo de que o equilibrio natural do ser
humano é resultante da integracdo do corpo, mente, espirito e ambiente, considerando
que varios tipos de influéncia afetam o foco em estudo no paciente/cliente e que eles

resultam de uma interacdo complexa e multifatorial” (p. 25).

Segundo as mesmas autoras, as teorias de enfermagem deram origem aos focos de
atencdo de enfermagem descritos pelo Conselho Internacional de Enfermagem (CIE)
como, “a area de atencédo descrita por um comando social e profissional e uma estrutura

conceitual da pratica profissional de enfermagem” (p.26).

A Classificacao internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) considera os
seguintes focos para a pratica de enfermagem: o ser humano e o ambiente. O Ser

humano visto como individuo (funcéo e pessoa) e como grupo (familia e comunidade).

Segundo Conselho Internacional de Enfermeiras (2002), a CIPE é uma classificacdo de
fendmenos de enfermagem, acdes de enfermagem e resultados de enfermagem, que

descreve a pratica de enfermagem.
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1.4.1 - Focos de atencao nas UP

Segundo Maria et al. (2003), as teorias de enfermagem deram origem aos focos de
atencado de enfermagem descritos pelo Conselho Internacional de Enfermagem (CIE)
como, “a area de atencéao descrita por um comando social e profissional e uma estrutura

conceitual da pratica profissional de enfermagem” (p.26).

A Classificacdo internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) considera os
seguintes focos: o0 ser humano e 0 ambiente; o ser humano visto como individuo (funcéo

e pessoa) e como grupo (familia e comunidade).

Segundo Conselho Internacional de Enfermeiras (2002), a CIPE é uma classificacdo de
fendmenos de enfermagem, acdes de enfermagem e resultados de enfermagem, que

descreve a pratica de enfermagem.

Segundo as mesmas autoras, a enfermagem faz parte integrante do sistema de
cuidados de salde, engloba a promo¢do da saude, a prevencao da doenca e 0s
cuidados a pessoas de todas as idades com doenca fisica, doengca mental ou
deficiéncia, em resposta aos problemas de saude reais ou potenciais.

Faz sentido dotarmos os enfermeiros de competéncias no dominio do saber
(conhecimento) ao nivel das metodologias de intervengdes psicoterapéuticas (relacao
de ajuda, reestruturacdo cognitiva, estimulagcdo cognitiva, técnicas de modificagdo de

comportamento).

Segundo Amaral (2010) a promogédo da saude mental “deve ser uma prioridade de
qualquer sistema, porque constitui o pilar determinante para o equilibrio social e pode

ser implementado em diversos contextos, com enfase para a comunidade.

A compreensao psiquica implica por parte do enfermeiro em salide mental, uma atitude
de predisposicdo, atencdo e discernimento para com 0s aspetos e componentes
psicolégicos que existem, tanto na personalidade, como na sociedade. O alvo das suas
atencdes € a pessoa doente. O enfermeiro em vez de identificar aquilo que o individuo
necessita, trabalha-o a nivel do consciente, realcando o poder de observacdo das
reacdes do individuo, tal como por ele sdo vividas, para dar resposta e poder

restabelecer o nivel de harmonia, antes existente.

A intervencdo do enfermeiro é baseada na prescricao de intervencdes de enfermagem
que envolvem as relagles interpessoais com os doentes e familiares e restantes

elementos da equipa e sociedade, através de varias interacbes e transacgdes diarias”

(pp.1 - 2).
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O plano de intervencao para cada diagnéstico, inclui as intervenc¢des correspondentes
ao dominio do nivel fisiolégico basico, nivel fisiolégico complexo e do nivel

comportamental.

Neste contexto, APE (2002) define diagndstico de enfermagem como a designacao
atribuida pelo enfermeiro a decisdo sobre um fendémeno que representa o foco das

intervencBes de enfermagem.

Segundo os mesmos autores, um diagndstico de enfermagem é uma designacao
atribuida por um enfermeiro a decisédo sobre um fendmeno que representa o foco das
intervencdes de enfermagem. O diagndstico deve incluir um termo do eixo do foco da
pratica de enfermagem e um termo do eixo do juizo ou da probabilidade, sendo opcional

0 recurso a termos provenientes de outro eixo para reforcar o diagndstico.

Os focos de atencao sao definidos de acordo com a sintomatologia/queixa que o doente
apresenta, em saude mental existe uma diversidade significativa de terminologia CIPE,
enquadrados no contexto do Trabalho.

Neste contexto, Maria et. al. (2003) citando a CIPE Beta 2 (2002) define:

Foco atencéo Agitacdo como um tipo de hiperatividade com caracteristicas especificas;
excitacdo motora sem objetivo, atividade incessante, andar sem parar, descarga de
tensao nervosa associada com ansiedade, medo ou stress mental. (CIPE Versao Beta
2, p.38)

Foco atengé@o Agressividade é um tipo de autocontrolo com caracteristicas especificas;
disposicbes tomadas para dominar em si proprios comportamentos de ataque,

combativos e destrutivos frente a outros (CIPE Verséo Beta 2, p.52)

Foco atengcdo Alucinagdo é um tipo de percecdo com caracteristicas especificas;
aparente registo de estimulos sensoriais que realmente ndo estdo presentes;
classificam-se, de acordo com os sentidos, em alucina¢fes auditivas, visuais e olfativas,

gustativas ou tacteis (CIPE Versao Beta 2, p.45)

Foco atencdo Ansiedade é um tipo de emocdo com caracteristicas especificas;
sentimentos de ameaca, perigo ou infelicidade sem causa conhecida, acompanhados
de pénico, diminuicdo da autosseguranca, aumento da tensdo muscular e do pulso, pele
palida, aumento da transpiracdo, suor na palma das maos, pupilas dilatadas e voz
tremula. (CIPE Verséo Beta 2, p.47)

Foco atencdo Confusdo é um tipo de memodria com caracteristicas especificas;

compromisso da memdéria, com desorientacdo em relacdo ao tempo, local ou pessoa,
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desorientacdo, discurso incoerente, agitacdo, auséncia de sentido de direcdo (CIPE
Verséo Beta 2, p.46).

Foco atenc¢édo Delirio € um processo de pensamento distorcido, com discurso: saltitante;
ecolalia; afasia; palilalia; logoclonia; afonia; pedoldli; estereotipia; perseverante;
neologismos; verbigerante. Com bloqueio do pensamento bloqueio; incoerente;
sobreinclusivo; fuga de ideias; inibido; tangencial; alienado; descarrilamento;

circunstancial; vago; perseverante (CIPE Versao Beta 2, p.84).

Foco atencao Ins6nia é um tipo de sono com caracteristicas especificas; incapacidade
cronica de dormir ou de se manter a dormir a noite toda ou durante os periodos de sono
planeado, apesar do posicionamento confortavel num ambiente agradavel; espertina.
Falta de sono; frequentemente associado a fatores psicolégicos ou fisicos como stresss
emocional, ansiedade, dor, desconforto, tenséo, perturbacdo da funcdo cerebral e
abuso de drogas (CIPE Verséo Beta 2, p.31).

Foco atencdo Interacdo social € um tipo de acao Interdependente com caracteristicas
especificas; acbes de intercambio social mutuo, participacdo mutua, participacao e
trocas sociais entre individuos e grupos (CIPE Versao Beta 2, p.60).

Foco atencdo Tentativa de Suicidio € um tipo de autoagressdo com caracteristicas
especificas; desempenho de atividades Auto iniciadas que levam a destruicdo, como

objetivo de se matar ou ameacar fazé-lo (CIPE Versao Beta 2, p.58).

7

Foco atencdo Uso de Substancias é um tipo de acdo realizada pelo proprio com
caracteristicas especificas: uso regular, para efeitos nao terapéuticos, de substancias
gue podem ser prejudiciais a saude e causar adicdo. Desempenho de atividades Auto
iniciadas que levam a destrui¢cdo, como objetivo de se matar ou ameacar fazé-lo (CIPE

versao Beta 2, p.60).

s

Foco atencdo Depressdo é um tipo de emocdo negativa com caracteristicas
especificas; sentimentos de tristeza a melancolia, com diminuicdo da concentracao,

perda de apetite e insénia (CIPE Verséao 2, p.48).

Foco atencdo Tristeza é um tipo de emocdo com caracteristicas especificas;
sentimentos de desalento e de melancolia associados com falta de energia (CIPE

versao Beta 2, p.48).
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1.4.2 - Objeto de trabalho do enfermeiro nas UP

Os enfermeiros como membros ativos e participativos da equipa de saude da UP, séo

certamente 0s elementos que mais tempo e contacto direto tém com o doente e familia.

S&do eles que estdo sempre presentes nas UP, por isso tém que estar treinados,
despertos e com formacdo, que lhes permita resolver as situacbes emergentes e
urgentes que vao surgindo, por vezes em contextos adversos de maior conflito, agitacdo

e agressividade por parte do doente e familia.

A profissdo de enfermagem evoluiu ao longo dos tempos, tal como a abordagem das
doencas, nomeadamente da doenca mental.

Durante séculos os enfermeiros tém-se ocupado de cuidar de pessoas, desde Florence
Nightingale, considerada a fundadora da enfermagem, outros nomes contribuiram para
0 que € hoje a profissao de enfermagem. Entre muitas outras, a Dr.2 Hildegard Peplau
considerada por muitos uma enfermeira de vanguarda no seu tempo, ela defendia que
a enfermagem é multifacetada e que o enfermeiro deve prestar cuidados aos doentes,
contribuir para a educacgéo e a promocgéao da saude, utilizar todas as oportunidades para
educar o publico e adotar modelos de desempenho de saude fisica e mental (Neeb,
2000).

Devido as mdultiplas mudangas nas atitudes e abordagens relacionadas com a saude e
a doenca mental, a disciplina de Enfermagem de Saude Mental atravessa um periodo
de transicdo. Ndo é hoje aceitavel um modelo de assisténcia de caracter
maioritariamente custédial. Espera-se que seja um modelo terapéutico, personalizado,
preventivo e reabilitador, o que requer, por parte dos enfermeiros, maior conhecimento
e compreensdo do comportamento humano para além de maiores capacidades e

habilidades em rela¢cdes humanas (S4, 2010).

O objetivo da enfermagem psiquiatrica € “prevenir as doencas mentais e reabilitar
individuos acometidos por distarbios psiquiatricos. Atualmente, esses transtornos sao
encarados, no mundo todo, como multicausais, pois envolvem fatores biol6gicos,

psicolégicos e sociais” (Prates e Igue 2010, p.394).

Segundo Cordeiro (2014), na salde como na doenca, a pessoa € um ser uno. Nao é
possivel compreender o funcionamento normal, nem os desvios patolégicos em
qualquer das esferas — bioldgica, psicologica ou social — sem ter em linha de conta a

sua interacdo permanente.
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Ultrapassada que foi a fase do dualismo entre o corpo e o espirito, a medicina entrou na
era psicossomatica e ecoldgica, caracterizada por uma nova atitude, que aborda e trata,
em cada momento e quaisquer que sejam 0s sintomas e a doenc¢a, 0 homem como um

todo integrado nos seus eco sistemas, particularmente a familia e 0 meio sociocultural.

Segundo o0 mesmo autor, a saude mental assenta em duas vertentes, biomédica e a

vertente psicossocial.

A compreenséo dos fenbmenos psicoldgicos, como a dos fendmenos psicopatoldgicos
exige profundo conhecimento de diversas matérias complementares, que vao desde a
biologia molecular e celular, até a pessoa como um todo somatopsiquico na sua relacao
com o mundo, passando por niveis de integracdo sucessivamente mais complexos e

diferenciados.

A capacidade em manter a harmonia a estes niveis e entre eles, do equilibrio
homeostatico, do equilibrio ecolégico no mundo em que o homem vive, resultara ou nao

a saude.

De acordo com a Lei de Saude Mental (lei n® 36/98, de 24 Julho), no Capitulo | no Artigo
2.%refere que:

1 — “A protegdo da saude mental efetiva-se através de medidas que contribuam para
assegurar ou restabelecer o equilibrio psiquico dos individuos, para favorecer o
desenvolvimento das capacidades envolvidas na constru¢do da personalidade e para

promover a sua integragéo critica no meio social em que vive”,
Os enfermeiros tém um papel crucial em toda a dindmica do cuidar.

Na perspetiva de Bastos (2005), cuidar em enfermagem refere-se a intervencao
profissional dos enfermeiros junto dos doentes, pressupdem uma complexidade de
processos, tendo em consideragdo a individualidade da pessoa e o0 seu contexto
especifico, podendo os cuidados serem diagnosticados, planeados e prestados por uma
equipa ou por um enfermeiro de referéncia, faz parte de um processo de deciséao, que

tem como finalidade contribuir para o bem-estar do doente.

Segundo Townsend, (2011) a enfermagem é “uma relacdo humana entre o individuo

gue esta doente, ou que necessita de servicos de salde e um enfermeiro especialmente

Educado para recolher e responder a necessidade de ajuda” (p.44).
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1.4.3 - Funcdes do Enfermeiro Especialista em Salde Mental e Psiquiatria
(EESMP)

As competéncias dos enfermeiros podem dividir-se em competéncias cognitivas,
competéncias técnicas e competéncias comunicacionais. Dentro de cada tipo podem
ser organizadas em varias micro-competéncias. Tendo por base determinadas
caracteristicas: capacidade de analisar os fenbmenos e acontecimentos criticamente;
tomar decisdes; de agir perante o inesperado e de trabalhar em equipas

multidisciplinares (Alarcao e Ruas 2005).

O ato de cuidar € uma atividade complexa, que se identifica, da mesma forma, com
nossa natureza complexa, estd inerente ao exercicio profissional de enfermagem,
independente da area de prestacdo, € um processo que compreende uma série de
conceitos, praticas e visbes de mundo em que estdo envolvidas as nossas atitudes, o
modo como olhamos e tratamos alguém, a nossa disposicdo pessoal para interagir com

0 outro, o respeito para com ele (Arruda, 2003, as cited Kantorski et al. 2006).

A Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica (ESMP) centra-se “nas respostas
humanas desajustadas ou desadaptadas aos processos de transicdo, geradores de
sofrimento, alteracdo ou perturbacdo mental. Baseando-se a sua especificidade, na
prestacdo de cuidados ao cliente com problemas de satude mental, reais ou potenciais
e consiste na incorporacdo de intervengdes psicoterapéuticas durante o processo de
cuidar da pessoa, da familia, do grupo e da comunidade, ao longo do ciclo vital, visando
a promocédo e protegcdo da saude mental, a prevengdo da perturbacdo mental e o
tratamento, a reabilitacdo psicossocial e a reinsercdo social da pessoa” (OE, 2010 e S4,
2010, p.18).

Os enfermeiros de SMP, tém formac&o que Ihe permite utilizar o desenvolvimento das
relacdes interpessoais, como intervengdo priméria com os clientes em varios ambientes
de saude mental/psiquiatrica, podem desempenhar um papel crucial na abordagem dos
doentes mentais que ocorrem a UP, para isso tém que estar preparados e alertados
para a problematica que envolvem os doentes com patologia psiquiatrica (Townsend,
2011).

Nas emergéncias psiquiatricas a pessoa apresenta-se alterada, comportamentalmente,
com alteracdo no curso do pensamento (delirio) ou alteracdes em outras partes do
psiquismo. Requer um atendimento rapido, pois tanto a pessoa como terceiros correm
graves riscos de acidentes, ou até mesmo risco de morte. Suicidio ou ac¢des violentas,

contra si ou contra outras pessoas, podem ser iminentes (Prates e Igue, 2010).
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Hoje é possivel proporcionar ao doente mental uma qualidade de vida e perspetivas de
funcionamento psicossocial “desinstitucionalizado”. O conhecimento mais aprofundado
das doencas mentais, criacdo de novos farmacos (mais eficazes e eficientes) e o
progresso das intervencgdes terapéuticas e psicossociais, permite aos doentes viver em

ambientes comunitarios com supervisdo dos seus regimes medicamentosos.

De acordo com o estabelecido pela Ordem dos Enfermeiros, o titulo de Enfermeiro
Especialista confere competéncias cientificas, técnicas, humanas e culturais, para

prestar cuidados especializados nas diferentes areas de atuacao.

O Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros REPE (1996) no artigo 4°,
refere que:

s

«Enfermeiro especialista € o enfermeiro habilitado com um curso de
especializacdao em enfermagem (...) a quem foi atribuido um titulo profissional
que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além
de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na
area da sua especialidade.»

O regulamento n.° 122/2011 de 18 de Fevereiro no artigo 3.° acrescenta que as
competéncias comuns do enfermeiro especialista sdo “as competéncias partilhadas por
todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de especialidade
demonstradas através da sua elevada capacidade de concecédo, gestdo e supervisdo
de cuidados e ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional

especializado no ambito da formagéo, investigacdo e assessoria”.
Compete ao Enfermeiro Especialista em SMP:

“Conceber, planificar e desenvolver projetos para o estabelecimento de ambientes

promotores de salde mental.

Conceber, coordenar e implementar, projetos de promocéo da saude mental, através de
programas de promocao de aptidBes parentais, aconselhamento pré-natal, estratégias
de intervencdo precoce e através do sistema educativo e aconselhamento a pais,

criangas e jovens.

Planear e desenvolver programas de treino de aptidées sociais e de desenvolvimento
sécio emocional, direcionadas para areas especificas que evitem a exposicao e
exclusado social, nomeadamente em situacdes de comportamentos aditivos, violéncia

domeéstica, negligéncia e mau trato a criancas, jovens, idosos, sem abrigo e outras
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pessoas que vivam em situacdo desfavorecida, independentemente do contexto” (OE,
2009, p.26).

A especialidade de Saude Mental difere das restantes pelo facto de se focalizar na
promocao de salde mental, na prevencdo, no diagnostico e na intervencado perante
respostas humanas desajustadas ou desadaptadas aos processos de transicdo,

geradores de sofrimento, alteracdo ou doenca mental (OE, 2010).

O Enfermeiro Especialista em Saude Mental e Psiquiatrica (EESMP) tem competéncias
para executar intervengdes de enfermagem ao doente — individuo, familia, grupo - com
doenca mental, tendo por objetivo essencialmente, evitar o0 agravamento da situacdo e
a desinsercéo social da pessoa doente, e promover a recuperacao e qualidade de vida
de toda a familia (OE, 2010).

1.4.4 — Processo de Cuidados de Enfermagem

A investigacdo em Enfermagem constitui “um meio poderoso para responder a questdes
sobre as intervencdes dos cuidados de saude e de encontrar melhores formas de
promover a saude, prevenir a doenca e prestar cuidados e servicos de reabilitacdo a
pessoa e familia ao longo do ciclo vital e em diferentes contextos” (Sampaio e Sequeira
(2014, p. 71).

Nos ultimos anos surgiram novas formas e filosofias de abordagem da prética clinica da
Enfermagem. As intervencdes de enfermagem, devem ser iniciadas logo que o doente
€ admitido num servigo, terdo de constituir desde logo um momento especifico para a
determinagdo dos respetivos diagndésticos, ponto fulcral para, invés de identificar
necessidades do utente em termos de cuidados de saude, determinar o plano
terapéutico, mediante o qual os enfermeiros irdo atuar para o alcance das metas
definidas (Amaral 2010).

Segundo Gagnon (20101) a avaliacao inicial de todas as perturbacdes psiquiatricas
deve incluir sinais vitais, anamnese, e exames para despistar possiveis co morbilidades

associadas.

Esta é primordial, deve-se focalizar sobre diversos aspetos nomeadamente: fisica
(cognicao, memoria ou percecdo comprometida, dor e défice sensorial), mental e
comportamental (abuso de alcool, drogas ou tabaco, ansiedade, negacao, fadiga,
medo, tratamento complexo, crencas de saude, conflito, falta de esperanca, défice de

conhecimentos, autoimagem e autoestima baixa, ideacdo suicida, suspeita, exaustao
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do tratamento); sociocultural e ambiental (adequacéo, crime, crengas culturais, atitude
da familia em conflito, rendimento inadequado, auséncia de apoio social, estigma, baixa
ou auséncia de confianca no profissional de saude); espiritual (conflito por crencas

religiosas, espirituais ou angustia espiritual) (OE,2009).

De acordo com a North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), diagndéstico
de enfermagem é um" julgamento clinico sobre as respostas do individuo, da familia ou
da comunidade aos problemas de salde reais ou potenciais ou processos vitais. Estes
proporcionam a base para selecdo das prescricbes de enfermagem que levam ao
alcance dos resultados pelos quais a enfermeira € responsavel”’ (Sparks e Taylor, 2007,
p.7).

Neste contexto, Maria et. al. (2003) define diagnéstico de enfermagem como “o
julgamento clinico da enfermeira sobre um conjunto de reac¢des ou respostas bio-psico-
socio-espirituais do individuo, familia ou comunidade, a uma situacéo de desvio da linha
de saude (doencga) ou estagio de desenvolvimento (ciclo vital) que € expresso como
uma condicdo atual (real), de risco ou de bem-estar, que gera intervencdes de
enfermagem” (p.28).

A identificacdo dessa pratica aumenta a responsabilidade dos enfermeiros ao avaliar os

pacientes, determinar os diagndsticos e proporcionar as intervengfes adequadas.

Neste contexto Phaneuf (2001), considera a Necessidade Humana Fundamental como
sendo uma necessidade vital, que a pessoa deve satisfazer a fim de conservar o seu

equilibrio fisico, psicolégico, social ou espiritual e de assegurar o seu desenvolvimento.

De acordo com a mesma autora, a avaliagcdo inicial € um processo organizado e
sistemético de busca e recolha de informacao feita a partir de diversas fontes a fim de
descobrir as alteracdes na satisfacdo das diferentes necessidades da pessoa, de
identificar assim o0s seus problemas, de conhecer 0s seus recursos pessoais e de

planificar interveng6es de enfermagem suscetiveis de a ajudar.

Tendo como objetivos a identificacdo de expectativas e necessidades mais imediatas
da pessoa, identificacao das suas reacdes face ao seu problema de saude, identificacéo
de modificacdes do estado de saude da pessoa, determinacao de fatores de risco que
podem constituir uma ameaca, conhecimento de habitos de vida e recolha de

informacédo que permita elaborar diagnosticos de enfermagem.
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A prescricdo de enfermagem é definida como qualquer intervencao e/ou cuidado direto
a ser realizado em beneficio do paciente e, quanto mais informacdes forem obtidas
sobre o individuo, melhor sera a qualidade do cuidado desenvolvido. Os diagnésticos e
as intervencdes serdo melhor elaborados e mais adequados aos dados coletados, e a
avaliacdo das respostas do paciente a terapéutica implementada serd muito mais

segura e confiavel (Phaneuf, 2001).

Os cuidados prestados por enfermeiros devem basear- se em evidéncias cientificas.
Assenta essencialmente num processo interpessoal, no qual o enfermeiro assiste a
pessoa/familia doente com o objetivo de promover a sua saude mental ou contribuindo

para o seu processo de tratamento e reabilitacdo (Sequeira, 2006).

INSTRUMENTOS DE TRABALHO DO ENFERMEIRO

Os enfermeiros conseguem predizer o comportamento agressivo dos utentes,
fundamentalmente a partir de expressdes ndo-verbais, avaliar e detetar situacdes de
emergéncia psiquidtrica, e o seu nivel de risco com vista a intervencdo de emergéncia
(Prates e Igue, 2010).

Segundo 0s mesmos autores as estratégias comunicacionais verbais e nao-verbais,
seguido dos véarios métodos de contencao, sado os procedimentos mais utilizados pelos
enfermeiros para lidar com o comportamento agressivo do utente em contexto de

urgéncia.

O enfermeiro deve ver o doente como um todo multidimensional, que esta em constante
interagdo com o ambiente que o rodeia, saber como respeitar as suas decisfes
enquanto pessoa autbnoma e ser biopsicossocial, cultural e espiritual, saber adequar

0s cuidados as necessidades expressadas.

E importante que o enfermeiro tenha conhecimentos de salde mental, psiquiatria,
farmacologia e principalmente técnicas de comunicagdo terapéutica e técnica de

contengdo mecanica, para lidar com situacdes de emergéncia psiquiatrica.

A abordagem a pessoa com doenca mental em situagdo de urgéncia € importante que
seja realizada com seguranca (a prevencdo das complicacbes e identificacdo dos
guadros agudos que apresentem risco de vida), prontiddo e qualidade. Caracteristicas
gque podem ser determinantes na aceitacdo e a adesdo terapéutica do doente ao

tratamento instituido.

Segundo Marques e Mendes (2003) a qualidade da primeira abordagem pode ser

determinante na relacdo que se vai estabelecer posteriormente, a primeira impressao,
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0 modo como a pessoa é recebida, a atencdo que o profissional dispensa e a
demonstracdo de preocupacdo com o paciente quando ele chega ao servico é um dos

fatores primordiais para se estabelecer a relacéo terapéutica.

Segundo os mesmos autores, existem diversas estratégias para lidar com o doente em
situacbes de agressividade/violéncia nomeadamente, as centradas nos
comportamentos: imobilizacdo fisica, administracdo de farmacos, confronto fisico,
isolamento; as centradas nas cognicfes: utilizando a persuasdo; as centradas nas
emocdes: incluem o alheamento e controlo emocional e as centradas no suporte social:

estas incluem o pedido de colaboracédo por parte do utente e comunidade.

De acordo com o REPE e considerando os Padrées de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem, bem como as tomadas de posicéo da OE, os enfermeiros tém um papel
crucial na identificacdo de situacdes de risco, bem como na andlise proposta e aplicagédo
de solugdes para os problemas encontrados. Sendo a contencao fisica, como exposto
na circular normativa e neste parecer, “uma situacao de urgéncia, os enfermeiros atuam
com base na boa pratica da profissdo e dos seus instrumentos reguladores,
desenvolvendo uma intervencdo em equipa multidisciplinar, pois é este o contexto em
que o cliente mais ganho tem em salde, ao receber cuidados prestados por

profissionais com competéncias distinta”. (Parecer n.° 226 / 2009 — 6 CE)

O aparecimento de novos tratamentos psicofarmacoldgicos e psicoterapéuticos
demonstraram amplamente a sua efetividade no tratamento das perturbagfes ansiosas
e depressivas. As perturbacdes psicéticas, que no passado condenavam muitos
doentes a longos periodos no hospital e a altos niveis de incapacidade, passaram, na
maioria dos casos a poder ser tratados na comunidade, desde que 0S servicos
assegurem intervengdes psicossociais em combinag¢do com o tratamento farmacolégico
(Sa, 2010).

O enfermeiro tem ao seu dispor diversas técnicas, que pode fazer uso consoante a
abordagem e o contexto, a observacdo, a comunicacdo e a relacdo de ajuda,

representam esta uma mais-valia quando se fala em doente mental.

Os objetivos da relacdo de ajuda é ultrapassar uma provacao; resolver uma situacao
atual ou potencialmente problematica; encontrar um funcionamento pessoal mais
satisfatorio e detetar o sentido da existéncia. E a relacdo pela qual a pessoa que ajuda,
proporciona ao doente certas condicBes de que ele necessita para satisfazer as suas

necessidades (Sampaio e Sequeira 2016).
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OBSERVACAO

A primeira intervencdo em situacdo de urgéncia psiquiatrica € uma estratégia de
tratamento breve e focalizado com o objetivo de impedir a progresséo e situacdes de
dano para o paciente e demais pessoas envolvidas e ndo tendo como propésito o de

fazer terapia em profundidade.

Segundo Phaneuf (2005) “E preciso também que & partida a enfermeira considere o
doente como uma pessoa de corpo inteiro e ndo como um ser inferiorizado pela perda
de poder que traz a doenca. Quando se trata de contato com a pessoa, as
manifestacdes de aceitacdo e de respeito da enfermeira sdo a chave de abertura para
uma relagdo significante e calorosa, numa conveniéncia terapéutica essencial a um

trabalho profissional” (p. 322).

Assim, abordagem terapéutica deve ser estruturada a partir de uma avaliacdo
humanizada e singular, o que requer dos profissionais habilidade e rapidez para
tomadas de decisbes, avaliacdo da situacdo, bem como apoiar o paciente, ouvir
reflexivamente, verbalizar interesse, fazer perguntas, colocar as situagbes em
sequéncia logica, se aproximar do paciente calmamente, informar e transmitir o desejo

de ajuda-lo, se necessario pedir ajuda a outros profissionais (Sampaio e Sequeira 2014).
COMUNICACAO

A comunicacgdo € importante em qualquer contexto de saude, no entanto, em saude
mental, assume uma importancia acrescida pela natureza dos problemas e pelo

potencial de impacto que possa ter.

No campo da comunicagdo proliferam varios Iéxicos, por vezes, com semanticas
similares. Por isso, encontramos termos como: comunicagdo, comunicagao
interpessoal, relacionamento interpessoal, comunicacdo em saude, relacionamento

terapéutico, comunicacéo clinica, comunicacao terapéutica (Sequeira, 2014).

Segundo 0 mesmo autor, a comunicacdo assume um papel fundamental na relacao
entre profissional e uma pessoa, grupo, familia ou comunidade, (vulneravel pela
situacao de salde/doenca) alvo de atencéo e de cuidados, a comunicacdo é o contexto
em que se desenvolvem as relacdes. E através da comunicacéo que o profissional de

salide tem acesso ao outro, a sua histdria, ao seu contexto e as suas necessidades.

A comunicacao é toda a interacdo que ocorre num determinado contexto, quer seja,

interpessoal, intergrupal e/ou comunicacao publica. Esta interacdo rege-se por regras
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sociais e esta dependente essencialmente do tipo de relagao existente, do “status” social

e das necessidades dos intervenientes.

E através dela que o profissional de satde fornece orientagdes que possibilitem &
pessoa, familia ou comunidade, uma melhor gestédo da sua situacdo de salude/doenca.
Tomando consciéncia do seu estado de salde, processa a informacéao fornecida, para
a tomada de decisdo e promove a gestdo adequada de um determinado regime

terapéutico.

E importante que os profissionais de salde sejam detentores de conhecimentos,
habilidades e recursos que lhes permitam utilizar a comunicacdo como estratégia de

ajuda ao outro, de forma a maximizar os ganhos em saude.

Segundo Sequeira (2014) “existe uma discrepancia grande entre o que eu quero dizer;
0 que eu digo; o que o outro quer ouvir, o que o outro compreende. Dai a
importancia da escolha das palavras, do significado, do contexto, dos fatores
promotores da eficiéncia da comunicagéo e dos ruidos/barreiras da comunicacao” (p.6).

A comunicacdo em saude diz respeito a comunicacdo que ocorre em contexto de
prestacdo de cuidados, rege-se por regras proprias, em funcdo dos profissionais em
interagdo e do tipo de intervencdo. Os profissionais tém obrigacdo de conhecer
diferentes modalidades de comunicagéo, tém codigos de ética e deontoldgicos, como o
sigilo profissional, a confidencialidade da informag&o, a necessidade de privacidade,
entre outros. Os doentes e os profissionais de salude tém um conjunto de direitos e

deveres que também se aplicam a comunicagéo (Sequeira, 2016).

A comunicacdo clinica refere-se & comunicacdo contida no ato clinico, ou seja a
comunicagdo que os profissionais utilizam para avaliarem uma situagéo, para efetuarem
uma intervencdo, para documentarem os cuidados prestados, para planearem o0s
proximos contatos e para partilharem experiéncias clinicas entre os elementos da equipa

de saude.

Utilizam uma linguagem propria que facilita a comunicacdo entre os diferentes

profissionais. Recorre-se a taxonomias para a uniformizacéo dos léxicos e conceitos.

A comunicacao clinica remete-nos para a utilizacao de estratégias de comunicacéo, que
nos permite avaliar as necessidades das pessoas, facilitando a transmissdo de
informacéo sobre o estado de salde das pessoas, de modo a promoverem a sua saude,
orientadas para uma estratégia de intervencao que resolva ou minimize o seu problema
(Sequeira, 2014)
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De acordo com 0 mesmo autor, uma comunicac¢ao eficiente entre profissional e o doente
pode trazer beneficios que se traduzem numa melhoria do estado geral de saude do

doente, numa melhor capacidade de adaptacdo aos tratamentos e sua recuperacgao.

7

A comunicacdo terapéutica € um tipo especifico de comunicag¢do inserida na
comunicacao clinica e de saude, utilizada pelos profissionais de salde para apoiar,
informar, educar e capacitar as pessoas no processo de transi¢éo de salde/doenca ou
na adaptacdo a dificuldades. Refere-se ao conjunto de interacdes realizadas pelos
profissionais de saude de forma autbnoma ou complementar, podendo ter um potencial

terapéutico no processo de recuperagao das pessoas.

Na comunicacao terapéutica sdo utilizadas um conjunto de técnicas/habilidades para
ajudar as pessoas a resolverem os seus problemas, a relacionarem-se melhor consigo

e com 0s outros, a adaptarem-se a sua condi¢éo de saude e contexto de vida.

Esta é orientada para um objetivo, tem uma intencionalidade dirigida para a situacdo da
pessoa, requere determinadas competéncias do profissional, como a capacidade de
escuta, disponibilidade e aceitago.

Tem determinadas carateristicas para a sua operacionalizagéo e pressupde a utilizagédo
de um conjunto de técnicas/habilidades de comunicacao verbal e ndo-verbal, nas quais

a empatia e a assertividade desempenham um papel central (Sequeira, 2014)

A comunicagéo terapéutica € uma ferramenta que os enfermeiros tém para interagir com

o doente em sofrimento psiquico.

Existem algumas técnicas para estimular o paciente a falar, como permanecer em
siléncio, pois é importante ndo interromper quando o paciente a esta a falar para ndo
atrapalhar a sua sequéncia de ideias. Verbalizar a aceitacdo significa dizer-lhe que
estamos interessados no que ele tem para dizer. Também utilizar frases incompletas
pode ajudar o doente mental a adequar-se a um discurso l6gico, as vezes o paciente

pode ter a impressdo de que as ideias sumiram da sua cabeca (Prates e Igue, 2010).
RELACAO TERAPEUTICA/AJUDA

O relacionamento terapéutico pode ser estabelecido com o uso de técnicas de
comunicagdo terapéutica, como ouvir reflexivamente, a observagdo atenta e

interpretacéo das mensagens verbal e ndo-verbal, entre outras.

Para que uma comunicacéo terapéutica ocorra, o profissional deve ser direto, honesto,
calmo, ndo-ameacador e transmitir aos pacientes a ideia de que esta no controle da

situacdo, agir de forma decisiva para protegé-lo de dano a si mesmo ou a terceiros,
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utilizando-se da empatia para o planeamento e avaliacdo das intervencdes (Sampaio e
Sequeira, 2016)

Ao entrevistar 0 doente, a intervencdo pode passar por uma primeira abordagem
psicoterapéutica, farmacoterapia ou um plano de acdo para a equipa de urgéncia. De
todas estas ac¢les, a intervencado psicoterapéutica € a mais indicada, pois seja qual for
0 comportamento da equipa para com o doente, tem uma acao psicoterapéutica para o

bem ou para o mal e ndo é possivel ndo estabelecer relacéo interpessoal.

A relagdo interpessoal entende-se como conjunto de métodos que facilitando a
comunicacgdo e as linguagens, estabelece lacos sélidos nas relagées humanas. Ao obter
uma relacdo interpessoal com o doente, o enfermeiro ir4 conversar com ele e através
deste dialogo, procura compreender suas necessidades. Esse procedimento pode
ajudar o doente a enfrentar a situacdo da doenca (Sequeira,2016).

Na perspetiva do mesmo autor, para oferecer uma assisténcia de qualidade, o
enfermeiro deve ajudar o paciente a promover e a desenvolver a sua autonomia, a sua
liberdade, a sua autoestima, necessitando de ajuda para essa transformacao, para que
consiga sentir-se til e capaz, participar do seu processo de vida e tratamento sendo
um agente ativo nesse processo. SO assim a relacdo enfermeiro-doente sera efetiva,
guando se estabelecer uma relagéo longe da submisséo e passividade, numa interagdo

de respeito, didlogo, com seguranca e responsabilidade.

Nesta sequéncia de ideias, ja Peplau (1990), afirmava que a relagdo enfermeiro-cliente
€ a base sobre a qual se estabelece a assisténcia que promove a aprendizagem tanto

do profissional quanto do paciente, criando a “A Teoria das Relacdes Interpessoais”.

A Teoria das Relagbes Interpessoais de Peplau, tem por base o relacionamento
interpessoal, afirmando o quanto é importante o reconhecimento e a compreenséo do
gque pode acontecer quando o enfermeiro estabelece relagdes interpessoais. Nela, a
autora considera a enfermagem como um processo interpessoal significativo que
funciona em cooperacdo com outros processos humanos a fim de tornar a saude
acessivel aos individuos e a sociedade. A assisténcia de enfermagem nao esta voltada
somente para a recuperacdo do doente mental, mas, especialmente, pela conquista da
sua independéncia e reinsercdo na sociedade. Essa assisténcia engloba rotinas
hospitalares, incluindo alimentacéo, banho, medicagéo entre outros. Ndo obstante a sua
recuperacao ultrapassa a assisténcia relacionada com a alimentacdo e medicacéo, pois
independente da doenca, o doente mental € um ser que necessita de ajuda

multiprofissional para a sua reabilitacdo psicossocial (Sequeira, 2014).

50



Propondo assim, um modelo de enfermagem psicodinAmica capaz de compreender o

comportamento de uns para ajudar outros, a identificar as dificuldades sentidas.

O Enfermeiro que cuida de doentes do foro psiquiatrico, para desenvolver o seu trabalho
com eficiéncia, devera ter um perfil com determinadas caracteristicas: paciéncia,

honestidade, confianca, humanidade.

A relacdo de cuidar é antes de tudo, uma relacéo interpessoal que se estabelece entre
0 agente cuidador e a pessoa cuidada (relacdo de ajuda), ndo ha como negar que o
profissional imprima a sua marca pessoal nesta relagcdo. Devemos considerar que esta
possibilidade de expressao pessoal na relacdo de cuidar € uma manifestacdo de
autonomia profissional (Sequeira, 2014).

A relacdo de ajuda para Phaneuf (2005), “trata-se de uma troca tanto verbal como néo-
verbal que ultrapassa a superficialidade e que favorece a criacdo do clima de
compreenséo e o fornecimento do apoio de que a pessoa tem necessidade no decurso
de uma prova. Esta relagdo permite a pessoa compreender melhor a sua situacgao,
aceita-la melhor e, conforme o caso, abrir-se a mudanca e a evolugéo pessoal, e tomar-

se a cargo para se tornar mais autonoma” (p. 324)
ENTREVISTA PSIQUIATRICA DE EMERGENCIA

A entrevista é um instrumento insubstituivel no dominio das ciéncias sociais humanas,
permite conhecer melhor o doente, uma vez que so ele é capaz de comunicar o que
esta sentindo, constituindo um instrumento de trabalho onde tudo passa pela palavra
(Phaneuf, 2005).

7

A entrevista de emergéncia é em tudo semelhante a uma entrevista psiquiatrica
tradicional, exceto na limitagdo de tempo imposta por outros pacientes que aguardam
para serem atendidos e pela possivel sensacdo de urgéncia em avaliar o risco para o

paciente e para terceiros (Sadock e Sadock, 2007).

Esta deve ser mais frontal e provocativa, pois estando no servico de urgéncia pode-se
fazer face a qualquer reacdo inesperada por parte do doente. Deve-se questionar
sempre sobre tratamento atual ou uso de drogas, pois muitas das urgéncias sédo devidas
a complicacdes de tratamentos farmacol6gicos e abuso de substancias ilicitas, como

drogas e alcool. (Sadock e Sadock, 2010)

As maiores dificuldades passam pelo facto do doente ndo querer revelar de imediato
gual é o seu problema, ou entdo quadros aparentes de situacées somaticas, ocultarem

situacBes psiquiatricas que necessitam de tratamento urgente. Por vezes o doente tem
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dificuldade em revelar o que se passa com ele, devido a barreiras culturais ou a vicios
do proprio sistema de saude, por ndo se sentir a vontade, sentir vergonha de pensar
que certos aspetos da sua vida nado interessa referenciar, ou ele préprio ndo se
aperceber do gue se passa consigo proprio. A ocultacdo mais ou menos intencional dos
factos ocorre essencialmente em &reas sociais ou culturais sensiveis como a

homossexualidade e o uso ilicito de drogas (Sadock e Sadock, 2010).

O profissional deve ser direto, honesto, calmo e ndo ameacador e transmitir ao doente
a ideia de que estéa controlando a situacao e agira de forma decisiva para protegé-lo de

danos a si mesmo ou a terceiros.

O impacto do primeiro contacto € extremamente importante, mas nem sempre acontece
nas condi¢des ideais, estando muitas vezes o doente ainda renitente, sonolento ou a

receber cuidados o que dificulta a intervengéo.

A informacao dos acompanhantes nem sempre € relevante, principalmente quando
guerem fornecer informacao adicional sem que o doente se aperceba, é importante ouvir
estas pessoas na presenca do doente. Nos casos em que os acompanhantes insistam

em falar a s@s, deve-se ficar de sobreaviso pode ser uma tentativa de manipulacao.

A avaliacdo inicial serve assim para documentar a planificacdo dos cuidados,
enriquecendo, fundamentando, justificando e sustentando as intervengbes de
enfermagem e o estabelecimento de prioridades, sendo que, o enfermeiro tera que
realizar uma avaliacdo da pessoa e de todos o0s recursos ao seu dispor incluindo a
familia (Rodrigues, 1998).

Nesta perspetiva Sequeira (2006) refere que um diagndstico de Enfermagem resulta da
avaliacdo efetuada pelo enfermeiro, sobre o estado de um foco de atengéo (area de
atencao conceptual de Enfermagem), proporcionando a base que permite selecionar as
intervencbes de enfermagem com vista & obtencdo dos resultados pelos quais o

enfermeiro é responsavel.
PLANO INTERVENCAO

De acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional de Enfermagem (REPE -
Decreto-lei n°® 161/96, de 4 de Setembro), “os enfermeiros prestam cuidados de
Enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais
em que ele esta integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saude,
ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto

possivel (artigo 4°, n°1).
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Atendendo aos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, os enunciados
descritivos reportam que: “Quando nao se consegue que o paciente diminua suas
manifestacdes comportamentais exacerbadas e apresenta riscos para Si ou para

terceiros é necessario o uso de contencao fisica”.

A técnica deve ser usada perante uma real necessidade e com uma prescricdo médica

ou Enfermeiro responsavel do servico.

Quando um doente esta em crise de agitacdo psicomotora/agressividade, deve-se
restringir o espacgo fisico, o que permite intervencdes técnicas especificas, como
medica-lo e realizar abordagem respeitando a privacidade. Deve ser mantido sob

vigilancia, realizando anotac¢des da evolugdo do seu estado clinico.

Assim que o doente estabilizar deve ser desmobilizado. Teoricamente ndo deve estar
mais de duas horas sob contencao fisica” (Prates e Igue, 2010, p.412)

Segundo Amaral (2010) e Neeb (2000) o enfermeiro ao determinar um diagndstico,
baseado em parametros especificos, esta a definir, ao mesmo tempo, as intervencdes
gue, de acordo com a situagéo do individuo e com as suas proprias necessidades, irdo
dar resposta a incapacidade com que se depara, estabelecendo objetivos de curto e

longo prazo, perspetivados em fungéo do individuo e ndo do enfermeiro.

Segundo Amaral (2010), as prescricdes de enfermagem s&o “as intervengdes que o
enfermeiro utiliza, autonomamente, para auxiliar o individuo doente, isto é, todo o
individuo que esta desequilibrado com o0 meio ambiente em que vive. Estéo dispostas,
quer num procedimento ou protocolo, quer num plano prescritivo para cada diagndstico,
segundo o qual serdo executadas por toda a equipa de enfermagem, segundo 0 mesmo
principio de hierarquia de importancia, ndo s6 para o profissional, mas também para o
doente” (p.14)

No planeamento de cuidados, o0 enfermeiro deve integrar-se nas equipas
multiprofissionais, como membro ativo, respeitando as areas de intervencao autbnomas

e interdependentes em enfermagem, conforme enquadramento legal (OE, 2009).
Trabalhar com este tipo de doentes exige paciéncia, compreensdo e flexibilidade.

De acordo com Lopes (2016) referindo-se ao Plano Global da Satide Mental 2013-2020
da OMS (World Health Organization, 2013), os problemas de salde mental sdo
responsaveis por uma alta taxa de incapacidade, para a qual contribuem mdultiplos

fatores individuais, sociais, culturais, econémicos, politicos e ambientais. Deste modo a
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resposta deve ser multissectorial estar localizada na comunidade e estimular a

participacao dos doentes e seus familiares.
EXECUCAO E AVALIACAO

Na implementacdo do plano de cuidados, o enfermeiro utiliza intervencées que visam

prevenir a doenca fisica e mental, promover, manter e restaurar a saude.

De acordo com a OE (2009), o Enfermeiro Especialista em SMP realiza e implementa
um plano de cuidados individualizado com base nos diagnosticos de Enfermagem e

resultados esperados.

Concebe estratégias que permitam ao cliente desenvolver conhecimentos, capacidades
e fatores de protecédo, de forma a eliminar ou reduzir o risco de perturbagéo mental.

Monitoriza a seguranca do cliente e faz avaliacdo continua para detetar precocemente

mudancas no estado de saude mental, intervindo em situacfes de urgéncia psiquiatrica.

Gere as emergéncias psiquiatricas determinando o nivel de risco, inicia e coordena

cuidados de emergéncia efetivos.

Gere o regime medicamentoso baseado em indicadores clinicos para colmatar sintomas

das doencas psiquiatricas e melhorar a funcionalidade.

Elabora e implementa o plano de cuidados a desenvolver com o cliente de forma a
aumentar e manter as suas competéncias e capacidades, diminuindo o risco de
incapacidade; manter e promover a integragao familiar, social e profissional das pessoas
com perturbacdo mental diminuindo a exclusdo social; promover e reforcar as

capacidades das familias.

Segundo Carvalho (2010) a prética de cuidados passa pela sua concecéo e pela sua
aplicabilidade. Os registos de enfermagem séo vitais, pois 0 que ndo fica registado
significa que néo foi realizado, podendo ter repercussdes a nivel institucional, para o

enfermeiro e doente.

O cuidar em enfermagem é um processo dinamico que envolve a modificacdo do estado
de saude do utente ao longo do tratamento, criando a necessidade de novos dados,
diferentes diagnosticos e modificacdes no plano de cuidados. Assim, a avaliacdo é um
processo continuo de determinacdo do efeito das intervencdes de enfermagem e do
regime de tratamento sobre o estado de saude da pessoa e os resultados esperados.

Esta avaliacdo acontece sempre que ha contacto com a pessoa cuidada (OE, 2009).
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1.4.5 - Mecanismos de Continuidade de Cuidados

Os avancos no desenvolvimento de intervencbes para a prevencdo das doencas
mentais e a promocao da salde mental tém ocorrido com mais lentiddo do que estava
planeado no PNSM 2007/2016 (2008).

Recentemente surgiu a Lei n® 19/10, de 28 de Janeiro, que prevé a criacdo de diferentes
respostas de Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental e que estejam de

acordo com os diferentes niveis de autonomia dos individuos com doenca mental.
Desta forma, e em consonancia como definido pelo Plano Nacional de Saude Mental

2007/2016, (2008) “sdo agora concretizadas medidas para a organizagdo e
coordenacédo de unidades e equipas multidisciplinares com vista a prestacédo de apoio
psicossocial e de cuidados médicos, ao reforco das competéncias, a reabilitacdo, a
recuperacao e integracao social das pessoas com incapacidade psicossocial, bem como
a promocao e reforco das capacidades das familias que lidam com estas situacdes.»

Todas as alteragfes que ocorreram nos Ultimos tempos vieram confirmar a importancia
da promocdo da salude mental e reabilitacdo dos doentes mentais. A modificacdo
juridica demonstra que o percurso a percorrer ndo passa certamente pela descriminacao

nem pelo internamento.

Mecanismos de articulagdo com os cuidados de saude primérios e recursos da

comunidade e familia

O cuidado biopsicossocial em saude mental engloba diversos conhecimentos e tem
como obijetivo intervir nos trés eixos da reabilitagdo psicossocial: habitar/morar, trabalho

e rede social.

Nesta perspetiva, é importante perceber toda a dinamica familiar e social envolvente,
incluindo todo o historial em termos co morbilidades do doente e familia. E frequente a
ocorréncia de outro tipo de patologias nos doentes mentais (€ a ocorréncia simultanea
de dois ou mais transtornos mentais na mesma pessoa, ou quando ha coexisténcia de

patologias fisicas e mentais em simultaneo) (Sordi et al 2005).
Preparacao da alta e para os cuidados de saude no domicilio

Antes de terem alta de uma Instituicao de saude, os doentes devem ter conhecimentos,

capacidades e recursos par responder as necessidades de autocuidado em casa.

Por isso a orientacdo e o planeamento da alta sdo da maxima importancia em saude

mental.
55



Segundo Macheca et al. (2005), o planeamento da alta € um processo organizado,
coordenado, interdisciplinar, que assegura um plano de cuidados ao cliente que tem alta

de uma Instituicdo de saude.

Sendo um dos objetivos do plano de alta, promover a continuidade dos cuidados,
assegurando uma transicao sem complicacfes imediatas da Instituicdo de saude para

o contexto domiciliario.

Na perspetiva dos mesmos autores, o enfermeiro deve avaliar as necessidades
biofisicas, psicossociais, educacionais, ambientais, de autocuidado do doente antes de
ter alta.

Na fase de planeamento o enfermeiro, o doente e familia identificam os objetivos e os
resultados esperados. A consecucao destes objetivos baseia-se na selecdo de cuidados
adequados e nos recursos disponiveis.

Referem ainda que, o enfermeiro devera saber quais os recursos da familia e da

comunidade, o processo de encaminhamento e o suporte financeiro da mesma.

Salientando que, as estratégias de ensino baseiam-se na avaliagdo da disponibilidade
fisica e emocional do doente para aprender, no nivel educacional e as necessidades de

aprendizagem.

A orientagdo para a alta deve refletir as acdes de enfermagem de ensino,

aconselhamento e encaminhamento adequado.

E relativamente recente na histéria da assisténcia em satde mental, o papel reservado

a familia enquanto agente terapéutico.

Segundo Gomes, (2010), a familia e os amigos sao sistemas de apoio natural para
maioria das pessoas. No entanto, nem todas as pessoas na comunidade estdo em
posicdo para fazer uso desses mesmos sistemas de apoio naturais (idosos isolados,
familias monoparentais, imigrantes e pessoas com distirbios mentais e de

comportamento).

Uma comunidade saudavel, juntamente com as organizacdes (voluntarias e/ou
religiosas), providencia os meios e sistemas de apoio necessarios, atraves de diferentes
tipos de programas de apoio social, de trabalho comunitario e na facilidade de acesso

aos diferentes servicos comunitarios.

De acordo com o mesmo autor, os familiares de pessoas com diagndstico de doenca

mental podem também estar doentes: atras do “doente”, outros na mesma familia,
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necessitam frequentemente de “ajuda para ajudar’ e possivelmente de cuidados

formais.

A criacdo de servicos descentralizados foi uma mais-valia, com um impacto muito
positivo para a melhoria da acessibilidade, equidade e qualidade dos cuidados,
permitindo respostas mais préximas das populagdes e uma articulacdo maior com

centros de salude e agéncias da comunidade (PNSM, 2008)

Um outro aspeto positivo foi o desenvolvimento de programas e estruturas de
reabilitacdo psicossocial, criados a partir do final dos anos 90, ao abrigo do Programa
Horizon da CE, do Despacho 407/98 e da legislacdo de apoio ao emprego. (PNSM,
2008)

Mecanismos de articulagdo/encaminhamento

Com base na reformulacdo legal e no Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016
(2008), a saude mental promove-se, através do atendimento do doente hum ambiente

0 menos restritivo possivel, preferencialmente inserido na comunidade.

Segundo Teixeira e Cabral, (2008) cit in OMS (2001) referem que o0 essencial para a
melhoria dos Servicos de Psiquiatria e da Saude Mental € um modelo de articulacéo e
integragdo funcional de Cuidados Primarios e Psiquiatricos, ndo perdendo a psiquiatria

0 seu local proprio de atuacdo, como abordagem diferenciada e especializada.

E consensual a alta prevaléncia de patologia psiquiatrica a nivel dos Cuidados de Satide
Primarios, e o papel fulcral que estes Cuidados desempenham na abordagem dos
problemas psiquiatricos, sendo o Clinico geral 0 agente mais bem posicionado para um
correta abordagem diagndstica e terapéutica deste tipo de problemas. Compete ao
Clinico geral referenciacdo criteriosa duma minoria verdadeiramente necessitada de
cuidados especializados de psiquiatria, normalmente os mais graves, cerca de 5% sdo

assistidos nas UP.

Segundo Sa (2010) surgiram novos modelos de servi¢os de satude mental, desenhados
para assegurar cuidados integrados na comunidade, foram desenvolvidos e
amplamente avaliados em alguns paises, em Portugal surgiram recentemente algumas

Unidades de apoio ao doente mental em contexto comunitario.

Segundo o S4, (2010) e o Ministério da Saude (2007) os servicos comunitarios sao 0s

mais efetivos e sdo largamente preferidos pelos pacientes e suas familias.

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) foi criada através do

Decreto-Lei n° 101/2006 de 6 de Junho (Assembleia da Republica, 2006) tendo como
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ambicao “a instauracao de politicas de saude, integradas no Plano Nacional de Saude,
e de politicas de seguranca social que permitam: desenvolver acdes mais préximas das
pessoas em situacdo de dependéncia; investir no desenvolvimento de cuidados de
longa duracgdo, promovendo a distribuicdo equitativa das respostas a nivel territorial,
qualificar e humanizar a prestacdo de cuidados; potenciar 0os recursos locais, criando
servicos comunitarios de proximidade, e ajustar ou criar respostas adequadas a
diversidade que caracteriza o envelhecimento individual e as alteracbes de

funcionalidade”.

O objetivo geral definido para esta Rede foi “a prestagdo de cuidados continuados
integrados a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situagao de
dependéncia” (art. 4° n°l). Para esse objetivo contribuem “a reabilitacdo, a
readaptacdo e a reintegragdo social” e “a provisdo e manutencdo de conforto e
gualidade de vida, mesmo em situacdes irrecuperaveis” [(art. 5°, n°® 1, a) e b)] a
expansdo da capacidade de resposta da RNCCI, privilegiando a domiciliacdo e as
respostas comunitarias e dando prioridade as regides e as respostas mais carenciadas.
As razbes para o incremento da domiciliacdo tém, em primeira analise, a ver com a
comodidade e bem-estar do doente. Mas tém também a ver com o facto de a evidéncia
empirica demonstrar que os cuidados prestados no domicilio conseguem melhores

resultados em salde e sdo consideravelmente mais econémicos (Lopes, M. 2016, p.5).

Os Cuidados Continuados em Saude Mental em relagdo a pessoa com doenca mental
grave, existe desde 2010 uma orientacdo especifica, expressada no Decreto-Lei n°
8/2010 de 28 de janeiro (Ministério da Saude, 2010), republicado pelo Decreto-Lei n°
22/2011 de 10 de fevereiro (Ministério da Saude, 2011), para o desenvolvimento de
respostas reabilitativas que atendam a situacdes de dependéncia e incapacidade

psicossocial provocadas por essas situagdes clinicas.

Apesar disso ainda ndo foram encontradas respostas satisfatorias para esta
problematica. Todavia, a prevaléncia anual das perturbacdes mentais mais comuns em
Portugal é muito elevada (22,9%), perspetivando-se que a dimensao das perturbacdes
mais graves ronde os 4% (Direcéo Geral da Saude, 2014), situac6es de que resultam a
maior parte das condi¢cdes de incapacidade psicossocial moderada e grave. O peso da
incapacidade medido em DALY’s (anos de vida ajustados a incapacidade) e em YLD’s
(anos vividos com incapacidade), de acordo com as estimativas para 2010 (sem grande
variacdo nas estimativas para 2013) do Institute for Health Metrics and Evaluation
(IHME, 2016), foram respetivamente de 11,75%, o segundo maior valor entre os 9

Programas Nacionais de Saude Prioritarios, e de 20,55%, um valor muito superior ao de
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qualquer outro dos Programas Prioritarios. Acresce a estes dados o elevado nimero de
pessoas com internamento superior a 365 dias (cerca de 3500 no setor social). E pois
este 0 panorama que impde o desenvolvimento dos Cuidados Continuados Integrados
para a Saude Mental (Lopes, M. 2016, p.6).

Apoio aos familiares

A aceitacdo e a compreensdo da doenca mental por parte da familia, torna-se um

elemento de extrema importancia na reabilitacdo do individuo com doenca mental.

Para Phaneuf (2005) € fundamental o papel da familia e a sua participacéo nos cuidados
e na recuperacao da saude dos doentes.

Segundo Almeida (2008), “a familia é reconhecida como a instituicdo que auxilia a
vivéncia do individuo em sociedade, pois nela se formardo as novas geracdes de
cidaddos e se dardo as primeiras experiéncias de relacionamentos. Diante disso &
preciso estimular uma vivéncia saudavel entre pais e filhos mediante o dialogo, a troca

de experiéncia, de afeto, e a convivéncia entre seus membros” (p.27).

Muitas das familias ndo se sentem preparadas para cuidar de seus familiares,
portadores de doenca mental, sentindo-se angustiados, necessitando de auxilio para

desempenhar o seu papel de cuidador.

De acordo com a legislacdo o DL n°® 281/2003, de 8 de Novembro, indigita para a
evolugdo do SNS no sentido de criar um ...” modelo justo e solidario, designado por
rede de prestagao de cuidados de saude” e que tem como objetivo fundamental (...) a
preocupacdo em dar as pessoas e aos doentes mais e melhores cuidados de saude em
tempo util, com eficacia e com humanidade”, em suma qualidade de vida, conforto e

bem-estar aos cidadaos.

Quando falamos de familia estamos a destacar recursos afetivos, quando falamos da

comunidade social, estamos a preconizar a responsabilidade de todos.

E preciso encontrar um ponto de equilibrio entre o que se pode exigir & familia e o que
ela pode dar. O apoio técnico a disponibilizar deveria ser proporcional ao

empenhamento das familias ndo apenas as necessidades dos doentes.

O objetivo das Unidade de Cuidados Continuados (UCC) em saude é de acordo com a
legislacao, a prestacédo de cuidados técnica e humanamente adequados, a pessoas que

necessitam por perda de funcionalidade e consequentemente de perda autonomia.
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N&o deveria ser a familia a ajudar as entidades prestadoras de cuidados, mas estas a
colaborar com as familias no projeto assistencial das pessoas que deles necessitam
(Abreu e Santos, 2008).
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2 - METODOLOGIA

Este capitulo pretende dar a conhecer todo o processo de organizacdo que orientou
este trabalho de investigacdo, de modo a dar resposta aos objetivos previamente
delineados. Este processo € fundamental em qualquer investigacdo, uma vez que é

através dele que se definem as etapas seguintes.

A investigacdo cientifica € um processo que permite resolver problemas ligados ao
conhecimento dos fenémenos mundo real no qual nés vivemos. (...) Permite descrever,
explicar e predizer factos, acontecimentos ou fenémenos. E processo sistematico e
rigoroso que leva a aquisicdo de novos conhecimentos, baseado no rigor e
sistematizacgdo (Fortin et al. 2003, p: 15).

Na ciéncia nada acontece por si s6, se ndo existir quem interrogue sobre factos,
acontecimentos ou caracteristicas dos contextos reais. Para que este percurso se
processe de modo satisfatério e credivel na procura de respostas, que consolidem e
ampliem os conhecimentos, é necessario um conjunto de etapas perfeitamente
definidas, o qual se designa por metodologia. Esta serd organizada em consonancia
com organizacao critica das atividades de uma investigacdo que decorre desde a
formulacdo das questdes preambulares até chegar consideracdes finais consoante os
propésitos iniciais.

A metodologia reporta-se a descricgdo e andlise dos procedimentos e técnicas

especificas para a recolha e analise dos dados, as suas potencialidades e limites.

Com a realizagdo deste estudo temos como objetivo caracterizar as pessoas que
acorreram a UP no ano em que decorreu o estudo, relativamente ao género, idade,
motivo/queixa /diagndsticos, problemas sociais e encaminhamento apos observagéo na
UP.

Numa segunda fase pretendemos identificar os focos de intervencéo dos enfermeiros e

sua relacdo com a idade, sexo e encaminhamento.
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2.1-TIPO DE ESTUDO

A linha metodoldgica adotada para a consecucdo deste estudo, de acordo com os
objetivos, foi a metodologia descritiva quantitativa, com a determinacao das frequéncias

absolutas e relativas das diversas variaveis.

Segundo Fortin (1999) com os estudos descritivo pretende-se descrever fenbmenos,
fornecendo informacao sobre as caracteristicas de pessoas, de situacdes, de grupo ou
de acontecimentos e encontrando relacdo entre as variaveis. Através da metodologia

guantitativa todo o processo de colheita e analise de dados é quantificavel.

2.2 — PROCEDIMENTO DE RECOLHA E TRATAMENTO DE DADOS

Este estudo teve como contexto o Servico de Urgéncia do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra (CHUC), polo dos Hospitais da Universidade de Coimbra, num

estudo retrospetivo, descritivo relativo ao ano de 2012.

A populacao alvo do estudo séo as pessoas que acorreram ao Servico de Urgéncia com
encaminhamento para o sector de Psiquiatria, tendo sido constituida uma amostra de

conveniéncia dentre os utentes das UP durante o ano de 2012.

Para a recolha dos dados, foram utilizados os registos efetuados pelos Enfermeiros, em
livro proprio do arquivo do Servico de Urgéncia, cuja grelha de recolha de informacao,
baseada na Triagem Manchester, inclui as variaveis seguintes: data de admissao, sexo,
idade, diagndstico clinico/queixas/motivos, problemas sociais e encaminhamento apés

observacao no setor de psiquiatria (Anexol).

No decorrer deste estudo foram respeitados o0s principios éticos inerentes a
investigacdo com Seres Humanos (Declaragdo de Helsinquia), sendo garantida a

confidencialidade e anonimato dos dados.

Foram formulados os pedidos escritos formais de autorizagcdo para realizagcdo da

investigacao cientifica as seguintes Instituicées (Anexo 2):

- Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, pedido a realizado a Presidente
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra na pessoa da Sr.2 Presidente Maria da

Conceicao Bento;

- Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, pedido realizado ao Presidente
do Conselho de Administracdo do CHUC na pessoa do Dr. José Martins Nunes; ao

Enfermeiro Diretor do CHUC na pessoa do Enf.° Anténio Manuel Margues; ao Diretor
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da Unidade de Gestéao Integrada (UGI) da Urgéncia e Medicina Intensiva na pessoa do
Dr. Jodo Paulo Almeida e Sousa; a Diretora do Servi¢co de Urgéncia na pessoa da Dr.2
Isabel Fonseca; ao Enfermeiro Chefe do Servico de Urgéncia do CHUC do polo dos
Hospitais da Universidade de Coimbra na pessoa do Enf.° Jorge Leit&o;

- Comissédo de Etica da Unidade de Investigacdo em Ciéncias da Sautde:
Enfermagem da ESEnNfC.
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3 - APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Neste capitulo sdo apresentados e analisados os dados obtidos, comecando pela

analise descritiva das caracteristicas da amostra.

Segue-se a apresentacao e analise da informacéo sobre as queixas/motivos da ida dos
doentes a UP, tendo em vista a identificacdo dos focos de intervencao dos enfermeiros,
evidenciando a sua relagdo com as caracteristicas da amostra e o encaminhamento dos

doentes.

Os dados serdo apresentados em tabelas de forma a organizar e sistematizar melhor a

informacéao.

3.1 - CARACTERISTICAS E ENCAMINHAMENTO DAS PESSOAS QUE RECORREM
AS UP

A amostra em estudo é constituida por 1201 doentes que acorreram a UP dos HUC de

Janeiro a Dezembro de 2012.

No Tabela n° 1 sdo apresentados as caracteristicas sociodemograficas da amostra do
estudo. Verifica-se uma predominancia do sexo feminino, com uma percentagem de

64,20 % em relacdo ao sexo masculino.

No que respeita a distribuicdo por idades, verifica -se a predominancia dos utentes nos
grupos etarios entre os 30 e 0os 63 anos com uma percentagem de 61,4%, constatando-

se ainda que 23,2% da amostra é constituida por utentes com mais de 63 anos.
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Tabela n® 1 - Caracteristicas sociodemograficas dos utentes da amostra (N=1201)

Caracteristicas N %

Masculino 430 35.80

S

3 Feminino 771 64.20

|

<19 Anos 23 1.9
[19 - 30[Anos 161 13.5
[30 - 41[Anos 256 21.4

o [41 - 52[Anos 253 21.2

8

=] [52 - 63[Anos 224 18.8
[63 - 74[Anos 146 12.2
274 Anos 131 11.0
Sem registo 4 0.33

Na Tabela 2 é apresentada a distribuicdo dos utentes cujas queixas foram registadas
como estando relacionadas com problemas sociais. Constata-se que tal ocorreu em

5,83% dos casos.

Tabela n° 2 - Caracterizagdo da amostra quanto a existéncia de problemas sociais (N=1201)

N %
Sim 70 5.83
Problemas
sociais
N&o 1128 93.92
Sem registo 3 0.25
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Na Tabela 3 é apresentada a distribuicdo dos utentes segundo 0 seu encaminhamento

apos a observacédo na UP.

Apbés a observacdo na UP os doentes depois da estabilizacdo clinica sdo
orientados/encaminhados, com alta para o domicilio ou outras Instituicbes na
comunidade, ou transferidos para outras Unidades Hospitalares (Hospitais da area de

residéncia)

Relativamente aos internamentos no CHUC existem dois polos: os Hospitais da
Universidade de Coimbra (HUC) e Hospital Sobral Cid.

Nos HUC existem duas Unidades de Internamento, uma no Bloco Central
exclusivamente masculino (Psiquiatria Homens) e outro no Bloco Celas exclusivamente

feminino, denominado Psiquiatria mulheres.

No Hospital Sobral Cid existem 3 Pavilhdes, reestruturados recentemente Pavilhdo 1 de
subagudos, Pavilhdo 3 Patologia Dual e Pavilhdo 16 Forense.

Para além disso existe a possibilidade de Internamento na Unidade Internamento de
Curta Duracdo (UICD), onde dispdbem de apenas uma vaga. Os doentes podem
permanecer internados até 24 horas, para estabilizacdo do quadro clinico, aguardar
vaga numa Unidade de Internamento, ou para posterior Transferéncia para o Hospital

da area de residéncia.

A UP é dotada de uma Sala de Observac¢des com duas camas, onde os utentes podem
permanecer em regime de seminternamento, por periodos nunca superiores a 24h, para

estabilizacdo do quadro clinico, aguardar vaga nas Unidades de internamento.

Todavia existem os casos sociais com problemas socioeconémicos graves, associados
a maioria das vezes ao consumo de drogas e alcool, denominados casos sociais,
denominados “usuarios” do servi¢o de urgéncia, que permanecem na UP por periodos

gue variam entre as 24 a 72 horas em macas no corredor do Servi¢co de Urgéncia.

Quando referimos altas para outras Instituicdes na comunidade, sdo as Unidades

Cuidados Continuados (UCC), Lares, Familias de Acolhimento.

Verifica-se que a maior parte dos doentes ap6s observacdo médica (67,53%) tiveram

alta para o domicilio.
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Relativamente aos internamentos a maior percentagem (10.91%) foi internado nos

HUC, seguido dos internamentos no Hospital Sobral Cid (8.91%).

E de referir que alguns doentes foram encaminhados para outras areas/sectores do
Servico de Urgéncia (8,41%), por outras patologias associadas, alteracdes analiticas ou

esclarecimento de diagndstico.

Tabela n°® 3 - Distribuicdo dos utentes da amostra relativamente ao encaminhamento apos a

observacédo na UP

Encaminhamento/Alta N %
Domicilio 811 67.53
Internamento Hospital 107 8.91
Sobral Cid

Internamento psiquiatria 124 10.91
HUC

Outras instituicdes na | 14 1.17
comunidade

Outras areas/Setores do | 101 8.41
servigo de urgéncia

Outros hospitais 44 3.66

3.2 - FOCOS DE INTERVENCAO DOS ENFERMEIROS

Na Tabela n° 4 sdo apresentadas as queixas/motivos que foram registados pelos

enfermeiros em linguagem natural e baseada na Triagem de Manchester.

A Depressédo destaca-se em 25,73% dos utentes, seguido da ansiedade 15,99%,
intoxicacdes medicamentosas, tentativas de suicidio e ideagdo suicida com 14,3%, e

alteracdo do comportamento com 8,5%.

Relativamente aos comportamentos aditivos verifica-se uma correlacdo direta com o

alcoolismo e a toxicodependéncia associada a doencas infecto contagiosas com 8,0%.

No que concerne as patologias psiquiatricas mais graves, como a esquizofrenia, doenca

bipolar, surtos psicoéticos, psicoses surgem com 9.0%.

Tabela n° 4 - Apresentagdo dos dados sobre as queixas/motivos de recorrer a UP, com base

nos registos efetuados pelos enfermeiros
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Queixa/motivo Frequéncia | %
Agitacédo 23 1,9
Agressédo 2 0,2
Agressividade 21 1,7
Alcoolismo + TX 1 0,1
Alcoolismo 57 4,8
Alteragdo comportamento 102 8,5
Alucinagdo 12 1,0
Alzheimer 1 0,1
Angustia 4 0,3
Anorexia 2 0,2
Ansiedade 179 15,8
Apatia 1 0,1
Auto agresséo 2 0,2
Bipolar 47 3,9
Caso social 2 0,2
Cefaleia 2 0,2
Doenca psicossomatica 47 3,9
Delirante 1 0,1
Delirio 3 0,3
Deméncia 36 3,0
Depressao 308 25,6
Desintoxicagéo 1 0,1
Desorientacéo 12 1,0
Disturbio personalidade 1 0,1
Esquizofrenia 58 49
Etilismo 2 0,2
HIV+ Toxicodependente 1 0,1
HIV+ alcoolismo 1 0,1
Ideacdo suicida 14 1,3
Intox. Medicamentosa 141 12,5
IM+ alcoolismo 1 0,1
Insénia 34 2,8
Mutismo 1 0,1
Oligofrenia 7 0,6
Panico 8 0,7
Problemas familiares 3 0,3
Psicose 11 0,9
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S. klinef 1 0,1
Stress 1 0,1
Suicidio 5 0,4
Surto psicético 2 0,2
Tentativa suicidio 1 0,1
Toxicodependente (TX) 17 14
TX+ Epilepsia 1 0,1
TX +alcoolismo 1 0,1
TX + psicose 1 0,1
Violéncia domestica 4 0,3
Total 1201 100,0

Na Tabela 5 s&do apresentados os resultados do trabalho de conversdo das
gueixas/motivos de ida a UP, a Triagem de Manchester para focos de atencdo segundo
a CIPE.

Este processo baseou-se no confronto entre os conceitos psicopatologicos subjacentes
a terminologia utilizada nos registos dos enfermeiros e as possivelmente equivalentes
definicbes da CIPE Verséo Beta 2 e Versdo 2. Foram assim selecionados 12 focos
atencdo: agitacéo, agressividade, alucinacéo, uso de substancias, confusdo, ansiedade,

delirio, tristeza, depressao, insbnia, interagéo social comprometida, tentativa de suicidio.

Verifica-se que no total da representatividade dos focos de atengdo a depresséo
destaca-se com 25,6% do total, seguida da ansiedade com (19,9%), e a tentativa de
suicidio (14,4%).

E de destacar por fim que 6,9% dos utentes apresentavam queixas relacionadas com

alucinagdes de caracter psicético.

Tabela n% - Distribuicdo dos focos de atencéo de enfermagem (CIPE) em funcdo das queixas/
motivos de ida a UP

Focos de atengao (CIPE) Queixa/motivo Ne Frequéncia %
Agitacéo 23
Alzheimer 1

Agitacao Bipolar 47 115 9.6
S. Klinef 1
Oligofrenia 7
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Deméncia 36
Agressividade Agressao 2
23 1.9
Agressividade 21
Distlrbio personalidade 1
Esquizofrenia. 14
Esquizofrenia 44
Alucinacgéo 83 6.9
S. Psicético 1
Psicose 11
Surto psicético 1
Alcoolismo + TX 1
Alcoolismo 1
Alcoolismo 55
Etilismo 2
Etilismo 9
Uso substancias HIV+TX 1 92 7.7
HIV+ alcoolismo 1
TX 17
TX +epilepsia 1
TX+ alcoolismo 1
TX+ psicético 1
Alt. Comportamento 19
Confuséo
Alt. Comportamento 83 115 9.56
Desorientacéo 12
Anorexia 2
Ansiedade 1
Ansiedade Ansiedade 178
Cefaleias 2 239 19.9
Doenca psicossomatica 47
Péanico 8
Stress 1
Delirante 1
Delirio Delirio 2 4 0.3
Delirios 1
Angustia 4
Tristeza . 5 0.5
Apatia 1
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Depresséao Depressao 307 307 25.6
Insénia Insoénia 33 33 2.7
Caso social 2
Interagéo social Problemas Familiares 3 o 07
comprometida Violéncia domestica 3 .
Violéncia domestica 1
Auto agresséao 2
Ideacdo Suicida 13
Tentativa suicidio Intox. Medicamentosa 150 173 14.4
Tentativa suicidio 5
Tentativa suicidio 1

Segue-se a Tabela n° 6 onde constam os dados referentes a distribuicdo dos focos de

atenc&o por género.

Destaca-se que no sexo feminino a maior percentagem enquadra-se na depressao
(30,3%), seguida da ansiedade (23,8%), e da tentativa de suicidio (15,7%).

No sexo masculino a depressao é tal como no sexo feminino a mais prevalente,
ocorrendo em (17,2%) dos casos, seguida do uso de substancias (15,9%), da
alucinacéo (14%), e da ansiedade (13,1%).

A tentativa de suicidio aparece com uma percentagem bastante relevante de 12,1%,

mas inferior ao sexo feminino.

Tabela n° - Distribuicdo dos focos de atencgdo relativamente ao Género

Focos de Género Masculino Género Feminino Total
Atencéo

N % N % N %
Agitacdo 38 8.84 77 10.0 115 9.6
Agressividade 15 3.5 8 1.0 23 1.9
Alucinagao 60 14.0 23 3.0 83 6.9
Uso de 68 15.9 24 3.1 92 7.7
Substancias
Confuséo 50 11.7 65 8.5 115 9.6
Ansiedade 56 13.1 183 23.8 239 19.9
Delirio 1 0.2 3 0.4 4 0.3
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Tristeza 2 0.5 4 0.5 6 0.5

Depressao 74 17.2 233 30.3 307 25.6
Insénia 13 3.0 20 2.6 33 2.8

Interacdo Social 0 0.0 8 1.0 8 1.0

Comprometida

Tentativa de 52 12.1 121 15.7 173 14.4
suicidio

Total 429 100 769 100 1201 100

Na tabela 7 séo apresentados os dados referentes a distribuigcdo dos focos de atencao

por faixa etaria.

BN

No que se refere a agitagcdo a maior percentagem de ocorréncias verificou-se nos
doentes com idade superior a 74 anos (32.2%), seguida da faixa etaria 41-52 anos
(18.3%).

Todavia no que respeita a agressividade é na faixa etaria mais jovem 19 - 30 anos que
se verifica uma maior frequéncia (30,4%), seguida da faixa etaria superior a 74 anos

com uma percentagem bastante significativa de 17,4%.

Em relagédo ao foco alucinagéo, verificamos uma predominéncia no adulto jovem dos
19-41 anos com uma percentagem de 51,8%. Nas restantes faixas etarias ha a destacar
os doentes com idade entre os 41 e 0s 52 anos com uma percentagem de 14,5%.

O uso de substéancias foi outro dos focos visado, verificando-se que maior percentagem

se localiza na faixa etaria entre 41 -52 anos 36.3%, seguida 30 -41 anos com 27.5%.

O foco confuséo, a maior percentagem verifica-se nos doentes com mais de 74 anos

(27.8%), seguida da faixa etéria dos 63 aos 74 anos (21.7%), decrescendo com a idade.

Relativamente a ansiedade a predominancia verifica-se na faixa etaria dos 30 — 41 anos
com 25.1%, seguida 41- 52 anos com 21.3%, e da 52 — 63 anos com 18.4%.

No que concerne ao delirio podemos verificar que a ocorréncia (25%) € igual nas faixas

etarias dos 30-14 anos, dos 41-52 anos e dos 63-74 anos.

No que respeita a tristeza € mais frequente nos utentes com idades entre 52 — 63 anos

com 33.3%. Nas restantes faixas etarias é similar.

A depressao € mais predominante na faixa etaria dos 30 — 41 anos com 24.6%, seguida

da faixa etéaria dos 52-63 com 23.9% e dos 41-52 anos com 22.6%.
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Quanto a ins6nia tem uma maior percentagem na faixa etaria 52 — 63 anos com 30.3%,
seguida da faixa etéria dos 63-74 com 24.2%, depois com igual percentagem de 15.2%

na faixa etaria 19 — 41 anos e nos doentes com mais de 74 anos.

Relativamente a interagcdo social comprometida verifica-se uma maior percentagem nos
doentes com idade superior a 63 anos (50%). Igual percentagem 12.5% nas restantes
faixas etarias padronizadas, exceto nas camadas mais jovens 19 - 41 anos ndo se

verificou nenhum caso.

Em relacdo ao foco tentativa de suicidio a maior percentagem 26.7% verificou-se na
faixa etaria dos 30-41 anos, de seguida na faixa etaria dos 41 - 52 anos e dos 52- 63
anos com 22,7% e 20.9% respetivamente.

Tabela n° 7 - Distribuicdo focos de atencéo por faixas etarias

Foco
Atencao

<19 |% [19-30[ (% [30-41] (% [41-52] (% [52-63[ % [63-74] |% =74 %
Agitacao 2 1.7 13 11.3 9 7.8 21 18.3 (15 13.0 |18 15.7 |37 32.2
Agressividade 1 4.3 7 30.4 3 13.0 2 8.7 3 13.0 |3 13.0 |4 17.4
Alucinacédo 3 3.6 21 25.3 22 26.5 |12 14.5 (10 12.0 (7 8.4 te] 9.6
Uso 1 1.1 13 14.3 25 275 |33 36.3 (13 14.3 |5 5.5 1 1.1
Substancias
Confuséo 1 0.9 9 7.8 13 11.3 (19 16.5 (16 13.9 25 21.7 (32 27.8
Ansiedade 4 1.7 35 14.6 60 25.1 |51 21.3 |44 18.4 |26 10.9 |19 7.9
Delirio 0 0.0 0 0.0 1 250 |1 25.0 (1 1 25.0 [0 0.0
Tristeza 0 0.0 0 0.0 1 16.7 |1 16.7 2 33.3 |1 16.7 |1 16.7
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Depresséo 4 1.3 32 105 | 75 24.6 |69 22.6 |73 23.9 |35 11.5 |17 5.6
Insénia 0 0.0 5 152 |1 3.0 4 12.1 |10 30.3 [8 24.2 |5 15.2
Interagdo social | 1 12.5 1 12.5 0 0.0 1 12.5 (1 12.5 |2 25.0 |2 25.0
comprometida

Tentativa suicidio | 6 1.9 25 135 | 46 26.7 (39 22.7 |36 20.9 |15 87 |5 2.9
Total 23 100 161 100 256 100 [253 100 [224 100 |146 100 (131 100

Na Tabela 8 sédo apresentados os dados referentes a distribui¢céo dos focos de atencao
dos enfermeiros relativamente ao encaminhamento dos utentes apos a observacéo na
UP.

A partir dos dados obtidos podemos referir que cerca de 55.7% dos doentes agitados
tiveram alta para o domicilio, 27,8 % ficaram internados nos HUC, 7.8% ficaram
internados no Hospital Sobral Cid, e tiveram alta para outras Instituicdes na comunidade
8.7%.

Relativamente ao foco atencdo agressividade, 65.2% dos doentes observados na UP,
tiveram alta para o domicilio, 13.0% ficaram internados no Hospital Sobral Cid, 8,7%
ficaram internados nos HUC e foram transferidos para outros Hospitais ou

encaminhados para outras Instituicdes na Comunidade 13.0%.

No que respeita ao foco atencédo Alucinacdo, dos doentes observados na UP, 31.3%
tiveram alta para o domicilio, 37.3% ficaram internados nos HUC e 27.7% ficaram
internados no Hospital Sobral Cid. Foram encaminhados para outras Instituicbes na
Comunidade 3.6%.

No que se refere ao foco atencéo uso de substancias, dos doentes observados na UP,
58.7% tiveram alta para o domicilio, 18.5% ficaram internados no Hospital Sobral Cid,
16.3% ficaram internados nos HUC, foram transferidos para outros Hospitais ou

encaminhados para outras Instituicbes na Comunidade 6.5%.

Relativamente ao foco atencdo confusdo, 54.8% dos doentes observados na UP,
tiveram alta para o domicilio, 31.3% ficaram internados nos HUC e 7.0% ficaram
internados no Hospital Sobral Cid, em igual percentagem foram transferidos para outros

Hospitais ou encaminhados para outras Instituicbes na Comunidade.

No que concerne ao foco atencdo ansiedade, a maior percentagem dos doentes que

ocorreram a UP (85.4%), tiveram alta para o domicilio, 12.8% ficaram internados nos
74



HUC, uma pequena percentagem 0.4% ficaram internados no Hospital Sobral Cid e
1.7% foram transferidos para outros Hospitais ou encaminhados para outras Instituicées

na Comunidade.

Relativamente ao foco atencédo delirio, metade dos doentes que ocorreram a UP, 50.0%
tiveram alta para o domicilio, 25% ficaram internados no Hospital Sobral Cid, e em igual
percentagem foram transferidos para outros Hospitais ou encaminhados para outras

Instituicbes na Comunidade.

Relativamente ao foco atencéo Tristeza, mais de metade dos doentes que ocorreram a
UP, 66.7% tiveram alta para o domicilio, 16.7% ficaram internados no Hospital Sobral
Cid e em igual percentagem ficaram internados nos HUC.

No que concerne ao foco atencdo Depressdo, uma grande percentagem 76.9% dos
doentes que ocorreram a UP tiveram alta Hospitalar para o domicilio, 13.7% ficaram
internados nos HUC, cerca de 6.5% ficaram internados no Hospital Sobral Cid e 2.9%
foram transferidos para outros Hospitais ou encaminhados para outras Instituicbes na

Comunidade.

No que refere ao foco atengéo insénia, a maior parte dos doentes que ocorreram a UP,
97% tiveram alta Hospitalar para o domicilio, apenas uma pequena percentagem 3%

ficou internado no Hospital Sobral Cid.

No que concerne ao foco atengéo interacdo social comprometida, 50% dos doentes que
ocorreram a UP tiveram alta Hospitalar para o domicilio, cerca de 12.5% ficaram
internados no Hospital Sobral Cid, em igual percentagem ficaram internados nos HUC
e 25% foram transferidos para outros Hospitais ou encaminhados para outras

Instituices na Comunidade.

Relativamente ao foco atengéo tentativa de suicidio, uma grande percentagem 61.3%
dos doentes que ocorreram a UP tiveram alta Hospitalar para o domicilio, 19.7% ficaram
internados nos HUC, cerca de 12.1% ficaram internados no Hospital Sobral Cid e 6.9%
foram transferidos para outros Hospitais ou encaminhados para outras Instituicdes na

Comunidade.

Do total dos focos de atencédo definido, 67.8% dos doentes observados na UP, tiveram
alta Hospitalar para o domicilio, 18.7% ficaram internados nos HUC, cerca de 8.8%
ficaram internados no Hospital Sobral Cid e foram transferidos para outros Hospitais ou

encaminhados para outras Instituicdes na Comunidade 4.8%.
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Tabela n° 8 - Distribuicdo dos focos de atencdo relativamente ao encaminhamento apos

observacéo na UP

Encaminhamento/Alta

Focos de Hospital HUicH
Atencéo Domicilio % p HUC % Outras In_stltuu;oes
Sobral Cid % na Comunidade %
Agitacdo 64 55.7 9 7.8 32 27.8 10 8.7
Agressividade 15 65.2 3 13.0 2 8.7 3 13.0
Alucinagéo 26 313 23 27.7 31 37.3 3 3.6
Uso de 54 58.7 17 18.5 15 16.3 6 6.5
Substancias
Confuséo 63 54.8 8 7.0 36 313 8 7.0
Ansiedade 204 85.4 1 0.4 30 12.6 4 1.7
Delirio 2 50.0 1 25.0 0 0.0 1 25.0
Tristeza 4 66.7 1 16.7 1 16.7 0 0.0
Depressao 236 76.9 20 6.5 42 13.7 9 29
Insonia 32 97.0 1 3.0 0 0.0 0 0.0
Interagdo Social 4 50.0 1 125 1 125 2 25.0
Comprometida
Tentativa de 106 61.3 21 12.1 34 19.7 12 6.9
suicidio
Total 810 67.6 106 8.8 224 18.7 58 4.8
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4 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apresentada que foi a metodologia e os resultados obtidos, este capitulo centra-se na
discussé@o dos resultados, com base na teoria, na investigacdo e com informagéo do

investigador.

O objetivo primeiro deste trabalho é caracterizar as pessoas/ doentes que acorreram as

Urgéncias de Psiquiatria no periodo em que decorreu o estudo.

A Urgéncia em Portugal é talvez o acesso mais facil aos cuidados de saude
especializados, dai que a procura tenha vindo a aumentar nos ultimos anos. No que se
refere as Urgéncias de Psiquiatria, nomeadamente aos HUC, segundo Bastos et al.
(2011) nos primeiros 6 meses de 2010, no universo de 152.718 episddios de urgéncia
geral, 6,6% episédios foram observados no sector da psiquiatria, o que equivale a 26
doentes por dia, sem contar com os doentes que permanecem mais de 24 horas nesse

sector.

Garrido et al. (2011) vem reforgar esta ideia ao referir que a Salde Mental ao abrigo das

novas politicas economicistas, procurou desinstitucionalizar os doentes cronicos,
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colocando-0s no seu meio familiar e social. Apesar da tentativa de criar infraestruturas
de apoio na retaguarda, pouco ou nada se fez, e os doentes e suas familias foram
votadas ao abandono, cuja consequéncia, mais visivel foi procura dos servigos de
urgéncia por doentes descompensados e por outros os ditos “usuarios”, pelo

atendimento e tratamento mais rapido.

Houve diversos fatores que contribuiram para o aumento do nimero de doentes com
sintomatologia ou patologia psiquiatrica, como a crise que se tem vivenciado nos ultimos
anos, segundo dados da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Econdmico OCDE (2014) uma em cada duas pessoas tera uma doenca mental na vida,

com consequéncias negativas a nivel de emprego, produtividade e salarios.

Cerca de 5% da populacao ativa tem um problema de saude mental grave, e mais de
15% ¢é afetada por uma perturbacdo mental comum. Os distdrbios neuropsiquiatricos
correspondem a segunda causa de perda de qualidade de vida (19%) na Europa.
(OCDE, 2014 e Petrea e McCulloch, 2013)

Os dados epidemioldgicos sdo alarmantes pois, segundo Petrea e McCulloch (2013) na
Unido Europeia (UE), estima-se que pelo menos 165 milhdes de pessoas (38% da

populacéo) tenham problemas de saude mental, a qualquer momento.

No 1° Relatério de Estudos Epidemioldgico Nacional de Satude Mental (EENSM, 2002),
consta que a prevaléncia das doencas mentais tem vindo a aumentar, associadas a

niveis de incapacidade mais elevados do que a maioria das doencgas cronicas.

Os dados de 2012 do EENSM (2013) sobre a populagéo portuguesa, partilhados por
Caldas de Almeida e Xavier (2013), revelaram que 22,9% tinham uma perturbacéo
psiquiatrica, sendo Portugal um dos paises com maior prevaléncia de perturbacdes

psiquiatricas na Europa.

A amostra do presente estudo ficou constituida por 1201 dos doentes que acorreram a
UP no ano de 2012, cujos dados foram registados pelos enfermeiros no livro de registos.
Torna-se importante clarificar gue nem todos os doentes que foram encaminhados para
a UP, foram triados diretamente para esse sector do servi¢co de urgéncia, alguns deles
foram reencaminhados apos observacdo noutros sectores como medicina interna ou

cirurgia, para serem observados pela psiquiatria.
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As caracteristicas e encaminhamento das pessoas que acorreram as UP

No que se refere ao género verificamos que a maioria dos doentes da amostra eram do
sexo feminino (64,2%), o que corresponde ao referido por Bastos et al. (2011), segundo

0s quais o doente mais frequente da urgéncia psiquiatrica do HUC é do sexo feminino.

Estas diferencas de género podem estar relacionada com a aceitacdo dos sintomas,
correspondendo a que “as mulheres podem ter maior probabilidade de reconhecer uma
perturbacéo depressiva, bipolar ou da ansiedade e aceitam uma lista mais completa de

sintomas do que os homens” (APA, 2014 p. 18).

As variac6es dos niveis de estrogénio ao longo do ciclo vida reprodutivo da mulher,
também podem contribuir para as diferencas de género, no risco e expressao da
doenca. Por exemplo a mania ou episodios depressivos major sdo frequentes nos pos
parto (APA, 2014).

Relativamente a propor¢do de homens/mulheres existem alguns estudos em que a
propor¢ao é de 2:1, no estudo efetuado pelos autores na UP dos CHUC a proporcao é
igualmente de 2:1, assim como, num estudo idéntico realizado no Hospital de Viseu em
2006, num outro estudo similar a percentagem de homens e mulheres era igual de 1:1
(Bastos et al.,2011).

BN

Relativamente & caracterizacdo da amostra em estudo quanto a idade é muito
heterogénea, sendo constituida por doentes com idades que variam entre os 19 anos

até mais de 74 anos.

Em relagéo a distribuicdo por idades verifica - se uma predominancia dos utentes na
faixa etarios entre os 30 e 63 anos com uma percentagem de 61,4%. Segundo
estimativas do Conselho Europeu do Cérebro, indicam que 27,6% da populagéo da EU
entre os 18 e 65 anos sofre em cada ano de um qualquer tipo de problema de saude

mental, nimero que foi atualizados recentemente para 38,2%.

Muitas pessoas tém um distarbio diagnosticavel, outras porem tém problemas de salde
mental “subliminares”, o que significa que ndo cumprem os critérios de diagndstico de
distarbios mentais mas também estdo em sofrimento e, portanto, devem beneficiar de

uma intervencgao precoce (Carvalho et al, 2013, p. 5)

Grande parte doencas mentais estdo geralmente estdo associadas défice social,
ocupacional e desemprego, resultantes do ndo cumprimento dos planos terapéuticos

estabelecidos, por incapacidades dos proprios doentes em organizarem-se, por desleixo
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das proprias familias, essencialmente pela falta de rede de apoio domiciliario das

equipas de Saude Mental.

Ideia partilhada por Prates e Igue, (2010) referindo que pelo menos 33% dos

diagndsticos sédo de natureza psicossocial.

A idade, o género e varios fatores sociais podem influenciar a incidéncia das
perturbacBes mentais. Segundo APA (2013) nenhum grupo esta imune. Afetando a vida
das pessoas em qualquer idade, causando enorme sofrimento e invalidez e sdo

responsaveis por custos elevados para os individuos, as familias e as sociedades.

Os problemas psicossociais entre a populacdo Portuguesa atinge atualmente uma
percentagem cada vez mais elevada a cada dia que passa.

Com as novas politicas de Saude Mental incrementadas ao abrigo do PNSM 2007/2016,
a desinstitucionalizacao do doente mental. As consequentes mais visiveis foi o colocar
o doente no seio familiar sem apoios na retaguarda. Estas as familias que ja estavam
atravessar um periodo de instabilidade psicossocial e econémica, devido a crise Mundial
que se tem vivenciado nos ultimos anos, foram confrontados com mais um problema,
receber no seu seio mais um elemento, com uma agravante doente e nédo produtivo. Os
resultados foram quase imediatos, muitos desses doentes cedo abandonaram as
familias e passaram a viver na rua, sem comida nem medicacao, 0 que veio a agravar

ainda mais sua saude fisica e mental.

As consequéncias foram notérias a nivel das UP, pois diariamente somos confrontados
com doentes descompensados, trazidos para internamentos compulsivos, por quadros
de agressividade e agitagao. Por outro lado temos os “usuarios” do SU, que quase
diariamente sdo admitidos, com encaminhamento para a UP, por falta de medicacao,

comida e para pernoitar (Garrido et al.; Bastos et al. 2011).

Os problemas sociais, foi um dos dados recolhidos, mas que néo foi muito valorizado
pelos enfermeiros, no universo de 1201 doentes apenas 5.83% dos casos foram

registados como tendo problemas sociais.

Esta questao pode ser abordada sob varias perspetivas, sendo uma delas, a maior parte
dos doentes cedo abandonam o servi¢co de urgéncia, quando se coloca a hipotese de
irem para uma Instituicdo Social. Por outro lado os internamentos compulsivos

absorvem grande parte dos doentes com problemas psicossociais graves.

Os 5.83% corresponde na nossa perspetiva, certamente aqueles a quem foi pedido
transporte para o domicilio por insuficiéncia econdémica (pratica comum no SU, em
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seguimento das orientacbes da DGS), tém direito a transporte para o domicilio todos os
doentes com insuficiéncia econémica associado a uma diversificada lista de doencas

entre as quais patologia psiquiatrica.

No que respeita ao encaminhamento os doentes apds a observacdo, estabilizacédo
clinica na UP, sdo orientados/encaminhados, com alta para o domicilio ou outras
Instituicbes na comunidade, ou transferidos para outras Unidades Hospitalares

(Hospitais da area de residéncia).

Ao referimos altas para outras Instituigdes na comunidade, sdo as Unidades Cuidados
Continuados (UCC), lares e familias de Acolhimento.

No estudo realizado constamos que a maior parte dos doentes apds observacdo médica
(67,53%) tiveram alta para o domicilio. Ideia partilhada por Garrido et al. (2011) referindo
gue devido a politica economicista do SNS, foram encerrados diversos Hospitais e
sectores psiquiatricos, debatendo-se atualmente com a falta de vagas par internamento.

Outros devido a gravidade do quadro psiquiatrico ficaram internados nos CHUC
(19.82%).

Num estudo realizado por Bastos et al (2011) na urgéncia de psiquiatria dos HUC
verificou igualmente que 72,5%, a maior parte dos doentes tiveram alta para o domicilio,

os restantes foram encaminhados para outros destinos.

Relativamente aos internamentos nos CHUC, no mesmo estudo verificou que 14,4%
dos doentes ficaram internados nos varios departamentos porque é composta

atualmente a psiquiatria, 8% nos HUC, 13,9% no HSC.

Os resultados obtidos foram similares no que respeita ao nimero de doentes internados,
relativamente as Unidade de Internamento diferem, tendo em linha de conta a recente

reestruturacédo do HSC.

Relativamente aos internamentos a maior percentagem verifica nos HUC (10.91%),

seguido dos internamentos no Hospital Sobral Cid (8.91%).

Muitos dos surtos psicéticos, quadros demenciais principalmente nos idosos estédo
relacionados com alteracdes analiticas, ou doencas degenerativas, razéo pela qual sao
encaminhados para a medicina interna para uma avaliacdo secundaria do estado clinico

do doente.
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E de referir que alguns doentes foram encaminhados para outras areas/sectores do
Servico de Urgéncia (8,41%), por outras patologias associadas, alteracdes analiticas e/

ou esclarecimento de diagndstico.

Foram transferidos para outras Unidades Hospitalares 3,66%, muitas das vezes por falta
de vagas nos internamentos de psiquiatria, ou cuja situacdo clinica nao justificava o

internamento em Unidades da Especialidade.

Focos de intervencédo dos enfermeiros

Apo6s a identificacao e caracterizacdo das pessoas que ocorreram a UP, passamos a
discusséo dos resultados sobre os focos de intervencdo dos enfermeiros segundo a
CIPE, identificados com base nos registos dos enfermeiros.

Segundo Sheehy et al. (2011), os Servicos de Urgéncia (SU) prestam cuidados de
saude a milhares de pessoas por ano, entre cuidados emergente e urgentes, surgem
também os outros que acorrem ao SU porque ndo dispdem de outros recursos para
observacdo medica e ainda os que néo tém abrigo recorrendo frequentemente a estes

servigos para obter algum conforto fisico.

O SU é uma das principais portas de acesso aos cuidados de salde das Instituicbes de
Salde, em que o primeiro contacto com o profissional de salde é o enfermeiro que
realiza a triagem. Ao falarmos de admissdo no SU, existem determinados
procedimentos a nivel burocratico que convém referir. Apés a inscricdo a nivel
administrativo, os doentes tém que ser triados para observacdo médica, para realizacao
de exames complementares de diagnéstico, ou ainda alguns procedimentos médicos

mais especificos.

Faz sentido que nos debrucemos sobre o Sistema de Triagem Manchester, que é uma
poderosa ferramenta de gestéo, que ajuda na hierarquizacédo do atendimento, de acordo
com a gravidade do estado clinico dos doentes, deixando de ser atendidos por ordem
de chegada e passam a ser usados critérios cientificos rigorosos na priorizacéo do seu

atendimento.

Teve o seu incremento em 2005 pelo Ministério da Saude (MS), o que tornou obrigatéria

a existéncia nos servigos de urgéncia de um sistema de triagem de prioridades.

A necessidade do estabelecimento desta ordem de prioridade explica-se pelo facto de
muitos doentes acorrerem aos SU, recorrentemente com as mesmas queixas sem em

primeira instancia recorrer ao médico de familia.
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O Sistema de Triagem nos SU veio colmatar as dificuldades que existiam quando a
procura da assisténcia médica ultrapassa de forma significativa a oferta e os recursos

disponiveis, visando estabelecer igualdade de acesso a todos os doentes.

O aumento do numero de doentes que acorrem ao SU levou a adocédo de instrumentos
que facilitassem o acesso em termos de equidade aos servicos de saude. O objetivo foi
responder as exigéncias e necessidades dos doentes, baseada em critérios cientificos
de gravidade clinica, tem como principio o atendimento prioritariamente a quem se

apresenta numa situacao mais grave, sem diminuir a qualidade dos cuidados prestados.

O SU tem o intuito de garantir que os doentes recebam o tratamento adequado, no
menor espaco de tempo possivel, evitando ou minimizando sequelas e outros danos a
saude (MS, 2006, Diogo, 2007).

“Em Portugal, a protecdo da saude € um bem garantido constitucionalmente a todos os
cidadaos, através do Sistema Nacional de Saude, tal como esta descrito no artigo 64,
n°1 e 2 da Constituicdo da Republica Portuguesa” (Neves, 2010, p. 263)

Aos SU ocorrem os mais variados casos, desde aqueles que verdadeiramente
necessitam de cuidados de saude urgentes/emergentes, aos denominados “usuarios”
do SU que recorrem diariamente ao servigo com as mais diversificadas queixas fisicas,
em muitos dos casos, sdo doentes do foro psiquiatrico, descompensados, e necessitam

de ajuda social.

Na opinido de Silva (2009) o SU é utilizado como consulta externa, hospital de dia,

logistica para atos n&o programados sem critérios clinicamente urgentes.

Justificando-se assim a triagem com procedimentos uniformes e que priorize os doentes

mais graves.

Os doentes que ocorrem ao Servigo de Urgéncia (SU) dos HUC apds inscricdo sao
triados (Triagem de Manchester) que infere o encaminhamento, o que obedece a

normas internas do servico.

A triagem dos doentes no Servigo de Urgéncia dos HUC, é realizada por enfermeiros,
habilitados com o curso de Triagem de Manchester. A Triagem de Manchester é
composta por fluxogramas e discriminadores, baseada nas queixas/motivo de vinda do

doente ao SU.

O enfermeiro seleciona o fluxograma (doenca mental ou outro), e o discriminador
adequado a queixa/motivo de vinda do doente ao SU, apds o que atribuiu uma prioridade

consoante a gravidade da situacdo (pulseira: vermelha, laranja, amarela, verde ou azul)
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e encaminha o doente para a UP ou o sector correspondente. Podendo também ser
retriado por outra especialidade para a UP, para reavaliagdo psiquiatrica. Dai a

diversidade de nomenclaturas para uma mesma gueixa ou diagnostico.

Assim no que concerne as queixas/motivos - Triagem de Manchester- que levaram
os doentes a recorrer ao servico de urgéncias sdo muito diversificadas, desde a
depressao que ocupa um lugar de destaque pelos nimeros apresentados, 308 doentes
(25,73%), seguido da ansiedade (15,99%), depois as intoxicagbes medicamentosas,
tentativas de suicidio e ideacao suicida (14,3%), a alteracdo do comportamento (8,5%).

Relativamente aos comportamentos aditivos verificamos que o alcoolismo e a

toxicodependéncia associada a doengas infectocontagiosas (8.0%)

No que concerne as patologias psiquiatricas mais graves, como a esquizofrenia, doenca
bipolar, surto psicético, psicoses (9.0%)

Segundo Sadock e Sadock (2010) cerca de 20% dos doentes que ocorrem a urgéncia
psiquiatria sdo suicidas e 10% violentos.

Os diagnosticos mais comuns sdo transtornos do humor (incluindo transtornos
depressivos e episédios maniacos), esquizofrenia e dependéncia de alcool. Cerca de

40% requerem hospitalizac¢ao.

A maioria das gueixas/motivos que levam os doentes a UP tem por base uma patologia
psiquiatrica diagnosticada ou com sintomatologia que infere a remanescéncia de

doenca mental.

Relativamente a isso temos em menor percentagem todas as outros motivos/queixas,
gue sao significativas se as correlacionarmos com a doenga mental que se encontra na

base da queixa.

Nesta perspetiva, temos os quadros de agitagdo (1,9%) associadas as deméncias,

alzheimer, distUrbios da personalidade.

A agressividade encontra-se associado ao consumo de alcool e toxicodependéncia, e a

patologias psiquiatricas, nomeadamente a esquizofrenia e surtos psicoticos.

As alterac6es do comportamento, angulstia, anorexia, apatia associada a quadro de
depressao ou a outros quadros psiquiatricos como as deméncias, oligofrenia, distirbios

da personalidade.
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As crises de ansiedade e péanico de etiologia diversificada, tendo por base quadros

depressivos.

As tentativas de suicidio, ou ideacao suicida, sendo as mais frequentes as intoxicacdes
voluntarias com farmacos ou produtos téxicos, os pesticidas (organofosforados) e
Herbicidas como o paraquat altamente letal. Temos as autoagressées como

automutilacées sendo as mais frequentes os cortes nos bracos e pernas.

Quando se refere suicidio existe uma pequena percentagem, que é admitido no SU por
enforcamento, ou com arma branca ou de fogo, dos quais ndo resultou a morte imediata
devido aos meios de socorro imediato de que dispomos atualmente, coexistindo mesmo

assim uma alta taxa de mortalidade.

No entanto existe uma pequena percentagem que sobrevive e necessita de um

acompanhamento psiquiatrico emergente.

Perturbacbes psicossomaticas e perturbacdes relacionadas. As cefaleias, dores no
peito, dores abdominais, dificuldades respiratérias sao as queixas mais frequentes das
doencas psicossomaticas, correlacionados com quadros depressivos arrastados.

Os individuos com perturbacfes psicossomaticos, tém sintomas somaticos mdultiplos
que sdo geradores de stress, que tém repercussdes na vida quotidiana da pessoa. Pelos
niveis elevados de preocupacdo com as doencgas, avaliando os sintomas corporais de
forma ameacadora, prejudicial, perturbadora, pensando sempre no pior relativamente a
saude. Tém medo da gravidade dos sintomas, mesmo existindo provas em contrario.
As doencas e a sintomatologia passa a desempenhar o papel central na vida do
individuo, assumindo como caracteristica pessoal da sua identidade e dominando as

relagdes interpessoais.

Os individuos experienciam mal-estar permanente, focando-se nos sintomas somaticos

e no seu significado.

A qualidade de vida fisica e mental vai-se agravando, pode levar a uma incapacidade
funcional do individuo. (APA, 2013)

As perturbacdes psicossomaticas na populacdo em geral ronda 0os 5 a 7% da populacéo
em geral, sendo a percentagem maior no sexo feminino e mais idosos. Os resultados

obtidos séo significativos com 3,9%.

Os sintomas somaticos persistentes estao associados a caracteristicas demograficas,
sexo feminino, idade avancada, menos instrucdo, baixo estatuto socioeconémico e

desemprego, doenca medica cronica ou doencga psiquica concomitante (depressao,
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ansiedade, perturbacao depressiva persistente, distimia e panico, stress social e fatores

sociais que os reforcam como ganhos secundarios a doenca).

Os fatores cognitivos que afetam o curso clinico, incluem a sensibilizacéo a dor, atencdo
aumentada para as sensacbes corporais e a atribuicdo de sintomas corporais a
possiveis doencas médicas, em vez de as reconhecer como fenbmenos normais ao
stress psicoldgico. As consequéncias mais comuns sdo detioracdo da saude. (APA,
2013)

Os Delirios, as alucinacdes (1,4%) associados a diversas patologias, como disturbio

bipolar, esquizofrenia, toxicodependéncia, alcoolismo, deméncias entre outras.

A desorientacdo (1.0%) é outros dos sintomas/queixa referenciados que se encontra
associado a outras patologias psiquiatricas de base como a deméncia

Surtos psicoticos de diversas etiologias, desde doentes com esquizofrenia
descompensados, toxicodependentes, alcoolismo, doentes sem qualquer histéria e que

desenvolvem um surto psicético no decorrer de situacdes de stress extremo.

A violéncia domestica e problemas familiares graves resultantes de familias

disfuncionais a maior parte das vezes um dos membros sofre de patologia psiquiatrica.

Os denominados casos sociais intimamente relacionados com a doenca mental e o
estigma a ela associado, que acaba por colocar as pessoas na rua sem-abrigo, que

acabam por recorrer a UP, para dormir e se alimentar.

Todas as outras queixas/motivos de vinda a UP sao representativas e importantes se
consideramos por exemplo a violéncia domestica com 0.3%, que muitas vezes se
encontra camuflada sobre forma de outras queixas (quadros arrastados de depressao

€ mais comum).

E um do flagelo das sociedades atuais, independentemente dos estratos sociais, sendo
extremamente importante a sua sinalizacdo, acompanhamento e encaminhamento.
Evitando-se assim um elevado nimero de mortes de mulheres que tem ocorrido nos

Gltimos anos em virtude da violéncia domestica.

Estes dados levam-nos a refletir sobre verdadeira dimenséo do que é a doenga mental

sua repercussédo na vida do individuo, familia e sociedade em geral.

Segundo um estudo epidemiol6gico efetuado em 2012 a nivel nacional, em cada 100

portugueses 22,9% tinham uma perturbacgao psiquiatrica, sendo Portugal um dos paises
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com maior prevaléncia de perturbacBes psiquiatricas a nivel Europeu (Caldas de
Almeida e Xavier, 2013)

Estima-se que exista uma prevaléncia de cerca de 10% de doencas neuropsiquiatricas
nos adultos, 450 milhdes de pessoas, como as perturbacdes depressivas unipolares, as
perturbacBes afetivas bipolares, a esquizofrenia, a epilepsia, problemas relacionados
como abuso de alcool e drogas, a doenca de Alzheimer e outras deméncias, stress pds
traumatico, as perturbacdes obsessivas e compulsivas, 0 péanico e a insénia. (DGS,
2012, p. 55)

Segundo a mesma fonte mais de 25% das pessoas apresentam uma ou mais

perturbacdes mentais e comportamentais durante toda a sua vida.

Atendo ao quadro conceptual que rege o exercicio profissional de enfermagem, temos
que forcosamente de falar sobre as intervencdes de enfermagem, segundo Amaral
(2010), “devem ser iniciadas logo que o doente é admitido num servico, terdo de
constituir desde logo um momento especificamente propositado para a determinacao
dos respetivos diagnésticos, ponto fulcral para, invés de identificar necessidades do
utente em termos de cuidados de saude, determinar o plano terapéutico, mediante o
qual os enfermeiros irdo atuar para o alcance das metas, supostamente delineadas com

o utente” (p.67).

Nesta perspetiva, optamos por converter 0s conceitos psicopatolégicos subjacentes a
terminologia utilizada nos registos dos enfermeiros, em possiveis focos de atencéo
CIPE.

Segundo a Classificagé@o Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) Beta 2,
para que o conhecimento seja reconhecido como ciéncia, e a ciéncia seja reconhecida
no seio da comunidade cientifica, tem como condi¢éo essencial uma linguagem comum
numa area do conhecimento. Assim, a utilizacdo de uma linguagem comum a todos 0s
intervenientes no processo de cuidar, permite descrever a pratica de enfermagem,
melhorar a comunicacao entre os enfermeiros no exercicio das suas funcdes. (Conselho

Internacional de Enfermeiras, 2002).

Baseados na CIPE Beta 2 agrupamos as queixas/motivos de ida a UP (Triagem de
Manchester) em 12 focos atencdo (area de atencao relevante para a enfermagem):
agitacdo, agressividade, alucinagéo, uso de substancias, confusédo, ansiedade, delirio,

tristeza, depressao, insoOnia, interacdo social comprometida, tentativa de suicidio.
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O agrupamento nao foi realizado de forma aleatéria mas tendo como principio, alguns
dados subjacentes a cada foco de atencao, citando como exemplo alucinacdo que tem
subjacente patologias como a esquizofrenia, surto psicotico, distlrbio da personalidade,
psicoses resultantes de outras condi¢cdes nosolégicas, como situacbes de stress

extrema, consumo de drogas entre outras.

Os dados obtidos ndo sdo de modo algum absolutos, mas relativos, desse modo

podemos inferir que em certa medida convergem com a literatura consultada.

Na perspetiva de Gagnon (2011) as situa¢cbes mais frequentes no servico de urgéncia
sdo, ansiedade, perturbacdes de péanico, depresséao, ideagdo suicida, esquizofrenia e

consumo de substancias com doenga mental concomitante.

Verificamos que no total da representatividade dos focos de atencdo a depresséo
destaca-se (25,6%) do total, seguida da ansiedade (19,9%) e a tentativa de suicidio
(14.4%).

Segundo Teixeira e Cabral (2008) existem dados que apontam para que 85% dos
doentes com depresséo experimentem sintomas significativos de ansiedade e que a co
morbilidade de sintomas ou perturbacdes depressivas ocorram em mais de 90% dos

doentes com perturbagfes de ansiedade.

A ansiedade nem sempre € patoldgica, todos nos ja vivencidmos situacdes de maior ou
menor niveis de ansiedade e stress, e conseguimos lidar com a situagdo sem entrar em

depresséo.

A ansiedade patol6gica em doentes deprimidos representa um risco maior da gravidade
da sintomatologia, maior co morbilidade a nivel médico e fisico e com pior progndstico
(Teixeira e Cabral, 2008).

Segundo os mesmos autores, dentro dos problemas mentais mais frequentes nos
Cuidados de Saude Primarios, as perturbacfes ansiosas/depressivas serdo 0s
diagnésticos mais frequentes. Dai 0 nimero de doentes que acorre a UP encaminhados

pelo médico de familia com sintomatologia depressiva.

Os sintomas somaticos sdo a expressao mais comum de apresentacdo de toda a co

morbilidade psiquiatrica nomeadamente a depressao.

Muitos dos problemas psicolégicos/emocionais/sociais denominados psicossociais sao

mais frequentes que os diagndsticos psiquiatricos “classico” (Teixeira e Cabral, 2008).
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Existem diferencas significativas relativamente a idade e ao género, relacionadas com
as causas e manifestacdes clinicas da doenca mental. A nivel epidemiolégico, a
urgéncia de psiquiatria sdo usados de igualmente por homens e mulheres, mais por

solteiros do que por casados.
Cerca de 20% destes pacientes sao suicidas e 10% violentos.

Os diagndsticos mais comuns sdo transtornos do humor (incluindo transtornos
depressivos e episédios maniacos), esquizofrenia e dependéncia de alcool. Cerca de

40% requerem hospitalizacdo (Sadock e Sadock, 2010).

Os resultados obtidos no estudo efetuado relativamente a distribuicdo dos focos de
atencdo dos Enfermeiros e o género, destaca-se que no sexo feminino a maior
percentagem enquadra-se na depressao (30,3%), seguida da ansiedade (23,8%), e a
tentativa de suicidio (15,7%).

No sexo masculino a depressao é tal como no sexo feminino a mais prevalente,
ocorrendo em (17,2%) dos casos, seguida do uso de substancias (15,9%), da
alucinacdo (14%), a ansiedade (13,1%). A tentativa de suicidio aparece com uma
percentagem bastante relevante (12.1%).

Estas percentagens podem ser ainda maiores se correlacionarmos os resultados
obtidos, pois coexiste uma estreita correlacdo e interligacéo entre os diversos focos de
atencdo. ldeia reforcada por Petrea e McCulloch, (2013) referindo que a ansiedade
patoldégica tem uma corelagdo direta com a depresséo, atinge cerca de 14% da

populacéo em geral.

A depresséo é uma condi¢gdo médica comum, cronica e recorrente, que engloba uma
variedade de distarbios psicopatolégicos que diferem consideravelmente quanto a
sintomatologia, gravidade, curso e prognoéstico, estando frequentemente associada a
uma profunda impoténcia funcional e comprometimento da saude fisica, sendo uma

doenca incapacitante e grave (APA, 2006).

A doenca mental manifesta-se de forma diferente em homens e mulheres. Existem
diferencas potenciais entre homens e mulheres, no que toca a expressao da doenca
mental. (...) as diferengas de sexo s&o variaveis atribuiveis aos érgaos reprodutivos do
individuo e ao complemento cromossomico XX e XY. Estas diferencas prendem-se com
0 sexo biolégico, como a autorrepresentacdo do individuo, que incluem as

consequéncias psicolégicas, comportamentais e sociais de género percebido.
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No que concerne ao género e doengca mental os dados que existem revelam que néo
existem grandes diferencas. O género pode influenciar a doenca de diferentes formas.
Pode determinar o risco de ter uma perturbagdo mental, no entanto persiste sempre o
risco global. (APA, 2014:18)

Segundo a OMS (2001) as perturba¢gdes mentais ndo sdo exclusivas deste ou daquele
grupo em especial, sdo universais e transversais a pessoas de todas as regides, paises
e de todas as sociedades. Estando presentes em mulheres e homens em todas as fases
da vida. Ndo havendo diferencas entre ricos e pobres, entre 0os que vivem nos meios
urbanos e rurais (DGS, 2012).

A DGS (2012) salienta que as perturbac6es mentais graves também s&o comuns a
ambos 0s sexos com excecdo da depressdo, mais frequente no sexo feminino e as
perturbagdes causadas pelo abuso de substancias € mais frequente no sexo masculino.
As diferencas de género podem estar relacionadas com o assumir das perturbacgdes, as
mulheres mais facilmente assumem um conjunto de sintomas do que os homens, como

€ 0 caso das perturbacdes depressivas, bipolar e ansiedade. (APA, 2014:18)
Segundo Bastos et al. (2011) o doente tipico das UP por sexo

“é do sexo feminino tem entre 50 a 69 anos, € casada, doméstica ou trabalhadora dos
Servigos, recorre ao servigo de urgéncia por queixas fisicas (cefaleias, palpitacdes, mal
estar geral, falta de forca), embora também relate espontaneamente sintomatologia
depressiva e ansiosa, € referenciada a psiquiatria apés observacdo por outra
especialidade (habitualmente medicina interna), acabando por receber o diagnostico de
estado de ansiedade, transtornos depressivos NCOP, depresséo neurdtica ou reagao de
ajustamento, tendo alta para o domicilio ou num menor nimero de vezes, para ao

consulta do seu médico de familia”(p:186).

Segundo o Caldas de Almeida e Xavier (2013), em Portugal a ansiedade é perturbacao
gue apresenta a prevaléncia mais elevada (16.5%), relativamente a outros paises da

Europa.

“As perturbacBes de ansiedade incluem carateristicas como o medo, ansiedade
excessiva e alteragcbes do comportamento. O medo é a resposta emocional a uma
ameaca iminente e real ou sentida como tal. A ansiedade é antecipacdo de uma ameaca
futura”. (APA, 2013, p. 223)

As perturbacdes da ansiedade ocorrem com maior frequéncia no sexo feminino sendo

a proporc¢éo de 2:1.
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As taxas de prevaléncia diminuem com a idade, sendo o risco maior no sexo feminino
do que na populacdo em geral. Existindo uma maior procura de ajuda por parte do sexo

masculino.

A perturbacéo ansiedade social estd associada ao abandono escolar, diminuicdo do
bem-estar, emprego, diminuicdo na produtividade no local de trabalho, estatuto

socioecondmico e qualidade de vida.

Esta perturbacdo também esta associada a ser solteiro, divorciado e a nao ter filhos,

essencialmente nos homens.

Nos mais idosos pode haver défices nos deveres de cuidados e atividades voluntarias,
podendo ter repercussdes nas atividades de lazer.

Apenas metade dos individuos pedem ajuda ao fim de 15 a 20 anos de persisténcia dos
sintomas.

O facto de estarem desempregados pode fazer com que haja uma persisténcia dos
sintomas (APA 2013, p. 224).

A ansiedade generalizada é mais frequente no sexo feminino, cerca de 55 a 60 % desta

percentagem dois tercos sdo mulheres.

Segundo a mesma fonte existem estatisticas epidemioldgicas referindo que as
perturbagdes da ansiedade sejam as mais comuns de todas as doencgas psiquiatricas,
e originam incapacidade funcional e sofrimento. Sendo mais comum nas mulheres e de

predisposicao familiar.

Perturbacbes depressivas incluem as perturbacdes de desregulagdo do humor
disruptivas, perturbacdo depressiva major, perturbacdo depressiva persistente
(distimia), perturbagdo disforica pré menstrual, perturbacdo depressiva induzida por
substancias/medicamentos, perturbacbes depressivas devidas a outras condi¢cdes
médicas, perturbagbes depressivas com outra especificagcéo, perturbagcdes depressivas

nao especificas.

Caracteristicas comuns a todas as perturbacdes depressivas, é a tristeza, vazio ou
humor irritavel, alteracdes somaticas e cognitivas associadas, que afetam a capacidade
de funcionamento da pessoa (APA, 2013, p.183)

Relativamente ao género segundo alguns estudos existe maior suscetibilidade na

mulher para desenvolver depressao.
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Segundo Apéstolo (2007) existe um maior risco das mulheres ao longo da vida para
desenvolver perturbacdes depressivas entre 10 a 12% e bastante superior a dos
homens 5 a 12%. A prevaléncia pontual tem variado entre 5 a 9% nas mulheres e entre
2 a 3% nos homens (APA, 2002). Num outro estudo da CNRSSM (2007) apontam para
dados mais relevantes em questdes de prevaléncia da depressdo de 18% ho sexo
feminino e 7% no sexo masculino. Com uma prevaléncia superior entre 0s 18 e 29 anos
do que em idades superiores aos 60 anos, com uma taxa de mortalidade muito elevada

por suicidio.

Segundo o 1° relatério EENSM as mulheres, 0s grupos mais jovens, pessoas separadas

e villvas apresentam uma maior frequéncia de perturbacdes psiquiatricas.

As mulheres beneficiam mais de cuidados de saude mental. O mesmo acontece com
as pessoas separadas e vilvas, que apresentam uma associacdo mais frequente com

perturbacfes de maior gravidade.

No estudo realizado verificamos que os valores da agitagdo nas mulheres é de 10.0%
ligeiramente superior aos dos homens 8,84%. Relativamente a estes resultados o que
certamente seria expectavel € que a agitacdo fosse mais elevada nos homens, pois
segundo diversos estudos o comportamento violento esta quase sempre ligado ao sexo
masculino. Segundo Caldas de Almeida e Xavier (2015),as mulheres apresentam mais
perturbagdes depressivas e perturbagfes de ansiedade, os homens apresentam mais

perturbagdes de controlo de impulsos e perturbagdes do abuso de substancias.

Os valores encontrados correlacionam-se com as deméncias, oligofrenia e Alzheimer,

gue foram agrupadas no foco de atencéo agitagéo.

Segundo a OMS (2012) e a OCDE (2015) dentro das doengas mentais, considerando
a crescente tendéncia de envelhecimento da populacdo, as deméncias assumem
particular relevo, por ser considerada um dos fatores causais de incapacidade em
pessoas de idade superior a 70 anos, associado a deterioracdo a nivel fisico, estima-se
gue a prevaléncia desta doenca tende a acompanhar a evolucdo da estrutura etaria da

populacgéao.

A detecédo de perturbacao social nos adultos mais velhos pode ser traduzida através de
sintomas somaticos, doencas médicas co moérbidas, mudangcas ambientais e papéis
sociais, que podem mascarar os défices funcionamento social, pela dificuldade em

exprimir o mal-estar psicoldgico.
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Segundo 0 mesmo organismo 0s problemas de salde mental acarretam custos que
podem exceder 4% do PIB nos paises da OCDE, custos diretos entenda-se 0s
relacionados com despesas médicas e 0s custos sociais com cuidados continuados de
longo termo, indiretos (ou de produtividade), referem-se a producédo perdida devido a
doenca e a morte prematura e ao tempo de lazer de que abdicam familiares e amigos

para acompanhamento do doente (Barros, 2009).

No estudo realizado a tentativa de suicidio nos homens aparece com uma percentagem
bastante relevante de 12,1%, mas inferior ao do sexo feminino (15.7%). Este € um dado
importante a analisar, pois segundo dados estatisticos o0 suicidio ocorre mais
frequentemente no sexo masculino sob a forma consumada. Segundo a OMS (2002) a
taxa de suicidio é quase universal mais elevada em homens, em comparagcao com as

mulheres, por coeficiente agregado de 3,5:1.

Em estudos realizados nos EUA o sexo masculino tem taxas entre 1,5 a 3 vezes superior
ao sexo feminino. Ideia partilhada por Werlang & Botega, (2004) salientando que os
homens suicidam-se trés vezes mais que as mulheres, e as mulheres séo trés a quatro

vezes mais propensas a efetuar para- suicidio.

Podem ter inicio na adolescéncia mas ha uma maior incidéncia na terceira década de
vida. (APA, 2013)

Na base da elevada taxa de suicidio entre os homens deve-se essencialmente a
presenga comportamentos mais violentos, distlrbios que envolvem agressividade,
violentos e competitivos, impulsividade, sdo mais sensiveis a instabilidade econémica e
ao desemprego, ao empobrecimento, ao consumo de alcool, e a acesso mais facil a

instrumentos letais. (Meneglhel, Victoria, Faria, Carvalho & Falk, 2004)

As mulheres sdo mais vulneraveis aos problemas afetivos, com particular relevancia
para ruturas afetivas, humilhacdo, culpa ou vergonha. S&o também sensiveis a
difamacao, injurias, relacdes extraconjugais, abortos (Tavares, Vifas, Craveiro, Santos,
Veiga &Saraiva,1998), agressdes verbais, fisicas e sexuais, a maior parte das vezes
realizadas pelo proprio companheiro. No entanto sdo mais propensas a comunicar 0s
seus sentimentos, utilizando comportamentos para suicidarios como forma de expressar

a sua tristeza e como pedido de ajuda, de forma impulsiva, num ato apelativo.

Nos homens fatores como a desvalorizacdo profissional, perda de hierarquia ou status

social sédo também indicadas por Tavares et al. (1998), como fatores causais.
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O risco de suicidio nos jovens do sexo masculino segundo Hawton (1998) relaciona-se

com a instabilidade laboral como fator causal

Os homens ao suicidarem-se optam normalmente por métodos mais violentos,
evidenciando a sua masculinidade, com armas de fogo, armas brancas, ou por
estrangulamento, sendo normalmente um ato ponderado e delineado ao pormenor para

nao falharem.

Os homens optam menos pelo para- suicidio, quando executam apresentam planos

prévios, utilizando métodos mais violentos (Tavares, et al. 1998).

Nos ultimos 25 anos tem-se assistido a um aumento generalizado do para-suicidio no
sexo masculino, em Coimbra na faixa etaria dos 30-35anos anos, optando por
intoxicacdo com farmacos e menos com produtos toxicos mais letais, havendo
convergéncia de estilos entre homens e mulheres (Saraiva et al. (1996) & Tavares et al.
(1998)

Segundo a OMS (2000) e a WHO (2002) os jovens dos15 — 34 anos e os idosos acima
dos 65 anos constituem os grupos etarios em situacao de maior risco de suicidio.

Segundo Townsend (2011) o nivel de incidéncia na adolescéncia aumentou nos ultimos
anos, continuando a crescer ate aos vinte anos de idade, alcando depois o nivel,

aumentando novamente na Ultima década de vida, essencialmente entre os homens.

Segundo a APA (2003), OMS (2002), Wang (2005), Sadock e Sadock (2010) a morte
por suicidio passou a ocupar a 32 posicao entre as causas de morte mais frequentes na

populacéo dos 15-44 anos.

A depressédo e o suicidio estdo cada vez mais presente na nossa sociedade, afetando
individuos, independentemente do sexo e faixa etaria, raga, classe social ou cultura,
constituindo um fator de risco para os comportamentos suicidarios (Vieira, Saraiva &
Coutinho, 2010). Dos doentes gravemente depremidos 15 a 20% pdem termo a vida

através do suicidio

Sadock e Sadock (2010) referem que 95% das pessoas com comportamentos
suicidarios e se suicidam tém doenca mental diagnosticada, em 80% dos quais quadros

depressivos.

Segundo Fonseca (2011) o risco hereditario das neuroses e das psicopatias para 0s
familiares diretos, ndo ultrapassa de muito longe a da populagéo geral, o qual oscila
entre 10% e os 20%, sendo embora bastante mais elevado para as psicopatias do que

para as neuroses.
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As perturbacbes mentais, tal como anteriormente referimos ndo escolhe idades, a

vulnerabilidade aumenta significativamente com a idade.

Os resultados obtidos no estudo relativamente a distribuicdo dos focos de atencéo dos
enfermeiros por faixa etéria. A distribuicdo € muito heterogénea e dispar. Verificando-
se de uma maneira geral uma maior percentagem no adulto jovem e meia-idade na
globalidade dos focos. Segundo o EENSM (2002) em Portugal as estimativas de
prevaléncia de vida apresentam diferencas significativas de acordo com a idade, sendo
mais expressiva na faixa etaria dos 18 — 34 anos, com prevaléncia de pelo menos uma

perturbagdo psiquiatrica 50.1% dos casos.

Com base nos resultados obtidos, podemos inferir que o grupo dos 30 aos 63 anos € o
mais vulneravel em termos de sintomatologia psiquiatrica, no que respeita ao uso de
substancias com 78,3%, a alucinacdes com 53%, o delirio com 50%, a ansiedade
64,8%, a tristeza aparece com uma representatividade de 33,3% na faixa etaria dos 52-
63 anos.

A depressao atinge valores que so por si sao assustadores 71,1% entre os 30 e 0s 63
anos, com maior incidéncia na faixa etaria dos 30- 41 anos com 24,6%, sendo quase

igual faixa etaria dos 52-63 anos com 23.9%.

A insénia tem uma prevaléncia em determinadas faixas etarias, que distanciam um
pouco do senso comum a maior percentagem verifica-se na faixa etaria dos 52 aos 63
anos (30,3%) seguida da faixa etaria 63 aos 74 anos (24.2%), com igual percentagem
na faixa etaria com mais de 74 anos e na faixa etéria dos 19-30 anos 15.2%. Diversas
razdes podem ser apontadas para esta Ultima percentagem, provavelmente encontra-
se relacionada com a sintomatologia depressiva, as preocupacdes da vida associadas

a procura de emprego.

A agressividade tem o seu pico na faixa etaria dos19 aos 30 anos (30.4%), seguida da
faixa etaria com mais de 74 anos com17.4%, correlacionados com 0 aparecimento

gquadros demenciais e alteracdo do comportamento.

Segundo a DGS (2012) a prevaléncia de certas perturbacdes tende a crescer com a

idade, nomeadamente a depressao.

Segundo a mesma fonte diversos estudos apontam para diferencas na prevaléncia,
causalidade e evolucdo das perturbacdes mentais e comportamentais entre 0s sexos e

idade. Verificando-se uma elevada prevaléncia de perturbacfes na velhice, para além
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das deméncias e doenca de Alzheimer, alteracdes do comportamento, desorientacao,
agitacdo, agressividade, alucinagcbes, delirios comummente relacionadas com

deméncia, sofrendo também de outras patologias psiquiatricas.

A depressao é comum nos idosos, estudos demonstraram que 11,2% das pessoas com
mais de 65 anos tém depressao. Sendo has mulheres a prevaléncia de cerca 20,4% e

nos homens de 9.6% durante toda a vida.

No estudo efetuado verifica-se uma percentagem ainda maior, 41,4% sem distin¢do de

género.

Segundo Apéstolo (2007) citando a OMS (2001) a depressao grave é referida como a
principal causa de incapacidade situando-se em quarto lugar entre as dez principais
causas da carga patolégica mundial podendo tornar-se até 2020, na principal causa de
morbilidade nos paises desenvolvidos. Mas a preocupacao parece ser maior quando
falamos em paises pobres pelo facto de disporem menos recursos para investir em
saude mental. Sendo o stress, a ansiedade, a depressao, a falta de auto estima e o
suicidio estao entre os efeitos da pobreza e da saude debilitada.

Considerando apenas a incapacidade resultante da doenca mental, as estimativas
demonstram que as doengas mentais e neuroldgicas correspondem a 30,8% de anos

vividos com incapacidade. (ApGstolo,2007)
A depressao atinge a maior propor¢do com quase 12% do total da incapacidade.

Embora ndo existam estudos sistematizados relativamente ao perfil da populagéo
relativamente a depressdo, os dados apontam para que o inicio é cada vez mais
precoce. E que as taxas de recorréncia e de prevaléncia sdo cada vez mais elevadas
(Apdstolo, 2007).

Segundo o mesmo autor citando a APA (2002) refere que as perturbacdes depressivas
major podem ocorrer em qualquer idade, situando-se a media cerca dos 20 anos,

estando a faixa etéaria de inicio a diminuir para 0os que nasceram mais recentemente.

Com base no 3.° Censo Psiquiatrico realizado em Portugal (2001), relativamente as
consultas externas e aos servicos de urgéncia, a procura de cuidados de saude por
pessoas com perturbacdes depressivas foi de 1905, 21.5% as consultas externas e 20%

as urgéncias.

Os dados apresentados podem néo corresponder a realidade pois existem muitas outras

perturbacfes que estao subjacentes a quadros depressivos como o0 abuso de alcool de
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outras substancias, a ansiedade, a insoOnia, a tristeza, tentativa de suicidio, que ndo

foram contabilizados nos estudos.

A evolucdo e a cronicidade desta patologia pode ser variavel, podendo ser espacado
por longos periodos ou tornar-se cronica. A cronicidade tende a ocorrer em 20% dos

casos, quando néo tratados adequadamente.

A taxa de recorréncia € mais alta nas pessoas com idade superior a 45 anos. (Apéstolo,
2007 citando OMS, 2001).

As perturbacdes depressivas e 0 suicidio, para suicidio, auto agressdes estdo
intimamente relacionadas com falha de pensamento positivo em relagéo ao futuro e com

a desesperanca.

Segundo um relatério da OMS (2001) o suicidio é descrito como uma das principais
causas de morte entre os 15 e os 34 anos. No estudo realizado a tentativa de suicidio
atinge percentagens mais elevadas entre os 41 anos e os 63 anos independentemente
do género com 70,5% [30-41 anos (26.7%); 41-52 anos, (22,7%); 52-63 anos (20.9%)],
nas camadas mais jovens entre os 19 e 30 anos 13.5% o que vai de encontro aos dados
epidemioldgicos de APA, (2002)

Segundo OMS, (2004) a taxa de suicidios em pessoas com depressdo major pode ir até
15%, sendo substancialmente mais elevadas nos homens do que nas mulheres.
Segundo a faixa etaria a percentagem é de (15- 19 anos) 2.3%, (20-24 anos) de 4.4%,
(25-44 anos) de 6.8%, (45-64 anos) de 8%, com mais de 65 anos é de 17%.

Os estudos epidemioldgicos mais recentes demonstram que as perturbacdes
psiquiatricas e os problemas de salde mental se tornaram a principal causa de
incapacidade e uma das principais causas de morbilidade, nas sociedades atuais. A
carga de perturbacdes mentais tais como a depressdo, dependéncia do alcool e
esquizofrenia foi seriamente subestimada no passado, devido ao facto de as
abordagens tradicionais apenas considerarem os indices de mortalidade, ignorando o
numero de anos vividos com incapacidade provocada pela doenga. Das 10 principais

causas de incapacidade, 5 sdo perturbacdes mentais PNSM (2008:5)

No que se refere a agitacdo a maior percentagem de ocorréncias verificou-se nos
doentes com idade superior a 74 anos (32.2%), seguida da faixa etaria 41-52 anos
(18.3%),e dos 52 aos 63 anos (18%)

Estes resultados estdo em consonancia com o que anteriormente referimos, a agitacédo

ndo € um diagndstico, mas sintoma intimamente correlacionado a quadros demenciais
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e alteracdo do comportamento, pelas percentagens obtidas certamente que nos leva a

deduzir que a deméncia sera certamente a patologia subjacente.

Os cientistas estimam que a nivel mundial 4,5 milhdes de pessoas tém doenca de
Alzheimer, sendo a forma mais comum de deméncia, a prevaléncia duplica a cada 5

anos para o grupo etério além dos 65 anos de idade.

A doenca afeta um em cada dez pessoas com 65 anos ou mais e uma em cada 5

pessoas entre 0s 75 e 85 anos ou mais.

Diversos estudos epidemiolégicos demonstraram que a prevaléncia da deméncia do tipo
Alzheimer aumenta com a idade. Os valores variam entre 1,4% e 1,6% para o0s
individuos com idade compreendida entre os 65 e 0s 69 anos, aumenta para 16% a 25%
para os que tém mais de 85 anos (APA 2013, p. 152)

No estudo efetuado a agressividade pelo contrario verifica-se com mais frequéncia nas
faixas etarias mais jovens 19 -30 anos com uma percentagem (30,4%), nhormalmente
encontra-se associado ao consumo de alcool e drogas e a doencas mentais graves

como a esquizofrenia.

Em relagéo ao foco alucinagéo, verificamos uma predominéncia no adulto jovem dos
19-41 anos com uma percentagem de 51,8%. Nas restantes faixas etarias ha a destacar

0s utentes com idade entre os 41 e 0s 52 anos com uma percentagem de 14,5%.

A alucinacdo faz parte da sintomatologia das doencas mentais graves como a
esquizofrenia, os surtos psicoticos, distlrbios da personalidade e outras patologias
psiquiatricas. As caracteristicas psicoticas da esquizofrenia aparecem no final da

adolescéncia e no inicio da quarta década de vida.

As taxas de incidéncia de esquizofrenia com pior progndstico (sindromes negativos e

duracdo maior das perturbagfes) € maior no sexo masculino (APA, 2013:120).

O pico etério para o inicio do primeiro episédio psicotico no sexo masculino é entre o
inicio e o meio da quarta década de vida. No sexo feminino é no final da terceira década
de vida. (APA, 2013:120)

O inicio antes da adolescéncia é raro. Existem muitos outros fatores que contribuem
para o aparecimento destes quadros psiquiatricos, causas de natureza multifatorial,

fisica e psicogénica.

As anomalias e descompensacdes da personalidade parecem resultar de fatores

patogénicos existentes na sua propria estrutura, a0 mesmo tempo que o0s desvios vao

98



surgindo ao longo do processo de socializacdo que € proprio e caracteristico do ser
humano (Fonseca, 2014: 48)

Segundo o0 mesmo autor a taxa de incidéncia da esquizofrenia se situa
aproximadamente na ordem de 1% ha populacdo media de ambos 0s sexos, existe em
todas as racas e civilizagBes, seja qual for o seu grau de desenvolvimento social,

econdmico ou cultural (2014: 48/49).

A incidéncia geral da esquizofrenia tende a ser maior no sexo masculino, no sexo

feminino é mais tardio, podendo ocorrer na meia-idade.

No sexo feminino 0s sintomas estao relacionados com afetos e mais sintomas

psicéticos, com agravamento mais tarde na velhice.
No sexo masculino ha um predominio de sintomas negativos e desorganizacao.

Entre 5 a 6 % morrem por suicidio, cerca de 20% tentam o suicidio em alguma ocasiao,
grande parte tém ideacdo suicida. Estes comportamentos atribuem-se as alucinacdes

de comando que ordenam autoagressoes.

O risco de suicidio mantem-se elevado nos dois sexos, sendo maior nos mais jovens

associado ao uso de substancias ilicitas.

Existem outros fatores associados como a sintomatologia depressiva ou de
desesperanca, o desemprego, sendo o maior risco apos um episédio psicético, ou alta
hospitalar. (APA, 2014,122)

A esquizofrenia estd associada a disfungbes sociais e ocupacionais. A progressao
educativa fica comprometida, a manutencéo de emprego é dificil pelas perturbagdes,

mesmo mantendo as capacidades cognitivas.

Os homens a maioria sao solteiros, solitarios, com poucos contactos sociais e empregos
precarios (APA, 2013:123)

Existem diversas co morbilidades associadas a esquizofrenia, como a dependéncia de
substéancias ilicitas, perturbacdes relacionadas com o uso do tabaco, perturbacbes de

ansiedade, perturbac@es obsessivo/ compulsiva e perturbacdes de panico.

A esperanca de vida dos individuos com esquizofrenia é baixa pelas condic6es médicas
associadas, como a obesidade, diabetes, sindrome metabdlico, doencas

cardiovasculares e pulmonares.

A manutencado de padrbes de saude é pouco ou inexistente, ndo existe vigilancia por

falta de adeséo a cuidados médicos. (APA, 2013:124)
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O uso de substancias foi outro dos focos visado no estudo realizado, sobre o qual hd a
referir que a maior percentagem se verifica na faixa etaria entre 30 — 52 anos com uma

percentagem de 63.8%.

Perturbacéo do uso de alcool ocorrem no final da quarta década de vida, tem um curso
variavel por periodos de remissdo e recidivas. Nos jovens esta perturbacdo é

concomitante com perturbacdo do comportamento e 0 comportamento antissocial.

Existe maior vulnerabilidade na esquizofrenia ou perturbacdo bipolar, perturbacéo

antissocial preexistente e a impulsividade.

Estima-se que 3,6% da populacdo mundial entre os 15 e 64 anos tém uma perturbacéo
do uso de &lcool. (APA, 2013: 592)

Intoxicacdo pelo alcool tem como caracteristicas principais, a alteracdo do
comportamento ou psicolégicas, comportamento agressivo ou sexualmente
inapropriado, labilidade do humor, discernimento comprometido, défices do
funcionamento social ou ocupacional, que se desenvolvem apés um periodo de tempo

de consumo de alcool.

Tém impacto na funcionalidade do individuo, progressiva detioracdo do juizo critico e
desempenho das atividades habituais (APA, 2013:597).

No estudo realizado a ansiedade verificamos uma predominancia na faixa etaria dos 30
— 63 anos (64,8%), tal como foi referido anteriormente a ansiedade pode ser uma das
manifestacdes mais comuns de quadros depressivos. Os transtornos ansiosos e
fébicos, segundo a OMS (2001), constituem as doencas psiquiatricas mais prevalentes
nos servicos de atengdo primaria, acometendo até 25% da populag&o geral em algum

momento de suas vidas.

Esses transtornos foram diagnosticados em 1% da populagdo, com predominio no sexo
feminino. Os transtornos ansiosos estiveram entre os transtornos mais prevalentes na
comunidade, com prevaléncias ao longo da vida de 12,5%, sendo 8,2% dos homens e

15,6% das mulheres.

Normalmente tém inicio precoce e frequentemente associados a co morbidade a outros
transtornos, como a depresséo e transtornos relacionados com o uso de substancias,
(Silveira et al, 2008).

O delirio foi outro dos focos intervencao abordado no estudo realizado, verificamos que

a maior percentagem se concentra na faixa etéria entre 30 — 52 anos (50%), seguida da
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63-74 anos (25%). O delirio encontra-se associado a quadros demenciais e outras

patologias psiquiatricas graves como a esquizofrenia e ao consumo de drogas.

Outro dos focos que fazem parte do estudo € a tristeza, é mais frequente nos utentes
com idades entre 52 — 63 anos (33.3%). Nas restantes faixas etarias e similar. A tristeza
€ um dos sintomas mais frequentes dos quadros depressivos, sendo por vezes o

predomino do inicio de um quadro depressivo.

Segundo Teixeira e Cabral (2008) cerca de 65% dos doentes deprimidos queixam-se
de sintomas fisicos com predominio de queixas algicas. Em que 66% dos doentes ndo
sdo diagnosticados como sofrendo de perturbacdes depressivas/ansiosas apesar de

mais de 6 visitas por ano ao clinico geral por queixas somaticas.
Sabe-se que 1/7 da populacéo sofre sintomas ansiosos e de depressao.

O foco interacéo social comprometido foi outro dos focos abordado no estudo, verifica-
se uma maior percentagem nas pessoas com idade superior a 63 anos (50%).

Ilgual percentagem 12,3% nas restantes faixas etarias padronizadas, exceto nas

camadas mais jovens 19 - 41 anos nao se verificou nenhum caso.

No foco interagéo social comprometida, englobamos a violéncia domestica, caso social
e problemas familiares, que na maioria das vezes tem por base quadros arrastados de
depresséao, abuso de alcool e drogas e outras patologias psiquiatricas em pelo menos

um dos elementos do agregado familiar.

Os dados existentes sugerem que a prevaléncia dos problemas sociais nao se afastara
muito da encontrada em paises europeus com caracteristicas semelhantes, ainda que
0s grupos mais vulneraveis (mulheres, pobres, idosos) paregam apresentar um risco

mais elevado do que no resto da Europa. (PNSM, 2008)

De seguida abordaremos os focos de atencdo dos enfermeiros, relativamente ao

encaminhamento/alta dos doentes ap6s a observacao na UP.

Considerando o encaminhamento/alta, como a orientacdo dada aos doentes apos a

observacéo e estabilizacao clinica dos doentes na Urgéncia de psiquiatria.

Os resultados obtidos apontam para que maior percentagem dos doentes
independentemente dos focos de atencéo tiveram alta para o domicilio (67.8%), cerca

de 18.7% ficaram internados nos HUC, 8.8% ficaram internados no Hospital Sobral Cid,
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(8.8%) e cerca de 4.8% foram transferidos para outros Hospitais ou encaminhados para

outras Instituicdes na Comunidade.

Tendo como pressuposto que todos os focos intervencdo tém por base uma
gueixa/motivo, sintomatologia ou diagnostico relacionado com doenca mental, podemos
inferir que cerca de 35,6% dos doentes com agitacdo ficaram internados para
estabilizacdo do quadro clinico (os doentes com deméncia, Alzheimer, oligofrenia,
bipolar).

Dos doentes agressivos cerca de 21,7% ficaram internados, dados que nos levam a
inferir que muitas das patologias associadas a agressividade como abuso de
substancias, esquizofrenia, alteracbes do comportamento, foram internados, para

estabilizacdo dos quadros clinicos.

Nos doentes cujo foco de atencédo era alucinacéo, cerca de 65% dos doentes ficaram
internados para estabilizacdo do quadro clinico. Neste grupo englobam-se os disturbios
de personalidade, os surtos psicoticos, esquizofrenia, a maioria dos casos sao
conduzidos a UP para internamento compulsivo, descompensacdo do quadro clinico
provocando distdrbios no seio familiar. Segundo Gagnon, (2011) as pessoas com

esquizofrenia ocupam até 25% do total de camas hospitalares de psiquiatria.

O uso de substancias, entre as quais o alcoolismo, a toxicodependéncia associadas a
doencas mentais como a esquizofrenia e doencgas infectocontagiosas e epilepsia, cerca

de 34,8% ficaram internados para estabilizacdo dos quadros clinicos.

A confuséo foi outro dos focos considerado como foco de intervencdo dos enfermeiros
da UP, encontra-se associada a alteragbes do comportamento e desorientacdo, cerca
de 38.3% ficaram internados, Estes quadros encontram-se associados a quadros de

deméncia e outros menos graves, mas cuja situacao justifica o internamento

A ansiedade correlacionada com quadros depressivos, ou a outras situacdes

nosolégicas, apenas 13% ficaram internados.

O delirio, a tristeza pelo numero reduzido de doentes, consideramos pouco

representativa, no entanto cerca de metade dos doentes ficaram internados.

A depressao representa a grande percentagem em termos de focos de intervencéo, no
entanto o numero de internamentos foi menor relativamente a outros focos, apenas

20.2% dos doentes ficaram internados.
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A insénia foi um dos focos intervencao visado, na sua maioria tiveram alta (97%).

A tentativa de suicidio foi um dos focos de intervencao visado, entre os quais 31.8%
ficaram internados, mesmo assim 61,3% tiveram alta para o domicilio por ndo serem

consideradas situacdes de risco de suicidio.

A maior parte das doencas mentais sem um diagnostico confirmado, exigem um
acompanhamento rigoroso com internamento, para uma vigilancia mais “apertada” da
sintomatologia, exames complementares de diagndstico, possibilitando um maior
investimento em termo de esclarecimento do diagnostico definitivo e tratamento. O que

por vezes se torna dificil pela inexisténcia de vagas nas Unidades de Internamento.

Por outro lado existem diversos fatores que interferem na aceitagdo do internamento no
servigo psiquiatria, como o preconceito por parte do doente/familia, face ao estigma a
ele associado, os compromissos profissionais dos doentes, que nem sempre permitem

0 internamento voluntario.

A falta de planeamento e de apoio consistente a melhoria dos servigos de salde mental
levaram a que Portugal se tenha atrasado significativamente neste campo em relacdo a
outros paises europeus. Os dados existentes e a analise dos resultados dos estudos
efetuados indiciam que os servigos de saude mental sofrem de insuficiéncias graves, a

nivel da acessibilidade, da equidade e da qualidade de cuidados. (PNSM, 2008)

O numero de pessoas que tem contacto com 0s servi¢os publicos, apenas uma pequena
percentagem das pessoas com doengas mentais de alguma gravidade procuram o0s
servigos de saude mental, a que corresponde 1,7% da populacéo, sendo extremamente
baixo para as reais necessidades da populagédo. Segundo PNSM (2008) pelo menos 5
a 8% da populagéo sofre de uma perturbacéo psiquiatrica de certa gravidade em cada

ano que passa.

O internamento continua a consumir a maioria dos recursos (83%), quando toda a
evidéncia cientifica mostra que as intervencdes na comunidade, mais préximas das
pessoas, sao as mais efetivas e as que colhem a preferéncia dos utentes e das familias
(PNSM, 2008).
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CONCLUSAO

Este trabalho de investigacdo na area das Urgéncias Psiquiatricas possibilitou a reflexao
sobre o papel dos enfermeiros de ESMP face ao doente que acorre a Urgéncia

Psiquiatrica.

A Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica € uma area complexa, que exige do
enfermeiro grande capacidade relacional, baseada em sélidos conhecimentos sobre as

patologias envolvidas e as suas repercussdes ha pessoa doente e familia.

O enfermeiro deve estar atento as atitudes, expressdo de emocdes e receios dos

doentes, valendo-se de estratégias que possibilitem uma resolugdo conjunta dos
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problemas identificados. Tudo isto permite prestar cuidados de enfermagem a um nivel

de exceléncia.

Como sabemos, ndo obstante a Enfermagem ser considerada, hoje em dia, uma
profissdo e disciplina cientifica, a consolidacéo e a manutencdo da mesma, requer uma
permanente atualizacdo daquilo que se passa na realidade clinica quotidiana, se

mantenha Gtil & sociedade, cujas necessidades estdo em permanente transformacao.

Um dos desafios deste trabalho foi a caracterizacdo dos doentes que acorreram a
urgéncia de psiquiatria dos CHUC - Polo HUC no ano de 2012, no que respeita a
variaveis sociodemogréfico, problemas sociais e encaminhamento apos observacao na
UP. Numa segunda etapa foi feita a identificacdo dos focos de intervencdo dos
enfermeiros, a partir das queixas/motivos que levaram os doentes a recorrer a UP, com
base na Triagem de Manchester e no preenchimento, feito pelos enfermeiros, da grelha
de recolha de informacg&o. Seguiu-se a analise da distribuicao dos focos de intervencéo

segundo o género, as faixas etarias e o encaminhamento.

A amostra em estudo foi constituida por 1201 doentes que acorreram a UP dos HUC no
ano 2012, dos quais 64,20% eram do sexo feminino, com uma predominancia na faixa
etaria dos 30-63 anos (61,4%).

Apenas 5.83% dos utentes foram identificados como tendo problemas sociais, 0 que
correspondera apenas aos utentes a quem foi pedido transporte para o domicilio por

insuficiéncia econdmica.

A maior parte dos utentes (67. 53%) teve alta para o domicilio, enquanto 19,82%

ficaram internados em servigos de psiquiatria dos CHUC.

Relativamente aos focos de intervencdo dos enfermeiros, a depressao destaca-se com

25, 6 % dos casos, seguida da ansiedade (19.9%) e da tentativa de suicidio (14,4%).

Em relacéo a distribuicdo dos focos de intervencéo por género, nas mulheres destaca-
se a depresséo (30.3%), a ansiedade (23.8%) e a tentativa de suicidio (15.7%). Também
nos homens a depressao foi o foco intervencéo mais frequente (17,2%), seguido do uso

de substéancias (15,9%) e da alucinacao (13,1%).

No que concerne a distribuicdo dos focos de intervencao por faixas etarias, constatamos
gque a agitacdo e a confusdo foram predominantes nas idades superiores a 74 anos
(30,4% e 27.8%, respetivamente); a agressividade predominou nas faixas etarias dos
jovens dos 19-30 anos (30.4%); a alucinacdo encontrou -se mais na faixa etaria dos19

aos 41 anos (51.8%); o uso de substéancias verificou-se em maior percentagem (36.3%)
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na faixa etéria 41-52 anos; a tristeza foi um dos outros focos de intervencdo com maior
namero de casos na faixa etaria dos 52-63 anos (33.3%); a depressdo foi mais
predominante na faixa etaria dos 30 aos 41 anos (30.3%); relativamente a insoénia, a
maior percentagem verificou-se na faixa etéria 52-65 anos (30.3%); quanto a interacao
comprometida, verificou-se principalmente nas pessoas com mais 63 anos (50%); a
tentativa de suicidio destaca-se com maior percentagem na faixa etaria dos 30-41

(26,7%).

Y

Relativamente a distribuicAo dos focos de intervencdo em funcdo do tipo de
encaminhamento, é de destacar que a grande maioria dos utentes com ansiedade,
depressao e tentativa de suicidio tiveram alta para o domicilio (85.4%, 76.9% e 61.3%,
respetivamente). Também a maioria os utentes nos quais foram identificados os focos
agressividade, uso de substancias, agitacao e confuséo tiveram alta para o domicilio
(entre 54.8% e 65.2%). Apenas nos casos cujo foco foi a alucinagéo se verificou que a
maioria dos utentes (65%) ficaram internados.

A possibilidade de abandono da UP sem qualquer intervencdo de ambito psicossocial,
€ uma realidade por demais evidente todos os dias, pela procura recorrente dos doentes

sempre com as mesmas queixas, e solicitando logo a chegada algo para comer

Muitos dos doentes que acorrem a urgéncia de psiquiatria ndo séo alvo de qualquer
intervengéo especifica por parte da equipa de enfermagem da UP, sendo que apos a
observacdo médica muitos deles abandonam o servigo, sem que o enfermeiro tenha
conhecimento, sé se apercebendo mais tarde, pela falta de articulagéo entre a equipa

multidisciplinar.

A Gestdo do ambiente fisico e emocional, € uma prioridade nas UP. O espaco fisico
adstrito ao sector da psiquiatria, foi sofrendo reformulagfes ao longo dos tempos, desde

a centralizacdo das urgéncias psiquiatricas nos HUC.

Aos longos tempos foi sofrendo remodelagdes, iniciando-se em sectores comuns a
outras especialidades, fonte de conflito e desordem no SU, devido a prépria patologia

dos doentes, eram fonte de espetaculo para os outros doentes do SU.

Posteriormente foi criado um espaco fisico adequado as caracteristicas dos doentes,
com condi¢cdes minimamente aceitaveis, respeitando a privacidade dos doentes, a
abordagem terapéutica adequada, e ainda a permanéncia dos doentes em regime de

semi— internamento [Sala de Observacbes, (SO)] mas cedo, foram colocados num outro
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sector, aquando da fusdo de algumas especialidades homeadamente a urologia, que

ficou com o espaco inicialmente previsto para a psiquiatria.

A psiquiatria passa assim para outro sector, dispondo de dois gabinetes médicos,
afastados entre si, mas com condicBes no que respeita a seguranca dos médicos

(possuem um porta e entra e outra de saida (fuga).

Um corredor interior sem luz natural, foi convertido em sala de espera, onde os doentes
e familiares se amontoam, entre os doentes autbnomos e totalmente dependentes, com
patologias psiquiatricas diversificadas, alguns desorientados outros delirantes, outros
em macas, alguns provenientes doutros sectores para orientacdo pela psiquiatria,

muitos deles sem acompanhamento de familiares.

O enfermeiro responsavel por esse sector, apenas tem uma secretaria num espago
comum ao SO, néo dispondo de um espaco reservado para o acolhimento e abordagem
inicial segura do doente e familia, o que vai condicionar muito as intervencdes

preconizadas.

Propde-se assim uma reformulacdo do espaco fisico, nomeadamente no concerne a
privacidade do utente e familia para uma primeira abordagem terapéutica no ambito da

enfermagem salde mental e psiquiatrica.

Por outro lado, o atendimento do doente na UP é frequentemente realizado por
enfermeiros que exercem fungdes no SU e sdo escalados para o sector da psiquiatria,
mas cuja formagdo nada tém a ver com esta area de especializagdo. Além disso,
considera-se frequentemente que é um sector ‘leve’, em que pouco se faz em termos
de execuc¢do de procedimentos, ideia que apesar de errada ainda se mantem. Na prética
diaria, a prioridade é sempre dada aos doentes que apresentam “mazelas” fisicas,
desvalorizando-se os problemas relacionados com a doenca mental, exceto se doente
se encontra agitado, agressivo, ou em coma por overdose. Nestes casos, apos a

estabilizacdo os utentes, sao rapidamente enviados a UP.

Prop6em-se assim um modelo de organizacdo do pessoal que permita a prestacédo de
cuidados por enfermeiros com formacdo na area de SMP e competéncias no

atendimento no servigo de Urgéncias.

Com efeito, a atuacao do enfermeiro na UP, passa huma primeira fase pela identificacdo
dos principais problemas do doente e familiares, e dos dados mais relevantes
relacionadas com o processo de doenca, tendo em vista a identificacdo das

necessidades de acompanhamento e prioridades de intervencao.
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Com efeito, o enfermeiro s6 podera ter uma atuacdo fundamentada cientificamente e

nao rotineira se tiver por base dados exatos, concretos, organizados e registados.

Alguns enfermeiros demonstram ser competentes na avaliacdo, acompanhamento e
intervencdo junto dos doentes e familiares, manifestando capacidade para o
desenvolvimento duma relacdo de compreensdo das problematicas em causa. Ainda
assim, ha necessidade de mais formacao e treino para lidar com determinadas situacfes
em gue o doente esta mais vulneravel (ansiedade, depressao, para suicidio, stress pés

traumatico).

O estabelecimento de uma relagcdo empatica, o desenvolvimento da acao terapéutica,
sem juizos de valor, ou criticas ndo apropriadas, sao primordiais para a adesédo
terapéutica do doente. Uma intervencgéo precoce, logo que o doente é admitido na UP,

aumentara a sua eficacia.

Por outro lado, existem as questbes ligadas a familia, cuja estrutura familiar ja se
encontra fragilizada, com dificuldades em aceitar e cuidar do familiar com problemas de
saude mental, existem os outros que ndo tém familia ou existem relagdes conflituosas
entre eles. Assim, também a intervencao junto da familia € imprescindivel, através do
estabelecimento de uma relagdo empatica, proporcionando-lhe as informacdes
necessaria, apoiando-a na situagdo de crise, e orientando a sua atengdo para as

dificuldades atuais e a resolug¢éo dos problemas.

Além disso, muitas vezes nao existe qualquer apoio familiar ou comunitario,
nomeadamente nos doentes esquizofrénicos, bipolares, demenciados, com ideacao
suicida entre outros, que ndo tem recursos nem acompanhamento apdés a alta
hospitalar. Nestes casos, € importante uma correta avaliagdo das situacdes, e a
articulagdo com as estruturas comunitarias e a rede de Cuidados Continuados
Integrados no apoio para os cuidados extra-hospitalares (apds a alta hospitalar), para
apoio psicossocial e familiar e implementacao do plano terapéutico estabelecido. Neste
sentido sera também (util a criacdo de meios de articulacdo entre a UP e o Servico
Domiciliario, através da implementacao do projeto proposto ja ha alguns anos, mas que

ficou estagnado por falta consenso das entidades envolvidas.

Por tudo isto, os enfermeiros podem desempenhar um papel muito mais relevante e de
gualidade neste sector da Urgéncia, se para isso forem criadas condi¢cdes necessarias,

incluindo acBes de formacdo especificas para esta area de atuacao.
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Este trabalho de investigacdo permitiu alargar, aprofundar e rever conhecimento, bem
como reunir e analisar dados que consideramos interessantes sobre as caracteristicas
das pessoas que acorrem as UP. A reflexdo sobre os resultados obtidos permitira,
delinear propostas concretas com o objetivo de melhorar a prestacéo de cuidados neste
sector, através da intervencdo dos EESM, no acolhimento, acompanhamento e
encaminhamento do doente e familia na UP, através de uma abordagem individualizada

e incluindo a vertente psicossocial da problemética das pessoas apos alta da UP.

Esta tematica relevou-se interessante, até por ser pouco estudada e divulgada em
Portugal, e concretamente na area da enfermagem, pelo que merece ter continuidade
através de outros estudos e/ou investigagbes que complementem ou sejam motor
impulsionador de melhoria da qualidade dos cuidados de que os doentes com patologia
psiquiatrica precisam, nomeadamente no encaminhamento e apoio psicossocial. Com
efeito, esta é reconhecida como uma grande lacuna a nivel assistencial por parte do
SNS (2017), ultrapassado que foi o PNSMP 2007- 2016, que previa a implementacdo
de Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental, e das disposi¢cdes previstas no

mesmo plano e sua monitorizagao.
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ANEXO |

Instrumento de colheita de dados



Senhores Enfermeiros do Servico de Urgéncia

Solicita-se a vossa colaboracdo no sentido de registar neste livro todos os doentes do

foro psiquiatrico que sado admitidos no sector de Psiquiatria.
Neste devem constar 0s seguintes elementos:

¢ Identificacdo do utente;

e Morada;

e Diagnostico;

e Outro tipo de informacdo que considerem pertinentes (situagcdo sécio-

econdémica).

Estes dados tém como objectivo dar continuidade a um projecto que se encontra a
decorrer nos servigos de Urgéncia, Psiquiatria Homens, Psiquiatria Mulheres e Servigo

Domicilidrio, o qual se intitula “Apoio domiciliario aos doentes com doenga mental

grave”.

Gratos pela colaboracgéo



INSTRUMENTO DE ANALISE DE DADOS

VARIAVEIS EM ESTUDO

Data de

admissao

Sexo

Idade

Diagnostico

Clinico

Problema

Social

Encaminhamento







ANEXO Il

Pedidos de autorizacao para realizacao da

Investigacao
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Assunto: Pedido de autorizaciio para a realizagfo de consulta do registo de doentes que
ocorreu no ano de 2012 na urgéneia de psiquiatria do Servigo de Urgéncia do Pélo dos

Hospitais da Universidade de Coimbra, no 4mbito da Dissertagéio da natureza aplicada.

Eu, Margarida Maria da Costa Coelho Nina, Enfermeira no Centro Hospitalar e
Universitdrio de Coimbra (Servigo de Urgéncia do Polo dos Hospitais da Universidade
de Coimbra), com niimero mecanografico n.° 2493, e estudante do IV Mestrado em
Enfermagem de Satde Mental e Psiquiatria da Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra, venho por este meio solicitar a V. Exceléncia autorizagfio para a realizagéo de
consulta do registo de doentes que ocorreram no ano de 2012 & urgéncia de psiquiatria

do Servigo de Urgéncia do Pélo dos Hospitais da Universidade de Coimbra.

Esta consulta sdo parte integrante da Dissertagio de natureza aplicada da Unidade
Curricular de Investigagfio em Enfermagem de Satide Mental e Psiquiatria que pretendo
desenvolver sob a orientagio da Senhora Professora Doutora Maria Luisa Brito. Este
trabalho tem como objetivo caracterizar os doentes que ocorreram a urgéncia de
psiquiattia do Servigo de Urgéncia do Polo dos Hospitais da Universidade de Coimbra
no periodo compreendido entre Janeiro a Dezembro de 2012 (registo efectuado pelos
enfermeiros neste periodo, em suporte de papel “livros™ que constam no arquivo do
Servigo de Urgéncia, integrado num projecto pretendido levado a cabo pelo Dr. Paulo

Abrantes, Psiquiatra da Instituigdo).

I de salientar que na consulta dos dados serd garantida a confidencialidade ¢ o sigilo
dos dados recolhidos.

Antecipadamente, grata pela sua colaboragio e disponibilidade.

Pede deferimento
Coimbra, de Janeiro de 2014

\\Oﬂ‘i(}m Jad (”}A Y(%M et ( G- kl’ (Lﬂ éﬁu b «}L U
Marggnda Maria da Costa Coelho Nina; m.nina@sapo.pt; 964714062/239440004




Ex.ma Sr.? Directora do Servigo de Urgéncia
do Pé6lo dos Hospitais da Universidade de Coimbra

Dr.? Isabel Fonseca

1":\' ) S > /
%P

N St B o o .
e, Aﬁ‘sunto: Pedido de autorizagfio para a realizagiio de consulta do registo de doentes que

ocorreram no ano de 2012 & urgéneia de psiquiatria do Servigo de Urgéncia do Pélo dos

Hospitais da Universidade de Coimbra, no dmbito da Dissertagio da natureza aplicada.

Eu, Margarida Maria da Costa Coelho Nina, Enfermeira no Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra (Servigo de Urgéncia do Pélo dos Hospitais da Universidade
de Coimbra), com numero mecanografico n.° 2493, e estudante do IV Mestrado em
Enfermagem de Satide Mental e Psiquiatria da Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra, venho por este meio solicitar a V. Exceléncia autoriza¢do para a realizagfo de
consulta dp registo de doentes que ocorreram no ano de 2012 & urgéneia de psiquiatria

do Servico de Urgéneia do Pélo dos Hospitais da Universidade de Coimbra.

Esta consulta sdo parte integrante da Dissertagio de natureza aplicada da Unidade
Curricular de Investigagiio em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria que pretendo
desenvolver sob a otientagio da Senhora Professora Doutora Maria Luisa Brito. Este
trabalho tem como objetivo caracterizar os doentes que ocorreram A urgéneia de
psiquiatria do Servigo de Urgéncia do Pélo dos Hospitais da Universidade de Coimbra
no perfodo compreendido entre Janeiro a Dezembro de 2012 (registo efectuado pelos
enfermeiros neste periodo, em suporte de papel “livros” que constam no arquivo do
Servigo de Urgéncia, integrado num projecto pretendido levado a cabo pelo Dr. Paulo

Abrantes, Psiquiatra da Instituig#o).

It de salientar que na consulta dos dados serd garantida a confidencialidade e o sigilo
dos dados recolhidos.

Antecipadamente, grata pela sua colaboragéo e disponibilidade.

Pede deferimento

Cpixnbra, de] aneiro'de 2014 ) i
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COMISSAO DE ETICA

da Unidade Investigacio em Ciéncias da Saide - Enfermagem (UICISA-E)

da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)

Parecer N© P197-01/2014

Titulo do Projecto: Caraterizacfio das pessoas que recorrem a urgéncia psiquidtrica do
servico de urgéncia dos Hospitais da Universidade de Coimbra

[ 1dentificacio do(s) Proponente(s)

Nome(s); Margarida da Costa Coelho Nina

FiliacAo Institucional: CHUC-HUC

Investigador Responsavel: Prof2 Doutora Maria Luisa Brito

[ Relator(es): José Carlos Martins

Parecer

Trata-se de estudo retrospectivo, descritivo, correlacional, tendo como objectivos: “conhecer a
realidade no que diz respeito ao atendimento de urgéncia psiquiatrica de um hospital central;
identificar as caracteristicas mais comuns das pessoas com doenga mental que ocorram a
urgéncia de psiquiatria no ano 2012 nos HUC; verificar a existéncla de relagbes entre as
caracteristicas sociodemogréficas e as patologias identificadas; identificar os factores que
possam ser focos de intervencdo pelos profissionals de satide, nomeadamente os enfermeiros
envolvidos neste processo de abordagem; analisar e reflectir sobre os dados obtidos, com vista
3 sensibilizacdo dos responséveis, no sentido de uma reorganizagdo dos cuidados de salde
nesta area”,

Propde a recolha de dados entre fevereiro e julho de 2014 por consulta nos registos de
enfermagem, utilizando amostragem aleatdria simples. Apresenta a grelha para extraccdo dos
dados.

Os dados serdo colhidos de forma anonimizada. Ha garantia de confidencialidade. N&o: serdo
recolhidos dados sensiveis ou susceptivels de conduzir a identificagdo dos doentes.

Apresenta parecer favorével da directora do servigo de urgéncia e do director do UGI de
urgéncia e medicina intensiva.

Tendo em consideracio o apresentado, é parecer desta Comissdo que, em termas éticos, nada
ha a opor & realizacdo do estudo.

s
O relator: ,jeg,‘,‘ OJ\ML\, Qm,aoQ» /\/\/

Data: 19/02/2014 O Presidente da Comisséo de Etica:

A ek aveerar ue | FET Fundagio para a Ciéncia aTecnologia

" e CENCUA A SV SavELm e MINISTERIO DA CILNUIA TECNOLOGIA E ENSING SUPLRION  vugal




PARECER CIENTIFICO

Projecto Investigagé&o: Caracterizac8o das pessoas que recorem 4 urgéncia
psiguigtrica do Servico de Urgdncia dos Hospitais da Universidade de Coimbra.

Promotor: Escola Superior de Enfermagem de Coimbra
Investigador: Margarida Maria da Costa Coelho Nina
Servigo: Servigo de Urgéncia

Parecer Cientifico
Objectivos. Metodologia. Resultados esperados.
Outros Centros ou Servigos envolvidos.

Os objetivos deste estudo sdo: conhecer a realidade no que diz respeito ao atendimento de urgéncia
psiquiatrica de um hospital central; identificar as caracteristicas mais comuns das pessoas com
doenca mental que ocorram a urgéncia de psiquiatria no ano 201 2. nos Hospitais da Universidade de
Coimbra; verificar a existéncia de relacbes entre as caracteristicas sociodemograficas € as
patologias identificadas; identificar os fatores que possam ser focos de intervencéo pelos
Profissionais de sadde, nomeadamente os enfermeiros envolvidos neste processo de abordagem;
analisar e refletir sobre os dados obtidos, com vista 3 sensibilizacdo dos responsaveis, no sentido-de
uma reorganizagfio dos cuidados de salide nesta area.

Este estudo tem como contexto o Servigo de Urgéncia do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra, polo dos Hospitais da Universidade de Coimbra, num estudo retrospectivo, descritivo e
i correlacional, no ano de 2012. As pessoas envolvidas neste estudo s80 aquelas que recorreram a0
Servigo de Urgéncia com encaminhamento para o sector de Psiquiatria em que serfo respeitados 08
principios éticos inerentes a investigacéo com Seres Humanos (Declarac8o de Helsinguia), sendo
garantida a confidencialidade anonimato dos dados. A amostra sera selecionada através de um
processo de amostragem aleat6ria simples. Como critérios de inclusdo consideramos as pessoas
que ocorreram ao Servigo de Urgéncia do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, polo dos
Hospitais da Universidade de Coimbra, sector de psiquiatria. Para a recolha dos dados, serdo
consultados os registos efetuados pelos Enfermeiros, em livro proprio do arquivo do Servico de
Urgéncia, de todos os doentes que recofreram 4 urgéncia psiquiatrica no perfodo em que decorre 0
estudo. Sera utilizado um formulério de recotha de informagéo das seguintes variaveis: data de
admiss#o, sexo, idade, diagnéstico clinico, problemas sociais e encaminhamento apds observacéo
no setor de psiquiatria. Apés a analise dos dados, tentaremos tirar as elagdes dos resultados obtidos
de forma objectiva e contextualizada, para podermos intervir e/ou sensibilizar 08 responsaveis por
esta area, pois esta tematica tem vindo a assumir proporgdes cada vez maiores, dado ao elevado

nimero de doentes que recorrem ao Servigo em situages de descompensagdes/crise. _J
iiinisi]
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Ref @ CHUIC-D2N.14 : 30/06/2014°

A pedido de Eni.? Margarida Maria da Costa Coelho Nina, recebeu esta Unidade

um pedido de autorizagdo - de um Projecto de Investigacdo sobre
s . “CARACTERIZ ACAO DAS ™ PESSOAS QUE RECORREM A URGENCIA
PSIQUIATRICA DO SERVICO DE URGENCIA DOS HOSPITAIS DA
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n.® 46/2004 de 19 de Agosto e colheu parecer favoravel da Comissao de Etica deste

Hospital.

Informa-se V. Ex?®. que este projecto ndo acarreta qualquer encargo fm INCEIro

adicional para o CHUC.

Solicita-se assim a autorizagéao do Conselho de Administracao para este Projecto.

Com os mais respeitosos cumprimentos, E : ik
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Assunto: [CHUC-030-14] - Estudo Observacional "Caracterizagdo das pessoas que recorrem d
urgéncia psiquidtrica do Servigo de urgéncia dos Hospitais da Universidade de Coimbra.” - Margarida
Maria da Costa Coelho Nina - Enfermeira do Servigo de Urgéncia do Pélo HUC-CHUC e aluna do IV
Mestrado em Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria da escola .Super'ior' de Enfermagem de
Coimbra (estudo a ser redlizado no Servigo de Urgéncia A do CHUC).

Cumpre-me informar Vossa Ex.% de que a Comissdo de Etica para a Saide do Centro Hospitalar e
Universitdrio de Coimbra, reunida em 13 de Junho de 2014, com a presenca da maioria dos seus
membros, apés andlise do projecto mencionado em epigrafe e ouvido o relator, emitiu parecer
favordvel a sua realizagdo. Deliberagdo aprovada por unanimidade.

Fundamentagdo:

O estudo tem como objectivos: - Conhecer a realidade no que diz respeito ao atendimento de
urgéncias Psiquidtricas de um hospital central; - Identificar as caracteristicas mais comuns das
pessoas com doenga mental que ocorreram a urgéncia de psiquiatria no ano de 2012, nos hospitais da
Universidade de Coimbra; - Verificar a existéncia de relacdes entre as caracteristicas
sociodemogrdficas e as patologias identificadas; - Verificar os factores que possam ser focos de
intervengdo pelos profissionais de salide, nomeadamente os enfermeiros envolvidos neste processo

de abordagem; - Analisar e reflectir sobre os dados obtidos, com vista & sensibilizacdo dos

responsdveis, no sentido de uma reorganizacdo dos cuidados de satide nesta drea.

Contacto;

CHUC - Centro Hospitalar
e Universitirio de Coimbra
Praceta Prof, Mota Pinto,
3000-075 Coimbra - Portugad
Telefone: +351 239 400 400

hucnin-soude.pt
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Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo e correlacional, a realizar no Servigo de
Urgéncia dos HUC. A populaglo serd constituida por fodos os doentes que recorreram ao S.U. com
encaminhamento para o sector de Psiquiatria. A amostra resultard de um processo de amostragem

aleatéria simples. A recolha de dados tem por base a consulta de registos efectuados pelos

enfermeiros em livro préprio, que fica arquivado no S.U.

A investigadora pretende realizar a sua tese de dissertagto de Mestrado, com base na recolha
de dados registados pelos enfermeiros, em livro préprio utilizado para o efeito no S.U dos HUC, no
sector da Psiquiatria. Os dados serdo recolhidos de forma anénima e é garantida a confidencialidade
dos mesmos, sendo que a investigadora exerce fungdes no servico onde os dados vdo ser colhidos.

Mais se informa que a CES do CHUC deve ser semestralmente actualizada em relagdo ao
desenvolvimento dos estudos favoravelmente analisados e informada da data da conclusdo dos
mesmos, que deverd ser acompanhada de relatdrio final.

Com os melhores cumprimentos.

P"A C "IVEE&S,QQ DE ETICA PARA A SAUDE

A CES do CHUC: Prof. Doutor José Joaquim Sousa Barros; Prof.® Doutora Maria Fétima Pinto Saraiva Martins; Dr. Mdrio Rui Almeida Branco;
Enf.° Adélio Tinoco Mendes; Prof. Doutor Carlos Alberto Fontes Ribeiro; Padre José Anténio Afonso Pais; Dr. José Antdnio Feio; Dr. José
Alves Grilo Gongalves; Enf.° Fernando Mateus; Dr. José Anténio Pinheiro; Dra. Cldudia Santos; Dr. Paulo Figueiredo.

Contacto:

CHUC - Centro Hospitalar :
e Universitario de Colmbra !
Praceta Prof. Mota Pinto, ‘
3000-073 Coimbra - Portugal |
Telefone: +351 239 400 400

Telefone: 239 4 elefax: 239 405 64

Ehuc.min-saude.pt
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Exm.2 Senhora
Enf.@ Margarida Maria da Costa Coelho Nina
Urgéncia
18/07/2014

Junto envio a V. Ex? a autorizac&o da Comissdo de Etica e do Conselho de

Administracdo do CHUC, em relacéo aos Projectos de Investigagao:

CHUC-030-14 — CARACTERIZACAO DAS PESSOAS QUE RECORREM A
URGENCIA PSIQUIATRICA DO SERVICO DE URGENCIA DOS HOSPITAIS DA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Com os melhores cumprimentos,

PI' Unidade de Inovacéo e Desenvolvimento
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Assistente Técnico
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