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RESUMO

Dissertacao de Mestrado
Programa de Mestrado Profissional em Ciéncias da Saude
Universidade Federal de Santa Maria

AGRESSIVIDADE EM PACIENTES PSIQUIATRICOS INTERNADOS
AUTOR: VITOR CRESTANI CALEGARO
ORIENTADOR: PROF. DR. ANGELO BATISTA MIRALHA DA CUNHA

A agressividade ocorrida durante a internagdo psiquiatrica gera danos fisicos
e psicolégicos tanto para os pacientes quanto para a equipe de saude. Diversas
pesquisas ja foram realizadas no mundo, mas as diferencas culturais, metodolégicas
e nos locais de execucdo nao permitem a generalizacdo dos resultados para a
realidade local. Os objetivos desta pesquisa sao: (1) identificar o perfil dos pacientes
psiquiatricos internados, (2) determinar a prevaléncia da agressividade, (3)
relacionar fatores de risco com o0 comportamento agressivo e (4) comparar
diferencas psicopatoldgicas entre os grupos. Trata-se de um estudo transversal,
realizado no Servigo de Psiquiatria do Hospital Universitario de Santa Maria, com 0s
pacientes internados entre agosto de 2012 e janeiro de 2013, que preencheram 0s
critérios de inclusdo: (1) internacdo hospitalar psiquiatrica, e (2) idade entre 18 e 65
anos. Pacientes com diagnostico de delirium foram excluidos. Utilizou-se um
formulario de pesquisa, a Escala Breve de Avaliacdo Psiquiatrica e a Escala de
Agressividade Declarada (OAS). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFSM e os pacientes assinaram TCLE. A amostra foi composta por 137
pacientes. A prevaléncia de agressividade nas primeiras 24 horas foi de 41,6%; de
agressividade verbal, 37,2%; agressividade fisica, 8,8%; contra objetos, 8,8% e
autoagressao, 5,5%. Os principais fatores de risco foram o caréater involuntario da
internacao, histéria de qualquer tipo de agresséo na semana anterior, historia de uso
compulsivo de maconha e cocaina, hipétese diagnostica de transtorno de uso de
multiplas substancias e tabagismo. Os pacientes agressivos de maneira geral
exibiram maior pontuacdo geral na escala BPRS e nos fatores ativacao, disturbios
do pensamento e retraimento-retardo, com menor pontuacdo no fator ansiedade-

depressao. Os sujeitos agressivos fisicamente apresentaram agitagdo e



comportamento psicotico (alucinatorio e delirante) mais grave. Os autoagressivos,
além disso, exibiram maior desorientacdo e desorganiza¢do do pensamento, sendo
considerados os pacientes mais graves do estudo. Concluiu-se que a agressividade
nas primeiras 24 horas de internacdo estad relacionada com a historia de
comportamento agressivo na semana anterior, histéria de uso de substancias e,
principalmente, com a gravidade da psicopatologia, sendo mais grave a
agressividade quanto mais grave for a psicose e a agitacdo do paciente. Pacientes
muito agitados e com graves sintomas psicoticos devem ser observados com

cuidado especial pelo risco iminente de agressao fisica a outros e autoagressao.

Palavras-chave: Agressividade. Psicopatologia. Internacédo Psiquiétrica.



ABSTRACT

Master’s Dissertation
Health Sciences Professional Master Program
Universidade Federal de Santa Maria

PSYCHIATRIC INPATIENT AGRESSION
AUTOR: VITOR CRESTANI CALEGARO
ORIENTADOR: PROF. DR. ANGELO BATISTA MIRALHA DA CUNHA

The aggressiveness during the psychiatric hospitalization produces physical
and psychological damage for the patients as well as for the health staff. Many
researches were accomplished around the world, however the existing differences in
cultural, methodological and execution places don’t allow generalization to the local
reality. The aims of this research are: (1) to identify the profile of psychiatric
inpatients, (2) to determine the prevalence of the aggressiveness, (3) to relate risk
factors with aggressive behavior, and (4) to compare psychopathological differences
among groups. It is a cross-sectional study conducted in the Hospital Universitario de
Santa Maria’s Psychiatric Service, with patients admitted between August, 2012 and
January, 2013, who met the inclusion criteria: (1) psychiatric hospitalization, and (2)
age between 18 and 65 years-old. Patients with delirium diagnosis were excluded. A
research form, the Brief Psychiatric Ratting Scale (BPRS) and the Overt Aggression
Scale (OAS) were used. The study obtained Research Ethic Committee approval,
and the patients signed the informed consent term. The sample was composed by
137 admissions. The prevalence of aggression in the first 24 hours was of 41.6%, for
the verbal aggression, 37.2%, for physical and against objects aggression, 8.8% and
for the self-aggression, 5.5%. The major risk factors were the involuntary status of
hospitalization, history of any type of aggression in the week preceding admission,
history of compulsive use of cannabis and cocaine, diagnostic hypothesis of multiple
substance use and smoking. The aggressive patients in general exhibited higher
scores on BPRS, with more activation, thought disturbances and withdrawal-
retardation, with less anxiety-depression. The physically aggressive presented more
severe agitation and psychotic behavior (hallucinatory and delusive). The self-
aggressive ones, besides this, presented more disorientation and disorganized

thought, being considered the most severe patients in this study. We concluded that



the aggressiveness is related to the history of aggressive behavior, history of use of
substances and, mainly, to the severity of the psychopathology, being the aggression
more severe as more severe are the patient’s psychosis and agitation. Too agitated
patients and with severe psychotic symptoms must be observed with special caution

due to the imminent risk of physical aggression against others and self-aggression.

Key-words: Aggressiveness, Psychopathology, Psychiatric Hospitalization
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1. INTRODUCAO

A agressividade dirigida contra outros ou contra si mesmo € um motivo pelo
qual o individuo com patologia mental é conduzido aos servicos de emergéncia
psiquidtrica (SEPs). Muitas vezes indica a internacdo hospitalar voluntaria ou
involuntéria para a protecdo do proprio paciente e de terceiros (MULDERA et al.,
2008; COLASANTI et al., 2008). Consequentemente, a sua ocorréncia durante a
internacdo psiquiatrica € comum e gera danos fisicos e psicologicos, variando de
graus leves a graves, tanto para 0s pacientes quanto para a equipe de saude
(enfermeiros, médicos, técnicos, assistentes sociais, estagiarios, etc.). Além disso,
acarreta despesas médicas, auséncias ao trabalho e encargos legais (JOHNSON,
2004; LANZA; ZEISS; RIERDAN, 2006).

O estudo da agressao dentro do ambiente hospitalar objetiva elucidar os
fatores de risco para tal comportamento, com a intencdo de melhorar a acuracia da
avaliacdo clinica, instituir modificacdes estruturais e auxiliar no treinamento da
equipe, prevenindo, assim, sua ocorréncia (JOHNSON, 2004). A literatura mostra,
por exemplo, que a histéria de violéncia prévia e a gravidade da patologia
psiquiatrica séo fortes preditivos de comportamento violento durante uma internacéo
psiquiatrica. Entretanto, como um episédio agressivo tem uma natureza multifatorial,
incluindo tanto fatores pertinentes ao individuo quanto a unidade de internagéo (por
exemplo, equipe, ambiente, colegas de quarto), ndo se pode esperar que 0S
preditores de comportamento agressivo sejam 0s mesmos para todos os tipos de
unidades e instituicbes, com seus critérios especificos de selecéo, tratamento e area
de abrangéncia. Além disso, muitos estudos apresentam diferencas conceituais e
metodoldgicas, dificultado a generalizacdo dos resultados encontrados
(CORNAGGIA et al., 2011; STEINERT, 2002).

Pretende-se com este estudo responder as seguintes questdes: qual a
prevaléncia da agressividade ocorrida durante a internacdo psiquiatrica no Hospital
Universitario de Santa Maria (HUSM) e qual a sua relagdo com a doenga

psiquiatrica?
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1.1 Justificativa

Como em qualquer hospital psiquiatrico, a agressividade ocorre também nas
unidades de internacdo psiquiatrica do HUSM, em suas variadas formas, contra
pacientes e contra a equipe. Contudo, pouco se sabe sobre dados estatisticos em
servigos psiquiatricos brasileiros a respeito disso. As peculiaridades locais podem
influenciar no comportamento agressivo no ambiente hospitalar, talvez
diferentemente dos resultados de estudos realizados em outros paises.

Dessa forma, determinar a prevaléncia e os fatores de risco na realidade local
podera contribuir para uma melhor abordagem dos pacientes agressivos, prevenindo
assim a ocorréncia de incidentes violentos. Nesse sentido, este estudo relaciona-se
a linha de pesquisa Métodos e Técnicas Diagndsticas e Terapéuticas, ja que, em
Psiquiatria, a avaliacdo clinica é o principal instrumento norteador para a tomada de
decisdes.

Além disso, este estudo pode contribuir como base para desenvolvimentos
futuros, incluindo desde aprimoramento dos métodos diagndsticos (desenvolvimento
de instrumentos de rastreio) até medidas terapéuticas farmacolégicas e nao-

farmacoldgicas.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral

Estudar a agressividade em pacientes psiquiatricos internados no Hospital

Universitario de Santa Matria.

1.2.2 Objetivos especificos

= |dentificar o perfil dos pacientes que internam no servico;
= Estimar a prevaléncia de agressividade nas primeiras 24 horas de

internacgéo;
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Documentar a gravidade das agressdes ocorridas, bem como relatar as
medidas adotadas para 0 seu manejo;

Determinar fatores de risco para o comportamento agressivo;

Comparar diferencas na gravidade da psicopatologia dos pacientes

agressivos em relacéo aos ndo agressivos.



2. REFERENCIAL TEORICO

Os pacientes buscam um servico de emergéncia psiquiatrica ou porque se
sentem em sofrimento psiquico, ou porque causam sofrimento psiquico a terceiros.
Nesse caso, 0 paciente costuma ser trazido contra a sua vontade, podendo
apresentar-se agitado e apresentar risco iminente de agressdao (MACKINNON;
MICHELS; BUCKLEY, 2008). Dependendo do grau de agitagcéo, os pacientes podem
apresentar risco para a integridade fisica de outros pacientes, dos profissionais de
salde e deles mesmos, necessitando medidas imediatas para 0 seu manejo, que
incluem a abordagem verbal, isolamento, contencdo mecanica e medicacao
parenteral (MANTOVANI et al., 2010).

Neste contexto, a avaliacdo do risco de agressao é essencial, pois possibilita
a tomada de decisdes desde a internacdo involuntaria, contencdo mecanica,
medicacdo necessaria, modalidade de tratamento, tipo de enfermaria, possibilidade
de recebimento de visitas, saidas para o patio e alta hospitalar até uma correta
orientacao e treinamento da equipe. Isso é fundamental para o adequado manejo da
agressao e para a propria seguranca dos funcionarios (STEINERT, 2002; OGLOFF;
DAFFERN, 2006; BIANCOSINO et al., 2009). Agressividade é um termo amplo que
envolve diferentes tipos de comportamento com a consequéncia comum de causar
prejuizo a integridade das pessoas. Para o estudo desse comportamento, em

primeiro lugar, deve-se conceitua-lo com base na literatura atual.

2.1 Conceituando a agressividade

O conceito mais comum de agressividade € o que considera a agressao todo
o ato dirigido contra alguém ou algo, com a intencdo de causar dano, variando em
funcdo de sua intensidade e direcdo (STEINERT, 2002). Abrange em intensidade
desde a agressédo verbal até a franca agressdo fisica. Ou seja, considera-se
agressivo o individuo que profere ofensas verbais, xingamentos, ameacas de
agressdao, chuta portas, mobilias, joga objetos, destréi o patriménio, joga-se contra
pessoas, agride fisicamente a outros ou a si mesmo, cortando-se, jogando-se contra

paredes, etc. Dessa forma, a agressividade pode ser direcionada contra objetos,
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pessoas ou contra si mesmo. Alguns autores classificam-na como hostilidade
(agressdo verbal ou contra objetos), sendo uma forma mais leve, e violéncia
(agressao fisica), como a forma mais grave (BIANCOSINO et al.,, 2009; RAJA;
AZZONI, 2005). Outras formas sabidas de violéncia sdo o abuso sexual e a
negligéncia, porém, neste contexto, ndo sdo comumente incluidas no estudo da
agressao.

A agressividade pode ser classificada, quanto a sua natureza, em trés
categorias: premeditada (ou organizada), impulsiva (ou reativa) e relacionada a uma
condicdo médica (ou psicotica). A agressdo premeditada é planejada, com intengéo
de ferir ou causar dano, ndo emocional, também caracterizada como predatoria. Nao
costuma ser provocada, o comportamento esta sob controle e ha um motivo ou
objetivo. A agressividade impulsiva esta relacionada a uma perda do controle sobre
0 comportamento, acompanhada de irritabilidade e agitacdo, reativa a uma
provocagédo, ndo intencional, sem motivo ou ganho secundério. J4 a relacionada a
uma condicdo médica é aquela em que ha uma causa organica (como no delirium,
por exemplo) ou psiquiatrica (como na psicose), responsavel pela agitacdo e
descontrole de impulsos. Neste caso, a agressao ocorre em resposta a delirios e/ou
alucinacdes, sem um motivo racional (BARRATT et al., 1997a, 1997b; BARRAT,
SLAUGHTER, 1998; QUANBECK, 2006).

Suris et al. (2004) comentam dois pontos de vistas observados através de
estudos com criminosos e pacientes psiquiatricos: agressividade como um traco ou
como um estado. Ou seja, a agressividade pode fazer parte do estilo de vida de uma
pessoa, influenciada por fatores biol6gicos, como um tracgo, ou, por outro lado, pode
ser apenas um estado temporario. Fala-se entdo sobre tracos de carater e psicose,
por exemplo. E muito diferente um individuo que agride porque planeja alcancar um
objetivo — e costuma habitualmente agir dessa forma (um psicopata, por exemplo),
de outro que age influenciado por alucina¢des auditivas que comandam suas acdes
(um esquizofrénico, por exemplo). Assim, tanto a agressdo como um estado quanto
como um traco podem estar presentes em pacientes internados.

Nesse sentido, Doyle e Dolan (2006) demonstraram que problemas na
regulacdo da raiva, estado mental perturbado e estilo interpessoal dominante,
coercivo e hostil estdo relacionados a violéncia em pacientes internados. O estudo
foi conduzido em hospitais psiquiatricos forenses britdnicos, sugerindo que a

violéncia parece mais relacionada a tracos cronicos do que a um estado agudo,
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nesses hospitais. Por outro lado, em hospitais gerais, a agressividade premeditada
parece ter um papel menor. Estudando pacientes cronicamente agressivos,
Quanbeck et al. (2007) encontraram que apesar da maioria dos pacientes
apresentarem diagnostico de um transtorno psicotico, a maior parte das agressbes
foi impulsiva (54%), mais que psicética ou premeditada. Os pesquisadores
observaram em seus estudos que a agressdo impulsiva costumava ser dirigida
contra membros da equipe de saude, enquanto a organizada e psicotica eram mais
dirigidas contra outros pacientes. Neste estudo, a agressao impulsiva foi relacionada
a situagcbes envolvendo tentativas de mudar um comportamento indesejado do
paciente e negacdo de seus pedidos, evidenciando seu carater reativo mesmo em
pacientes cronicamente violentos. Portanto, mesmo pacientes psicoticos agridem
mais de maneira impulsiva do que por influéncia da psicose. Felthous et al. (2009)
também concordam que pacientes com doencas mentais graves, com distlrbios do
pensamento, apresentam agressao predominantemente impulsiva.

Outra caracteristica da agressdo € a sua direcdo. O impulso destrutivo é
como uma moeda com duas faces: pode ser direcionado tanto para outros quanto
para si mesmo, mas o impulso é o mesmo. Dumais et al. (2005) corroboram com
esse pensamento ao demonstrar que individuos que se suicidam usando métodos
violentos (por exemplo, arma de fogo e queda de altura) apresentam mais histéria de
agressao e impulsividade ao longo da vida do que aqueles que se suicidam com
métodos menos violentos (afogamento e intoxicacdo exdgena). Nesse mesmo
estudo constatou-se associacao estatisticamente significativa entre o método
violento e a histéria de agressividade e impulsividade. Adicionalmente, McGirr et al.
(2008) demonstraram que individuos jovens que se suicidam apresentam mais
impulsividade, agressividade e busca por novidades do que individuos mais velhos
que se suicidam. Ou seja, quanto mais jovem é 0 paciente que se suicida, mais

impulsividade e agressividade apresenta.

2.2 Agressividade nos servi¢cos de emergéncia psiquiatrica

Estima-se que 10 a 30% dos pacientes que consultam nos SEPs tém histéria
de comportamento agressivo nas duas semanas prévias a consulta (MCNIEL et al.;
BINDER, 2005; REINISH; CICCONE, 1995). McNeil e Binder (2005) relataram que a
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violéncia nas duas semanas prévias a consulta no SEP é mais frequente nos
diagnosticos de doenca mental grave. Portanto, em virtude da patologia psiquiatrica
e, consequentemente, da agitacdo psicomotora, muitas vezes esses pacientes
necessitam ser levados de maneira involuntaria aos SEPs, seja por familiares,
amigos, equipes de saude ou autoridades policiais (MANTOVANI et al., 2010).

Nesse sentido, Colasanti et al. (2008) encontraram que a historia de
agressividade de qualquer tipo na semana anterior a internacdo esta associada
estatisticamente a internacao involuntaria. Da mesma forma, Rabinowitz et al. (1995)
relataram que em seu estudo a maioria dos individuos violentos foram admitidos
compulsoriamente (63,3%). Adicionalmente, Segal, Akutsu e Watson (1998)
demonstraram que 0s pacientes que retornaram involuntariamente aos SEPs um
ano apos a admissao tinham maior probabilidade de ter transtornos psicoticos, maior
periculosidade e de serem considerados menos tratdveis que 0s que hao
retornavam. Esses estudos demonstram a necessidade da conducéo dos sujeitos
agressivos por terceiros, representando a gravidade da patologia desses pacientes,
a falta de colaboracéo e a auséncia de insight'.

Estima-se que aproximadamente 40% dos pacientes adultos chegam ao
hospital acompanhados pela policia, e destes, aproximadamente 40% sé&o
conduzidos devido ao comportamento violento (SULLIVAN; RIVERA, 2000;
DHOSSCHE; GHANI, 1998; RABINOWTIZ et al., 1995). Esses pacientes
apresentam mais historias de agressdo fisica e ameacas nas duas semanas
anteriores, assim como durante as primeiras 24 horas de avaliagdo (REINISH,;
CICCONE, 1995). Também apresentam mais agressividade durante a internacéo
psiquiatrica e necessitam de maior tempo de reclusdo (MAHARAJ et al., 2011). Da
mesma forma, criancas e adolescentes levados pela policia apresentam mais
comportamento agressivo e destrutivo do que os levados por outros (EVANS;
BOOTHROYD, 2002). Llewellin (2011) comparou os individuos levados pela policia
ou que tiveram ordem judicial para avaliacdo psiquiatrica emergencial compulsoria
com individuos encaminhados por outros médicos e concluiu que 0s primeiros
apresentavam mais comportamento violento e suicida, e menos psicose que 0S

segundos.

1 . . N . n . . e . . .
O termo insight refere-se a consciéncia do individuo sobre os prdprios sintomas.
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O paciente que chega ao servico agressivo e/ou agitado necessita de
intervengbes imediatas, que incluem medidas farmacolégicas e medidas fisicas,
como a contencdo mecanica (MANTOVANI et al., 2010). Huf et al. (2002) estimaram
gue em torno de 10% dos pacientes que consultaram em servicos de emergéncia de
trés hospitais do Rio de Janeiro necessitaram de medicagdes intramusculares.
Migon et al. (2008) relataram que nesses mesmos hospitais, 24% dos pacientes
agitados e/ou agressivos necessitaram ser contidos nas primeiras duas horas de
admisséo. Essas taxas sdo menores do que o relatado em um estudo anterior, no
qual Bell e Palmer (1981) documentaram que 20% dos pacientes que chegavam na
emergéncia encontravam-se agitados e 15,6% necessitaram de contencao
mecanica. Possivelmente isso se deva a reestruturacdo dos servicos psiquiatricos
apos a reforma psiquiatrica, na qual o hospital € mais uma opcéo de tratamento ao
doente e ndo a Unica, como antigamente (BARROS; TUNG; MARI, 2010).

Apesar de saber-se que a agressividade nos servicos de emergéncia, de uma
maneira geral, € comum — com altas taxas de agressao contra membros da equipe,
correspondendo a maior parte da agressao ocorrida no hospital —, ela é sub-relatada
(KENNEDY, 2005; HODGE; MARSHALL, 2007). Estudos mostram que a prevaléncia
da queixa de agressividade situa-se entre 6,6% e 19,90% das consultas nos SEPs
(BRAKOULIAS et al.,, 2010; BRUFFAERTS; SABBE; DEMYTTENAERE, 2004,
WHITE; BATEMAN; FISHER, 1995). Ja as agressdes ocorridas dentro do ambiente
hospitalar ocorrem em 9,3% das consultas e entre 14 e 39% das admissdes nos
SEPs (REINISH; CICCONE, 1995; BRAKOULIAS et al., 2010; LYNCH; NOEL, 2010;
RABINOWITZ et al.,, 1995). A tabela 2.1 resume os dados de prevaléncia de
agressividade nos SEPs, encontrados na literatura.Com relacdo a idade, Chaput et
al. (2011) encontraram que idosos sdo menos violentos em SEPs do que nao
idosos, embora sem diferencas entre os tipos de agressdo. Também encontrou
diferencas significativas entre 0 manejo da agresséo entre os grupos. Abordagens
verbais foram mais usadas com idosos (66% x 48%), e isolamento ou contencéo
(18% x 23% e 1% x 7%, respectivamente) foram mais usadas com os menores de
65 anos. Por outro lado, criancas e adolescentes que consultaram em SEPs
especializados apresentaram as maiores prevaléncias de agressividade — mais de
50% (SULLIVAN; RIVERA, 2000).
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Tabela 2.1 — Revisao de literatura: estudos contendo prevaléncia de agressividade

nos SEPs

Autor Ano Pais

n

Resultados

Prevaléncias por pacientes ndo repetidos

Dhossche 1999 EUA
Llewelin 2011 Australia

Prevaléncias entre as consultas
McNiel et al. 2005 EUA

Reinish et al. 1995 EUA

Bruffaerts et al. 2003 Bélgica

White et al. 1995 EUA
Sullivan et al. 2000 EUA
Chaput et al. 2011 Canada

Prevaléncias entre as admissoes
Brakoulias et al. 2010 Australia

Lynch & Noel 2010 EUA
Rabinowitz etal. 1995 EUA

311
282

2784

182

1050
206
752

20870

376

161
650

Agressividade nas 24 horas prévias a internacéo: 26%
Risco de violéncia: 18%

Prevaléncia de agressividade nas 2 semanas anteriores
a consulta: 10%

Prevaléncia de agressividade nas 2 semanas anteriores
a consulta: 26,92%

Agressividade no servico: 9,3% - agressividade fisica
2,7%, ameaca de violéncia 6,6%

Queixa de agressividade: 7,3%

Queixa de agressividade: 19,9%

Agressividade prévia a internagdo: 29% (idade < 12
anos), 25% (idade de 13 a 18 anos)

Agressividade nas consultas: 57% e  51%,
respectivamente

Prevaléncia de violéncia: 10% em maiores de 65 anos,
20% em menores de 65 anos

Queixa de agressividade: 6,6%; Agressividade na
admisséo: 14,10%
Agressividade na admisséo: 38,8%

Violéncia na admissao: 24,3%

Realizou-se uma pesquisa no PubMed, em outubro de 2012, com os termos "psychiatric emergency
services" AND (aggressi* OR violen*) AND (incidence OR prevalence) AND english[Language],
obtendo-se 58 referéncias. Apenas 11 artigos apresentaram dados de prevaléncia.

Raros estudos procuram fatores de risco para 0 comportamento agressivo

nos SEPS. Dentre eles, Dhossche (1999) concluiu que a agressividade nos SEPs

nao é uma manifestacdo comum do uso recente de substancias e a presenca de

transtorno psicotico parece ter um papel maior.

A agressividade nos SEPs é assunto de grande importancia, ja que sao as

portas de entrada dos servicos de internagdo psiquiatrica, os quais recebem os

pacientes mais comprometidos psicopatologicamente. Contudo, até o momento o0s

estudos disponiveis nestes settings sdo escassos.
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A prevaléncia de agressividade nas unidades de internacdo encontrada na

literatura varia entre 6 e 73%, incluindo agresséo verbal. A tabela 2.2 resume as

diferencas encontradas, apresentando trabalhos com resultados muito variados.

Tabela 2.2 — Revisdo de literatura: principais artigos contendo prevaléncia de
agressividade nas unidades de internacdo psiquiatrica

Autor Ano Local Hospital n Tempo Prevaléncia

Ballerini et al. 2007 ltalia Geral - 15 enfermarias 864 1 més 6,0%
psiquiatricas

Ketelsen et al. 2007 Alemanha Psiquiatrico 2210 1 ano 7,7%

Biancosino et al. 2009 ltalia 166 hospitais variados 1324 5 anos 10,0%

Abderhalden et al. 2007 Suica 12 Hospitais 2017 3 meses 13,0%
Psiquiatricos 24
enfermarias agudas

El-Badri & Mellsop 2006 Nova Zelandia Geral —unidade 535 9 meses 15,0%
psiquiatrica

Lynch & Noel 2010 EUA Geral-unidade 161 6 meses 19,9%
psiquiatrica

Carr et al. 2008 Austrélia Enfermarias psiquiatricas 3877 1 ano 21,4%
variadas

Nijman et al. 2002 Holanda Psiquitrico 89 10 meses  35,0%

Chang & Lee 2004 Taiwan Geral —unidade 111 7 meses 41,0%
psiquiatrica

Raja & Azzoni 2005 ltalia Geral — unidade 2395 5 anos 41,0%
psiquiatrica

Ferguson et al. 2005 EUA Psiquiatrico 212 3 anos 51,0%

Nicholls et al. 2009 Canada Forense 527 1 ano 60,0%

Telles, Folino & 2011 Brasil Forense 68 1 ano 73,0%

Taborda

Realizou-se uma pesquisa no PubMed em abril de 2011, com os termos “inpatient aggression”,
obtendo-se 1154 referéncias. A tabela contém artigos que exemplificam as diferencas nos locais de
execucao das pesquisas, tempo de seguimento e resultados obtidos.



22

Biancosino et al. (2009), numa pesquisa nacional, multicéntrica, realizada na
Itdlia, um dos paises com menores taxas de agressdo em pacientes internados,
encontraram um comportamento hostil em 10% dos pacientes (agressdes verbais e
contra objetos), sendo que 3% investiram em ataques fisicos contra outros pacientes
e membros da equipe. Também encontraram que grande maioria das agressfes
ocorreu em hospitais publicos, ao invés dos hospitais privados (91% dos
comportamentos hostis e 92% das agressoes fisicas). JA na Australia, num estudo
multicéntrico australiano, Carr et al. (2008) encontraram uma frequéncia de
incidentes agressivos em 21,4% das admissdes (n=3242), sendo que do total, 11,2%
foram relacionados a agressao fisica. Abderhalden et al. (2007) encontraram, na
Suica, num estudo também multicéntrico realizado em 24 enfermarias para
pacientes agudos, em 12 hospitais psiquiatricos, uma taxa de 7.08 incidentes para
cada leito, por ano, com mais da metade correspondendo a agressao fisica (3,77).

Num hospital psiquiatrico forense brasileiro Telles, Folino e Taborda (2011)
relataram que 73% dos pacientes envolveram-se em incidentes violentos, com uma
média de 2,94 eventos por paciente. Contudo, o estudo foi realizado numa Unica ala
psiquiatrica daquele hospital, com pacientes cronicos e masculinos. Portanto, esse
dado dificilmente aplica-se a realidade de hospitais gerais, ou mesmo psiquiatricos
nao forenses.

Os incidentes agressivos sdo mais comuns nos primeiros dias de internacéo e
diminuem com o passar dos dias, conforme a melhora da psicopatologia
(ABDERHALDEN et al., 2007; BALLERINI et al., 2007a; BARLOW,; GRENYER,;
ILKIW-LAVALLE, 2000). Entretanto, sabe-se também que uma minoria dos
pacientes € responsavel pela maior parte dos episddios agressivos. Sdo 0s
pacientes cronicamente agressivos, que persistem agressivos ao longo da
internacdo. Este achado é encontrado em diferentes estudos e parece ter
importancia em hospitais forenses, com periodos longos de internacdo (LUSSIER et
al., 2010; KETELSEN et al., 2007; TELLES; FOLINO; TABORDA, 2011).

A agressividade em hospitais € um tema amplo e complexo, jA que cada
realidade tem suas proprias peculiaridades e cada qual apresenta suas proprias
taxas de prevaléncia de agressividade. Possivelmente estas diferencas decorrem de
diversos fatores, tais como a propria estrutura do servigo, que seleciona pacientes
mais ou menos agressivos. Por exemplo, hospitais gerais dispdem de enfermarias

para pacientes agudos, com poucos leitos, para internacbes breves, enquanto
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hospitais psiquiatricos e forenses dispdem de uma estrutura fisica muito maior, com
vérias unidades, enfermarias e grande numero de leitos para pacientes que
costumam necessitar de internacdes mais longas, devido a gravidade da
psicopatologia, periculosidade, envolvimento com a justica, etc.. Provavelmente por

iISSo esses hospitais apresentem as maiores taxas de prevaléncia de agressividade.

2.4 Fatores derisco

Vérios fatores de risco ja foram apontados na literatura: sexo masculino,
individuos mais jovens, solteiros, histéria de agressdo, carater compulsorio da
internacdo, com diagndstico de esquizofrenia, transtorno bipolar, transtornos de
personalidade, retardo mental, deméncia, uso de substancias e transtorno mental
organico (BIANCOSINO et al.,, 2009; CARR et al.,, 2008; FLANNERY, 2002;
KETELSEN et al.,, 2007; LEPAGE et al.,, 2003; LUSSIER et al., 2010; LYNCH,;
NOEL, 2010; NIJMAN et al.,, 2002; SERPER et al., 2005; TELLES; FOLINO;
TABORDA, 2011;). Apesar disso, discordancias sdo encontradas devido as
diferentes metodologias, objetivos de estudo, locais onde foram realizados e
caracteristicas dos hospitais (CORNAGGIA et al., 2011; STEINERT, 2002).

Por exemplo, num estudo realizado em um hospital psiquiatrico de Taiwan
sobre fatores de risco para comportamento agressivo, Chang e Lee (2004) né&o
incluiram pacientes usuarios de substancias ou transtorno de personalidade, citando
gue sao patologias incomuns entre os pacientes agudos naquele pais. Em estudos
realizados em um hospital para pacientes psiquiatricos agudos, na Nova Zelandia,
El-Badri e Mellsop (2006) n&o encontraram diferengas na agressividade entre
pacientes com historia de uso de substancias, mas encontram diferencas entre as
etnias. Ja para Ketelsen et al. (2007), ndo ha relacdo com uso de substancias, mas
diagnostico de transtorno mental organico e de transtorno psicético foram
significativamente relacionados, com uma razdo de chances de 3,57 e 2,85,
respectivamente.

A associacéo entre comportamento agressivo em pacientes internados e sexo
também € um ponto controverso. Serper et al. (2005) verificaram que mulheres no
contexto de uma internacdo eram mais agressivas verbalmente que homens. Raja,

Azzoni e Lubich (1997) ndo encontraram diferengas estatisticamente significativas
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entre homens e mulheres em um servi¢co de tratamento psiquiatrico intensivo. Em
um hospital forense, Nicholls (2009) ndo encontrou diferengas quanto ao sexo em
relacdo a prevaléncia, frequéncia, tipo e severidade da agressdo. Para o autor,
homens agridem em situacdes sociais (horario de refeicdes e convivio), enquanto
mulheres agridem mais quando junto a equipe (solicitando, sendo conduzidas).
Nesse estudo, homens necessitaram duas vezes mais medicagcao prescrita “se
necessario”, € mulheres necessitaram mais reclusdo. Bowers et al. (2009) também
relataram que horarios de interacdo da equipe com 0s pacientes estéo relacionados
com incidentes agressivos.

A idade € outro ponto controverso. Abderhalden et al. (2007) ndo encontraram
relacdo entre agressividade, idade e sexo. Parece haver dois subgrupos de
pacientes violentos quanto a idade: idosos com transtorno psicético (deméncia,
esquizofrenia) e jovens com transtorno de personalidade (HAMRIN; IENNACO;
OLSEN, 2009; FLANNERY, 2002).

Steinert (2002), em sua revisdo sistematica, concluiu que os fatores
relacionados a agressdo em pacientes internados sao diferentes dos encontrados na
comunidade e o fator preditivo mais robusto é a historia de agresséo. Outros fatores
como sexo, idade, diagnéstico e abuso de &lcool tém um papel menor, enquanto
variaveis clinicas e psicopatoldgicas (tais como delirios) sdo mais proeminentes.

Quanto as variaveis clinicas e psicopatoldgicas, sua gravidade independe do
diagndstico por si e esta mais relacionada com a severidade da doenca. Para avaliar
sintomas psicopatoldgicos, a Escala Breve de Avaliacdo Psiquiatrica (BPRS) vem
sendo utilizada ao redor do mundo h&a 50 anos, sendo adaptada ao longo do tempo
(OVERALL; GORHAM, 1962). Apesar de que seu principal uso seja o de comparar
mudancas na psicopatologia, pesquisas tém demonstrado associacdo entre fatores
dessa escala com a agressividade no ambiente hospitalar. Basicamente, a escala é
composta por conjuntos de sinais e sintomas relacionados a sintomas positivos,
negativos, ansiosos/depressivos e de ativacdo. Um estudo mostrou que o
componente excitacédo/ativacao foi o mais relacionado com a agressividade verbal e
fisica (COLASANTI et al., 2010). Outro estudo demonstrou que individuos hostis e
violentos apresentam maior pontuagcdo no componente hostilidade/agitacdo e menor
pontuagdo no componente ansiedade/depressao do que os ndo agressivos (RAJA,
AZZONI, 2005).
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Amore et al. (2008) concordam com a relagéo entre a severidade da doenca
(maior pontuacdo geral na escala BPRS) e encontraram, adicionalmente, que o
componente hostilidade/desconfianca foi um fator preditivo de mudanca entre
pacientes inicialmente verbalmente agressivos para fisicamente agressivos. Huber et
al. (2012) propéem um componente de excitacdo da BPRS, composto pelos itens
hostilidade, excitacdo e falta de cooperacéo, e encontraram em seus estudos que
esse componente esta relacionado com agressividade, risco ou tentativa de suicidio
e internacdo involuntaria. Seus estudos foram realizados com pacientes com
primeiro episodio de psicose internados. Os diferentes fatores citados estéo
relacionados as diferentes versdes da escala e a diferentes amostras aplicadas,

resultando, portanto, em diferentes analises fatoriais (SHAFER, 2005).

2.5 Resumindo arevisao de literatura

A prevaléncia da agressividade depende muito do local de estudo, diferengas
culturais e diferencas metodolégicas, situando-se, de uma maneira geral, entre 14 e
39% dos pacientes admitidos nos SEPs e entre 6 e 73% das internacdes nas
unidades, sendo mais alta em hospitais forenses.

Diversos fatores de risco para a agressividade no ambiente hospitalar foram
estudados, porém com resultados conflitantes: sexo masculino, individuos mais
jovens, solteiros, carater da internacdo involuntéria, diagnodsticos de uso de
substéancias, transtorno de humor bipolar, esquizofrenia, retardo mental, transtorno
mental organico e transtornos de personalidade. Contudo, os principais fatores de
risco encontrados sé@o a gravidade da psicopatologia e a histéria de violéncia.

A agressividade ocorrida nas unidades psiquiatricas € um tema muito
importante porque afeta diretamente a saude dos profissionais envolvidos na saude
mental, dos familiares, dos préprios pacientes e dos pacientes que convivem com 0S
agressivos.

O assunto € muito pouco estudado no Brasil e em nossa realidade ndo ha
dados publicados sobre prevaléncia e fatores de risco. Atualmente ndo ha como
determinar se os resultados de pesquisas realizadas em outros paises podem ser
aplicados na realidade brasileira. Assim, torna-se necessario conhecer e

compreender a agressividade na realidade local.



3. MATERIAIS E METODOS

3.1 Delineamento

Estudo transversal.

3.2 Locais de estudo

O estudo foi realizado no Pronto Socorro Psiquiatrico (PS-PSIQ) e na Unidade
Paulo Guedes (UPG). O PS-PSIQ faz parte do Servico de Emergéncia do HUSM. E
uma unidade de pronto atendimento constituida por uma sala de espera, uma sala
de atendimento, uma sala de enfermagem, um quarto médico e uma enfermaria
(sala de observacdo — SO) com dois leitos para observacao, além de cadeiras para
familiares e/ou pacientes.

A UPG é uma unidade mista, fechada, para individuos a partir de 15 anos,
destinada para pacientes agudos que necessitam de internacdo de curto prazo.
Conta com enfermarias com até seis leitos cada e quartos com até dois leitos cada,
com capacidade total de 25 leitos. HA um vigilante que fica do lado externo a
unidade, que é acionado em caso de agitacdo psicomotora ou risco iminente de
agressdo. Trabalham na unidade médicos preceptores, médicos residentes,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, recreacionistas, residentes multiprofissionais,
copeiros e higienizadores. Além disso, a unidade tem acesso indireto (via corredor
aberto) a um amplo patio que os pacientes podem visitar duas vezes por dia. Os

familiares podem ter contato com os pacientes em horarios especificos.

3.3 Populacéao

Os pacientes sdo normalmente referenciados pelos servicos de saude de
Santa Maria e regido ou chegam diretamente ao PS-PSIQ, porta de entrada do

servico. Preconiza-se que 0s pacientes possam ficar em observacdo por até 72
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horas, devendo ser internados na UPG se necessitarem permanecer por mais
tempo. Porém, ha situagcbes em que os pacientes ficam mais tempo na sala de
observacdo, normalmente na indisponibilidade de leitos, por motivos judiciais ou
aguardando uma transferéncia para uma unidade clinica ou outro hospital
psiquiétrico.

As internacdes sao registradas através das AlHs (Autorizacdo de Internagéo
Hospitalar), documento que, por rotina, € preenchido quando o0s pacientes
permanecem além da meia-noite do dia que chegam, ou quando o paciente é
prontamente admitido em uma das unidades de internagdo. Para este estudo,
considerou-se internagéo hospitalar o registro da AlH.

Habitualmente, sdo internados os pacientes que apresentam riscos para Si
mesmo, risco para outras pessoas (principalmente risco de autoagressao e/ou
heteroagressdo), ou entdo quando ndo ha alternativa razoavel de tratamento que
ndo hospitalar, em funcdo de situacdo familiar, socioecondmica ou médica (por
exemplo, dependéncia quimica). Dependentes quimicos que apresentam tais riscos
costumam ficar internados na sala de observacdo do PS-PSIQ, mas posteriormente
sdo transferidos para hospitais com unidades fechadas, ja que o Servico de
Dependéncia Quimica do HUSM (SERDEQUIM) é uma unidade aberta e néo realiza
internacdes involuntarias. Cabe mencionar que este servico objetiva a
desintoxicacdo de substancias e encontrava-se desativado no momento da pesquisa
em funcdo da reforma nas unidades. Consequentemente, dependentes quimicos
que buscaram o servico no periodo para fins de desintoxicacdo apenas, sem

apresentar riscos, foram referenciados para outros hospitais.

3.4. Critérios de Inclusédo e Exclusao

Critérios de incluséo:
e Ser paciente que necessita de internacdo hospitalar psiquiatrica

e Teridade entre 18 e 65 anos

Critério de excluséo:
e Ser paciente com sintomas psiquiatricos agudos devido a uma condicéo

médica geral (delirium)
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Pacientes menores de 18 anos ndo foram incluidos porqgue muitas patologias
sdo ou especificas dessa faixa etaria, ou muito prevalentes nela, e ndo sédo alvo
deste estudo — como os transtornos de conduta e transtorno de déficit de atencéo e
hiperatividade. Da mesma forma, a partir dos 65 anos a prevaléncia de disturbios
neuropsiquiatricos (por exemplo, quadros demenciais) e comorbidade clinicas
aumentam, e apesar de poderem contribuir para a agressividade nessa faixa etaria,
podem trazer fatores de confundimento para o estudo de fatores de risco. Esses dois
grupos podem ser melhor estudados em pesquisas para essas populacdes
especificas (por exemplo, em alas psiquiatricas para criangas e adolescentes e em
residenciais assistidos para idosos).

Quadros confusionais agudos (delirium) costumam associar-se a agitacao e
agressividade desorganizada e tém por base etioldgica o rebaixamento do nivel de
consciéncia. Devido a essas condicdes estarem relacionadas mais a situacoes
clinicas especificas do que psiquiatricas propriamente ditas, quando sdo detectadas
no setor psiquiatrico, os pacientes séo transferidos para unidades clinicas. Apesar
de poderem causar incidentes agressivos, ndo constituem foco da presente
pesquisa e também podem gerar fatores de confundimento para o estudo de fatores
de risco. Portanto, pacientes com transtornos mentais devido a uma condi¢cdo
médica foram excluidos da pesquisa.

Por outro lado, desde que excluido o diagnéstico de delirium, pacientes com
sequelas de lesBes organicas, os quais apresentam altera¢cdes neuropsiquiatricas
cronicas, sdo importantes para o estudo (por exemplo, sequelas de traumatismo
cranio-encefalico, anéxia neonatal com consequente retardo mental, etc.) e nao
foram excluidos. Estudos mostram que essas sdo patologias sabidamente com
potencial agressivo devido a perda de controle de impulsos, presentes em uma
ampla faixa etaria, possivelmente apresentando um fator de risco para a
agressividade na internacdo hospitalar.

Habitualmente, o servico tem por rotina a investigacéo clinica para descartar
possiveis quadros organicos, através da execucdo de exames laboratoriais para
todos os pacientes (hemograma completo, AST, ALT, creatinina, ureia, TSH, T4
livre, Na*, K*, Ca™, CI, Mg™, P", anti-HIV, VDRL, HbsAg, Anti-HCV, bilirrubinas
direta e indireta, CPK, e outros) e de imagem, quando indicados (raio X, tomografia

computadorizada, etc.). Quando os exames apresentam alteracdes, rotineiramente é
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solicitada uma avaliagao clinica. Todavia, ndo serdo incluidos exames adicionais aos

de rotina para os participantes da pesquisa.

3.5 Variaveis em estudo

As variaveis independentes foram variaveis demograficas relativas a historia
da doenca, ao uso do servico, a histéria de agressdo, aos tratamentos prévios, a
historia familiar, a histéria de doencas clinicas e variaveis psicopatologicas. O
desfecho primario do estudo foi a presenca da agressividade durante as primeiras
24 horas de internacéo (a partir do momento em que o paciente chega ao hospital).
O desfecho secundario estudado foi a gravidade da agressao ocorrida, classificada
em agressao verbal, contra objetos, autoagressdo e agressao fisica (variaveis

dependentes).

3.6 Instrumentos de pesquisa

Utilizaram-se 0s seguintes instrumentos de avaliacdo: Formulario de
Pesquisa, Escala Breve de Avaliacdo Psiquiatrica (BPRS) e Escala de Agressividade
Declarada (OAS), todos em versdes traduzidas e validadas para 0 portugués,
descritas abaixo.

O formulario de pesquisa (Anexo 1) foi desenvolvido para o estudo da
agressividade durante a internacdo hospitalar e ndo € exclusivo deste estudo.
Portanto, contém outros dados nédo utilizados nesta pesquisa. Considerou-se como
involuntaria tanto a internacdo determinada pelo médico plantonista quanto a
determinada pela justica, via ordem judicial. Os diagnosticos foram codificados
através da Classificacdo Internacional das Doencas da Organizacdo Mundial da
Saude (CID-10, OMS), considerando as hipoteses diagndsticas registradas na nota
de alta, de acordo com o diagndstico clinico.

A escala BPRS é amplamente usada para avaliar a gravidade dos sintomas
psiquiatricos e aferir mudancas na psicopatologia (OVERALL; GORHAM, 1962). Nao
é utilizada para realizar diagnésticos. Utilizou-se a versdo ancorada, que possui 18
itens pontuados de 0 a 6, de acordo com a severidade do sintoma (ROMANO;
ELKIS, 1996). Com o uso de um guia de entrevista estruturado — Structured
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Interview Guide (SIG-BPRS — Anexo ), a confiabilidade entre avaliadores com
pouca experiéncia clinica aumenta (CRIPPA et al., 2001). Na versao brasileira
utilizada, os 18 itens podem ser agrupados em quatro categorias: ansiedade-
depresséao, afastamento-retardo, disturbio do pensamento e ativacdo, os quais estao
descritos no quadro 3.1 (CRIPPA et al., 2002).

1. Preocupacao somatica
2. Ansiedade

5. Sentimentos de culpa
9. Humor depressivo

Ansiedade-Depressao

3. Retraimento afetivo
13. Retardo psicomotor
Retraimento-Retardo 14. Falta de cooperacao
16. Afeto embotado

18. Desorientacao

4. Desorganizacao conceitual

10. Hostilidade

Disturbio do pensamento 11. Desconfianga

12. Comportamento alucinatério

15. Alteracdo do conteudo do pensamento

6. Tenséo

7. Maneirismos e postura
8. Ideias de grandeza
17. Excitacdo

Ativacao

Quadro 3.1: Fatores da escala BPRS
Fonte: CRIPPA et al., 2002

A OAS (Anexo |) é um instrumento usado para documentar e/ou medir
episodios agressivos, sendo usado em varios estudos tanto para comparar a
resposta de um tratamento na agressividade, quanto para simplesmente registrar os
eventos ocorridos, por exemplo, numa unidade de internacdo (SILVER; YUDOFSKY,
1991). Facilmente aplicavel, é dividida em grupos descritivos: agressdo verbal,
agressao fisica contra si, agressao fisica contra objetos e agressao fisica contra

pessoas, cada qual com itens correspondentes. Ha também uma escala de
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intervencdo para registrar horario e duragdo do incidente, além da intervengéo
especifica (MACKINNON; YUDOFSKY, 1988). Foi incluido o item “alvo da agressao
fisica” para especificar se a vitima foi outro paciente, algum membro da equipe ou
familiar. Além disso, incluiu-se um espaco para registrar as medicacdes utilizadas

para 0 manejo da agressao.

3.7 Equipe de pesquisa

O estudo foi conduzido pela equipe de pesquisa do LaPP (Laboratério de
Pesquisas em Psiquiatria). O grupo é composto por: pesquisador mestrando,
professor orientador (coordenador do grupo), quatro médicos residentes em
Psiquiatria e seis alunos de graduacdo em Medicina. A equipe recebeu treinamento
sobre os instrumentos de pesquisa no periodo prévio a coleta e durante a fase

piloto.

3.8 Estudo piloto

O estudo piloto foi executado em Agosto e Setembro de 2012, com duracao
de 40 dias. Teve por objetivo corrigir possiveis falhas na coleta dos dados e levantar
dados para o calculo amostral. Durante a realizacdo do piloto, os dados foram
obtidos com a supervisdo do mestrando e do professor orientador. Trinta
participantes foram incluidos nessa fase e todos os dados foram revisados,

discutidos e posteriormente analisados.

3.9 Célculo amostral

Optou-se por calcular o tamanho da amostra apds a execugdo do piloto
porque a variedade de estudos sobre o assunto, com metodologias diferentes e
diferencas significativas no setting e nas populacdes estudadas, dificulta a utilizacao
de medidas de prevaléncia e variancia populacional. Além disso, ndo se encontrou
artigo brasileiro que apresentasse semelhanca na populacdo de estudo. Assim,

calculou-se a amostra para detectar a diferenca entre propor¢des, considerando a
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agressividade fisica (6,7%, no piloto), evento de maior importancia, para um N de
327 (individuos internados no PS-PSIQ e na UPG em 2011), com nivel de
significancia de 0,05 e erro padrdao de 0,04, resultando em 103 individuos.

Acrescendo-se 10% para possiveis perdas, o resultado foi de 113 individuos.

3.10 Procedimentos

Os dados foram coletados de Agosto de 2012 a Janeiro de 2013. Um grupo
de pesquisadores diariamente visitava o PS-PSIQ e eram obtidos dados sobre as
internacdes nas ultimas 24 horas. Quando os pacientes preenchiam critérios de
incluséo, procedia-se a entrevista para o preenchimento do FP. A seguir, revisava-se
0 prontuario.

Um pesquisador foi designado para pontuar a escala OAS diariamente,
diretamente através da entrevista com paciente e familiar, e indiretamente através
de contato com a equipe de enfermagem e com os médicos plantonistas. Além
disso, qualquer pesquisador que presenciasse um episodio de agressividade
também pontuava a OAS. Entendendo-se que varios incidentes agressivos podem
fazer parte de um mesmo episddio, que prossegue por horas, considerou-se o
periodo de 24 horas para contar cada episodio.

Os médicos residentes foram responsaveis pelo preenchimento das escalas
através de entrevista com os pacientes, em até 24 horas da internacgéo, levando-se
em conta o estado no qual o paciente chegou ao hospital.

Ao encerrar a coleta dos dados, todos os formulérios foram revisados e
conferidos com os prontuarios. A seguir, os dados foram digitados em duplas no

aplicativo Excel, para evitar erros de digitacao.

3.11 Anédlise estatistica

Os dados foram analisados estatisticamente utilizando os aplicativos
computacionais PASW versédo 17.0, Statistica versao 9.0 e Epilnfo versado 3.5.2.
Foram realizadas as analises descritivas das varidveis do estudo e construidas

tabelas de frequéncia. Dados que ndo puderam ser obtidos foram considerados
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perdidos e foram excluidos da analise. A prevaléncia de agressividade foi estimada
utilizando-se intervalos de confianga de 95%.

Os grupos foram comparados utilizando testes ndo-paramétricos: Teste X2 e
Teste Exato de Fisher para variaveis categoricas, Teste U de Mann-Whitney e Teste
de Wilcoxon para variaveis quantitativas ndo-normais, conforme o caso. Nas tabelas
2x2 foi utilizada a correcdo de continuidade de Yates para o teste X2. Nenhuma
variavel seguiu a distribuicdo normal. Foi considerado um nivel de significancia de
5% (0=0,05) para todos os testes. Para as variaveis que apresentaram testes
significativos foi calculada a razdo de prevaléncia como estimativa do risco relativo e

os intervalos de confianca de 95%.

3.12 Questdes éticas

A pesquisa esta de acordo com a Resolugédo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude e com a Declaracdo de Helsinque (2008). A coleta dos dados foi iniciada
ap6s a aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Santa Maria. Os pacientes que apresentavam teste de realidade intacto
concordaram com a participacdo no estudo voluntariamente, mediante assinatura do
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE — anexo Ill). Quando néo
apresentavam condi¢cdes psiquicas de entender e consentir a realizacdo da
pesquisa, foi obtida a assinatura do TCLE por um familiar ou responsavel legal. A
partir do momento em que o paciente passava a ter condi¢cdes de responder por
seus atos, foi obtido o consentimento pelo préprio.

Além disso, o pesquisador comprometeu-se em preservar a identidade dos
participantes e manter os dados armazenados em local adequado por cinco anos,
assinando um Termo de Confidencialidade (Anexo 1V). Os dados foram

armazenados em local préprio na sala de coordenacéo do Servico de Psiquiatria.



4. RESULTADOS

Do dia 13 de Agosto de 2012 a 28 de Janeiro de 2013, 1625 pessoas
consultaram no PS-PSIQ e 259 foram conduzidas a SO. Do total de consultas, 16%
dos pacientes ficaram em observacdo e 10% ficaram internados. Dos que ficaram
em observacao, 153 foram elegiveis ao estudo. No entanto, 13 tiveram alta antes
gue os pesquisadores realizassem a avaliacao e dois foram excluidos por delirium. A

amostra final constituiu-se de 137 sujeitos, conforme ilustrado no diagrama 4.1.

1625 consultas

—» 1366

\ 4

259 pacientes em observagao

e 4 >65 anos
e 4 <18 anos
e 98 ndo foram internados

106 pacientes sem
critérios de inclusdo:

153 internagdes

(elegiveis ao estudo)

[, e 13 ndo avaliados

e 1 n3o assinou TCLE
\4

139 pacientes incluidos

—» 2 excluidos

n=137

Diagrama 4.1 — Composi¢ao da amostra
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4.1 Perfil dos pacientes psiquiatricos internados

Das 137 internacdes, 112 pacientes internaram uma Unica vez, oito
internaram duas vezes e trés internaram trés vezes, correspondendo a um total de

123 pacientes. Considerou-se cada internagdo como um caso.

4.1.1 Variaveis demograficas

A proporcdo de homens e mulheres néo diferiu estatisticamente (Tabela 4.1).
Os homens eram mais jovens (p=0,020), a maioria com até 35 anos. A média de
idade das mulheres teve distribuicdo bimodal, com predominio nas faixas dos 26 aos
35 anos e dos 46 aos 55 anos. A maioria da amostra foi composta por brancos,
procedentes de Santa Maria, morando com os familiares, independentemente do
sexo.

Os homens tinham escolaridade mais baixa que as mulheres (p=0,016), com
um percentual relativamente mais alto de homens que ndo completaram o ensino
fundamental em relacdo as mulheres. A maior parte dos individuos nao tinha
companheiro fixo. Os homens, em maioria, eram solteiros e ndo tinham filhos, ao
contrario das mulheres, que eram casadas e tinham em média mais de um filho
(p<0,001 para situacdo conjugal e p=0,001 para numero de filhos). Metade da
amostra nao tinha ocupacao remunerada e apenas um em cada cinco trabalhava. A
média da renda do ndcleo familiar dos pacientes situou-se em torno de 2,5 salarios

minimos.

4.1.2 Uso prévio do Servico de Psiquiatria

As variaveis relativas ao uso do Servico de Psiquiatria, incluindo PS-PSIQ e
UPG, podem ser visualizadas na tabela 4.2. Para aproximadamente um em cada
cinco individuos, esta foi a primeira consulta no PS-PSIQ. Considerando os 24
meses prévios a entrada no estudo, aproximadamente 50% consultaram até cinco
vezes Nno servigco e uma pequena parcela consultou repetidas vezes (> 5), com um

maximo de 27 consultas no periodo.
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Total

Homens

Mulheres

Idade”

Etnia

Situacao conjugal’

Filhos™

Numero de filhos”

Escolaridade”

Procedéncia de
Santa Maria

Situacgdo de residéncia

Renda familiar (R$)

Ocupacgéo

18-25
26-35
36-45
46-55
56-65

Branco
Nao-branco

Solteiro

Casado
Separado/divorciado
Vidvo

Nao
Sim

EF Incompleto
EF Completo
EM Completo
ES Completo

Nao
Sim

Sozinho

Com familiares
Com companheiro
Outros

Sem residéncia fixa

Sem ocupagao
Com ocupacéo
Em auxilio-doenca
Aposentado

137 (100%)

37,0 (x12,0)
23 (16,8%)
52 (38,0%)
19 (13,9%)
32 (23,4%)
11 (8,0%)

91 (66,4%)
46 (33,6%)

65 (47,4%)

38 (27,7%)

30 (21,9%)
4 (2,9%)

69 (50,4%)
68 (49,6%)
1,1 (+1,5)

69 (51,1%)
20 (14,8%)
35 (25,9%)
11 (8,1%)

35 (25,5%)
102 (74,5%)

12 (8,8%)

97 (71,3%)

22 (16,2%)
2 (1,5%)
3 (2,2%)

1665,44
(+1521,49)

69 (50,4%)
31 (22,6%)
14 (10,2%)
23 (16,8%)

78 (56,9%)

34,7 (+10,9)
16 (20,5%)
32 (41,0%)
13 (16,7%)
14 (17,2%)
3 (3,8%)

50 (64,1%)
28 (35,9%)

49 (62,8%)

15 (19,2%)

14 (17,9%)
0 (0,0%)

49 (62,8%)
29 (37,2%)
0,82 (+1,3)

45 (57,7%)
9 (11,5%)

22 (28,2%)
2 (2,6%)

22 (28,2%)
56 (71,6%)

7 (9,1%)

57 (74,0%)

10 (13,0%)
2 (2,6%)
1 (1,3%)

1380,04
(+1100,66)

40 (51,3%)
20 (25,6%)
8 (10,3%)
10 (12,8%)

59 (43,1%)

40,0 (+12,8)
7 (11,9%)

20 (33,9%)
6 (10,2%)

18 (30,5%)
8 (13,6%)

41 (69,5%)
18 (30,5%)

16 (27,1%)

23 (39,0%)

16 (27,1%)
4 (6,8%)

20 (33,9%)
39 (66,1%)
1,59 (+1,5)

24 (42,1%)
11 (19,3%)
13 (22,8%)
9 (15,8%)

13 (22,0%)
46 (78,0%)

5 (8,5%)
40 (67,8%)
12 (20,3%)

0 (0,0%)

2 (3,4%)

2006,69
(+1863,31)

29 (49,2%)
11 (18,6%)
6 (10,2%)
13 (22,0%)

Variaveis continuas = x (¢); categéricas: n (%); p < 0,05 para Teste U de Mann-Whitney — variaveis

continuas e Teste X2 para categdricas; Excluidos da andlise: situacdo de residéncia - 1,

familiar — 36.

renda
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Total

Homens

Mulheres

N° consultas no PS-PSIQ

2,7 (x4,1)

2,5 (4,3)

2,9 (£3,8)

nos 2 (ltimos anos 0 50 (36,5%) 33 (42,3%) 17 (28,8%)
1 24 (17,5%) 11 (14,1%) 13 (22,0%)
2 17 (12,4%) 10 (12,8%) 7 (11,9%)
3ab 28 (20,4%) 14 (17,9%) 14 (23,7%)
>5 18 (13,1%) 10 (12,8%) 8 (13,6%)
Tempo de uso do PS-PSIQ (anos) 8,4 (£10,3) 7,6 (x10,3) 9,5(x10,2)
<1lano 42 (30,9%) 30 (38,5%) 12 (20,7%)
lab5anos 27 (19,9%) 14 (17,9%) 13 (22,4%)
5 a5 anos 40 (29,4%) 22 (28,2%) 18 (31,0%)
> 15 anos 27 (19,9%) 12 (15,4%) 15 (25,9%)
Vinculo com servico ambulatorial Amb. HUSM 37 (27,6%) 18 (23,7%) 19 (32,8%)
CAPS 22 (16,4%) 12 (15,8%) 10 (17,2%)
Outro 30 (22,4%) 13 (17,1%) 17 (29,3%)
Nenhum 45 (33,6%) 33 (43,4%) 12 (20,7%)
Primeira consulta no PS-PSIQ N&o 108 (78,8%) 57 (73,1%) 51 (86,4%)
Sim 29 (21,2%) 21 (26,9%) 8 (13,6%)
Primeira internagéo Néo 100 (73,0%) 58 (74,4%) 42 (71,2%)
Sim 37 (27,0%) 20 (25,6%) 17 (28,8%)
Uso de psicofarmacos antes da 1% internacdo N&o 65 (50,0%) 39 (52,7%) 26 (46,4%)
Sim 65 (50,0%) 35 (47,3%) 30 (53,6%)
Internacao prévia na SO N&o 70 (51,9%) 41 (53,2%) 29 (50,0%)
Sim 65 (48,1%) 36 (46,8%) 29 (50,0%)
Internacao prévia na UPG N&ao 64 (46,7%) 36 (46,2%) 28 (47,5%)
Sim 73 (53,3%) 42 (53,8%) 31 (52,5%)
No. interna¢des SO 1,2 (x2,3) 1,2 (x2,5) 1,3 (£2,1)
No. internacdes UPG 2,3 (£3,7) 2,1 (x3,7) 2,4 (£3,7)
Total de internagBes 3,3 (+4,6) 3,2(x4,6) 3,5(%4,6)
0 40 (29,6%) 22 (28,6%) 18 (31,0%)
1 29 (21,5%) 18(23,4%) 11 (19,0%)
2 16 (11,9%) 10 (13,0%) 6 (10,3%)
3ab 40 (29,6%) 22 (28,6%) 18 (31,0%)
>5 10 (7,4%) 5 (6,5%) 5 (8,6%)
Idade de inicio da doenga* 24 (£11,5) 23 (x10,6) 25(x12,8)
Idade de inicio do tratamento 26 (¥11,1) 25(x11,4) 27 (x13,0)
Tempo de doenca (anos) 14 (#11,0) 12 (x10,6) 16 (x11,5)
Tempo de tratamento (anos) 13 (#10,9) 10(+10,6) 13(x11,1)

Variaveis continuas = x (¢); categéricas: n (%);* Diferencas significativas; Excluidos da andlise:
tempo de uso do servico - 1, vinculo com servigo - 3, internagdo prévia na SO - 2, uso de

psicofarmacos antes da primeira internacdo - 7,

internacdes prévias na UPG - 1,
vélidos.

namero total de internagdes na SO - 3, no.
total de internacdes prévias — 2. Demais varidveis com 100%
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O tempo desde a primeira consulta no servico foi muito variavel, com uma
média de oito anos, com aproximadamente um terco dos pacientes tendo sua
primeira consulta ha menos de um ano e um quinto consultando ha mais de 15 anos.
A maioria dos pacientes estava vinculada a algum servico de saude, sendo que a
maior parte das mulheres tinha algum vinculo, ao contrario dos homens (p=0,0412).

A idade média do inicio da doenca foi de 23,7 anos e do inicio do tratamento
foi 25,8, com uma diferenca estatisticamente significativa® (p<0,001), ou seja, nédo
iniciaram o tratamento ao iniciar a doencga, mas anos depois. Além disso, em média
as mulheres encontravam-se doentes e em tratamento ha mais tempo que 0s
homens (p=0,048 e 0=0,047, respectivamente?).

Aproximadamente metade da amostra ja havia internado na SO e na UPG,
com uma meédia de trés internacbes no servigco, e iniciou o uso de psicofarmacos
apenas depois da primeira internagdo. Ou seja, a internacdo foi o inicio do
tratamento para esses pacientes.

Um em cada quatro pacientes internaram pela primeira vez. Para esses
individuos, quase 80% usavam o servico ha menos de um ano e 11% usavam o0
servico ha 15 anos ou mais®. Isso mostra que a maior parte dos individuos que
internou pela primeira vez passou a ter descompensacéo da doenca no ultimo ano.
Uma pequena parcela vinha estavel com tratamento ambulatorial e depois de muitos

anos teve uma descompensacao mais grave da doenca.

4.1.3 Caracteristicas das internacdes

Quatro em cada cinco pacientes internou psicético, um em cada cinco tentou
o0 suicidio e um em cada cinco apresentava-se intoxicado por substancias. A maioria
havia internado principalmente por risco de heteroagressao, trazido ao servigco por
familiar, mal aderente ao tratamento, necessitando de internacdo hospitalar em
unidade fechada, independentemente do sexo (Tabela 4.3). A maioria dos homens

internou involuntariamente, ao contrario das mulheres, com diferencas significativas.

% Teste X°
% Teste de Wilcoxon.
* Teste U.
® N&o esta na tabela.
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Tabela 4.3 — Comparacado das caracteristicas das internacdes entre 0s sexos

Total Homens Mulheres p
Hist. uso compulsivo:
Alcool Nao 91 (67,9%) 45 (58,4%) 46 (80,7%)  0,011°
Sim 43 (32,1%) 32 (41,6%) 11 (19,3%)
Maconha Nao 101 (75,4%) 48 (62,3%) 53 (93,0%) <0,001°
Sim 33 (24,6%) 29 (37,7%) 4 (7,0%)
Cocaina ou crack N&o 101 (75,4%) 50 (64,9%) 51 (89,5%) 0,002°
Sim 33 (24,6%) 27 (35,1%) 6 (10,5%)
Intoxicagdo por Nao 109 (79,6%) 59 (75,6%) 50 (84,7%) 0,280°
substancias Alcool somente 15 (10,9%) 9 (11,5%) 6 (10,2%)
Mdltiplas 13 (9,5%) 10 (12,8%) 3 (5,1%)
Estado de abstinéncia  Nao 127 (93,4%) 69 (89,6%) 58 (98,3%) 0,042°
Sim 9 (6,6%) 8 (10,4%) 1(1,7%)
Presenca de psicose N&o 29 (21,1%) 14 (17,9%) 15 (25,4%) 0,396"
Sim 108 (78,8%) 64 (82,1%) 44 (74,6%)
Tentativa de suicidio Néo 109 (79,6%) 65 (83,3%) 44 (74,6%)  0,296°
Sim 28 (20,4%) 13 (16,7%) 15 (25,4%)
Uso de psicofarmacos  Nao 48 (35,0%) 33 (42,3%) 15 (25,4%) 0,061°
Sim 89 (65,0%) 44 (57,7%) 44 (74,6%)
Aderéncia ao tto. N&o aderente 41 (31,8%) 26 (37,1%) 15 (25,4%) 0,203°
Parcialmente 49 (38,0%) 22 (31,4%) 27 (45,8%)
Aderente 39 (30,2%) 22 (31,4%) 17 (28,8%)
Quem trouxe ao Chegou sozinho 8 (6,1%) 5 (6,8%) 3 (5,3%) 0,424°
hospital Familiar 61 (46,6%) 29 (39,2%) 32 (56,1%)
SAMU 17 (13,0%) 11 (14,9%) 6 (10,5%)
Policia 27 (20,6%) 18 (24,3%) 9 (15,8%)
Outros 18 (13,7%) 11 (14,9%) 7 (12,3%)
Principal motivo de RS 30 (21,9%) 13 (16,7%) 17 (28,8%) 0,305"
internacao RA 76 (55,5%) 48 (61,5%) 28 (47,5%)
Esbater sintomas 23 (16,8%) 13 (16,7%) 10 (16,9%)
Outro 8 (5,8%) 4 (5,1%) 4 (6,8%)
Carater da internacdo  Voluntéria 66 (48,2%) 30 (38,5%) 36 (61,0%) 0,015°
Involuntéaria 71 (51,8%) 48 (61,5%) 23 (39,0%)
Destino pés-SO Internacéo 80 (58,4%) 48 (61,5%) 32 (54,2%) 0,188"

Transferéncia
Alta hospitalar

9 (6,6%) 7 (9,0%) 2 (3,4%)
48 (35,0%) 23 (29,5%) 25 (42,4%)

RS=risco de suicidio; RA=risco de agressao; Variaveis continuas = x (¢); categoricas: n (%);
Excluidos da andlise: tabagismo - 1, estado de abstinéncia - 1, medicacdo injetavel antes de chegar
no PS - 3, quem trouxe ao hospital - 6, aderéncia ao tratamento - 8, uso compulsivo prévio de alcool
- 3, uso compulsivo prévio de maconha - 3, uso compulsivo prévio de cocaina ou crack - 3, histéria
de tentativas de suicidio - 3.  Teste U ; ® Teste X? ; © Teste Exato de Fisher.
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A internacédo involuntaria foi associada com historia de agresséo verbal (p=0,025) e
fisica (p=0,013) na semana anterior®.

Embora a histéria de uso compulsivo prévio de alcool, maconha e
cocaina/crack tenha ocorrido em uma minoria dos pacientes, estes eram
predominantemente homens (p=0,011; p<0,001; e p=0,002, respectivamente). Da
mesma forma ocorreu com 0s pacientes admitidos a internacdo em estado de
abstinéncia por substancias: dos nove pacientes, oito eram homens.

Apenas oito pacientes chegaram sozinhos ao hospital, sendo a maior parte
trazida por familiares (46,6%), seguida pelos acompanhados pela policia (20,6%).
Destes ultimos, 74,1% internaram pelo risco de heteroagressao e 22,2% pelo risco
de autoagressédo. Os pacientes levados pela policia apresentaram significativamente
mais historia de agressdo contra objetos na semana anterior que os levados por
outros (p=0,021; RP=2,36; 1C95% 1,19-4,66). Dos que foram trazidos pelo SAMU, a
maioria também internou pelo risco de heteroagressao (70,6%), mas seguido por
esbatimento dos sintomas (17,6%) e apenas um internou pelo risco de autoagressao
(5,9%).

Com relacdo aos diagnosticos (Tabela 4.4), foram consideradas as hipéteses
diagnosticas na nota de alta. Portanto, um paciente poderia ter mais de uma
hipétese, ndo necessariamente comoérbida. Os pacientes foram agrupados em
categorias conforme a CID-10 (OMS). Observou-se que pouco mais da metade da
amostra apresentava transtornos de humor, especialmente bipolar. Transtornos
psicoticos ocorreram em 19%, enquanto 79% apresentavam sintomas psicéticos,
conforme citado anteriormente. Portanto, a maioria dos pacientes com sintomas
psicoticos apresentava outros diagndsticos (77,8%) que ndo transtornos psicoticos
(22,2%) propriamente ditos.

O segundo grupo de diagnosticos mais prevalentes foram os transtornos de
personalidade, com as mulheres apresentando mais diagndésticos de transtorno de
personalidade em geral e, em especial, borderline. Menos prevalente, a hip6tese
diagnéstica de retardo mental ocorreu em apenas 10% da amostra, mas foi
associada significativamente com o sexo masculino.

Apesar da histéria de uso compulsivo de substancia ter sido diferente entre os
sexos, a hipdtese diagnostica de uso de substancias ndo apresentou associacao

significativa com o sexo. Até 32% da amostra tinha histéria de uso de algum tipo de
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droga no passado, mas apenas 16% teve a hipotese diagndstica atual do transtorno.
A maioria dos usuérios atuais usavam multiplas substancias (n=21) e poucos
usavam apenas alcool (n=5) e cocaina (n=2). O diagnostico de uso de substancias

esteve negativamente associado com psicose (p=0,047) °.

Tabela 4.4 — Prevaléncia das hipoteses diagndsticas entre 0s sexos e comparacao
atraves do Teste Exato de Fisher

Total Homens Mulheres
n % n % n % p
Transt. uso de substancias (F10-F19) 22  16,1% 15 19,2% 7 11,9% 0,133
Alcool 5 3,6% 3 3,8% 2 3,4% 1,000
Cocaina 2 1,5% 0 0,0% 2 34% 0,184
Multiplas substancias 21 153% 16 20,5% 5 8,5% 0,059
Transtornos psicoticos (F20-F29) 26 19,0% 18 23,1% 8 13,6% 0,191
Esquizofrenia 8 5,8% 4 5,1% 4 6,8% 0,725
Esquizoafetivo 7 5,1% 5 6,4% 2 3,4% 0,698
Psicose NE 11 8,0% 9 11,5% 2 34% 0,114
Transtornos de humor (F30-F39) 77  56,2% 38 48,7% 39 66,1% 0,056
Transtorno bipolar 64 46,7% 35 44,9% 29 49,2% 0,730
Depressdo maior e recorrente 13 9,5% 4 5,1% 9 15,3% 0,074
Transtornos de personalidade (F60.9) 51 37,2% 23 29,5% 28 475% 0,034
Borderline 23  16,8% 6 7,7% 17 28,8% 0,002
Antisocial 5 3,6% 5 6,4% 0 0,0% 0,070
Retardo mental (F70-F79) 14 10,2% 12 15,4% 2 3,4% 0,024

O uso de psicofarmacos no momento da internacdo nao diferiu entre os
sexos. Contudo, entre 0s que usavam psicofarmacos (65%), o uso de
antidepressivos foi mais frequente entre as mulheres’ (40,9% x 17,8%; p=0,030).
Benzodiazepinicos foram os farmacos mais usados, seguidos pelos antipsicoticos
atipicos e estabilizadores de humor. As medicacdes e percentuais entre 0s

pacientes que usavam psicofarmacos estao descritas na tabela 4.5.

® Teste X°- ndo esta na tabela.
" Nao esta na tabela.
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Tabela 4.5 — Descricdo dos psicofarmacos em uso no momento da internacao

Psicofarmacos

n

%

Total

Benzodiazepinicos
Antipsicético atipico
Anticonvulsivantes

Litio

Outros psicofarmacos
Antipsicético de baixa poténcia
Antipsicético de alta poténcia
Antidepressivo

Clozapina

89

52
38
37
35
30
27
26
26
3

100%

58,4%
42,7%
41,6%
39,3%
33,7%
30,3%
29,2%
29,2%
3,4%

Percentuais relativos aos pacientes que estavam em uso de psicofarmacos no momento da

internacao.

4.2 Prevaléncia da agressividade

A prevaléncia da agressividade nas primeiras 24 horas de internagédo, um dos

principais objetivos deste estudo, foi estimada em 41,6%, incluindo qualquer forma

de agresséo (Tabela 4.6). Houve um predominio da agressividade verbal, ocorrendo

em aproximadamente dois a cada cinco pacientes que internaram. Em uma a cada

11 internacbes, os pacientes internados incorreram em ataques fisicos diretos e

contra objetos.

Tabela 4.6 — Estimativa da prevaléncia de agressividade nas primeiras 24 horas de
internacéo, para a populacédo de pacientes internados no Servigo de Psiquiatria do

HUSM
Sim N&o
n % IC 95% n % IC 95%

Agressividade (qualquer tipo) 57 41,60% 32,8%-50,4% 80 58,40% 49,6%-67,2%
Agressividade verbal 51 37,20% 29,2%-45,2% 86 62,80% 54,8%-70,8%
Agressividade contra objetos 12 8,80% 5,1%-13,9% 125 91,20% 86,1%-94,9%
Agressividade fisica 12 8,80% 4,4%-13,9% 125 91,20% 86,1%-95,6%
Autoagressividade 8 5,80% 2,9%-10,2% 129 94,20% 89,8%-97,1%

IC 95%-= Intervalos de confianca de 95%
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Muitos pacientes exibiram tipos diferentes de agresséo em um mesmo
episédio, exceto os agressivos verbalmente, os quais 72,5% agrediram somente
dessa forma (Grafico 4.1). Dos pacientes que foram agressivos contra objetos,
apenas 17% nado apresentaram outras formas de agressdo, sugerindo que 0S
individuos destrutivos costumam ser agressivos verbalmente (83%) e fisicamente
(58%).

Agressivos verbalmente (n=51) Agressivos contra objetos (n=12)
73% 83%
B AV somente mAV
mACO B ACO somente
AF AF
HAA HAA
Agressivos fisicamente (n=12) Autoagressivos (n=8)
75%
63% 63%
AV AV
mACO HACO
5% 25% AF somente AF
W AA B AA somente

Grafico 4.1 — Tipos de agressividade combinados. Os individuos agressivos contra
objetos foram o0s que apresentaram mais tipos de agressividade combinados: 83%
também foram verbalmente agressivos, 58% fisicamente agressivos e 42%

autoagressivos.
AV = agressdao verbal; ACO = agresséao contra objetos; AF = agresséo fisica; AA = autoagressao.

Uma minoria dos pacientes foi autoagressiva; contudo, de maneira
semelhante, 63% deles também apresentaram agressao verbal e contra objetos e
38% foram também agressivos fisicamente, sendo que dos oito pacientes, apenas
dois foram somente autoagressivos. Pode-se supor que individuos autoagressivos
mesmo dentro do hospital apresentavam-se bastante graves, sendo a

autoagressividade expressdo maxima da psicopatologia e descontrole de impulsos.
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IntervencBes ndo farmacologicas como conversa e observacdo foram
realizadas em aproximadamente metade dos episddios (Tabela 4.7). Contudo, de
maneira geral, a principal medida tomada no manejo da agressividade foi a
aplicacdo imediata de medicacdo intramuscular, em 63,2% dos pacientes

agressivos.

Tabela 4.7 — Medidas adotadas para o0 manejo dos pacientes agressivos nas
primeiras 24 horas de internacao

Total AV ACO AF AA
n % n % n % n % n %
Conversa 28 49,1% 25 49,0% 9 75,0% 6 50,0% 5 62,5%
Observagéo 26 45,6% 24 47,1% 7 58,3% 6 50,0% 4 50,0%
Controle 16 28,1% 15 29,4% 4 33,3% 7 58,3% 2 25,0%
Medicagéo IM 36 63,2% 33 64,7% 10 83,3% 11 91,7% 7 87,5%
Medicagédo VO 11 19,3% 8 157% 3 25,0% 2 16,7% 4 50,0%
Isolamento total 1 1,8% 1 2,0% 1 8,3% 1 8,3% 0 0,0%
Contencéo 27 47,4% 24 47,1% 9 75,0% 10 83,3% 7 87,5%
Alvo: outro paciente 4  7,0% 3 59% 3 25,0% 2 16,7% 4 50,0%
Alvo: equipe 27 47,4% 26 51,0% 8 66,7% 7 58,3% 4 50,0%
Alvo: familiar 26 45,6% 24 47,1% 3 25,0% 6 50,0% 0 0,0%
Total 57 100,0% 51 100,0% 12 100,0% 12 100,06 8 100,0%

AV = agresséao verbal; ACO = agresséo contra objetos; AF = agresséo fisica; AA = autoagressao

Como esperado, quase todos os episodios de agressividade fisica foram
manejados com medicagao intramuscular (91,7%), acompanhado de contencdo
mecanica (83,3%). Essas medidas também ocorreram em quase todos os individuos
autoagressivos, cuja metade também agrediu a equipe e outros pacientes,
corroborando com a suposicdo de que individuos que atacam a si mesmos no
ambiente hospitalar apresentam-se bastante graves psicopatologicamente. Os
agressivos fisicamente agressivos agrediram predominantemente a equipe e 0s
familiares acompanhantes e eventualmente outros pacientes.

O principal alvo das agressbes foi a equipe, seguido pelo familiar

acompanhante. Em uma minoria dos casos (7%) outros pacientes foram alvo de
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agressao. Um membro da equipe (vigilante) ficou ferido a ponto de necessitar de
atendimento médico imediato.

As principais medicacfes utilizadas no manejo estéo ilustradas no grafico 4.2,
abaixo. Entre os agressivos, foram usadas medicacdes intramusculares como
primeira escolha em 60% dos pacientes. A olanzapina foi a medicacao preferida no
servico, em todas as vezes que se necessitou de medicagcdo intramuscular. Na
primeira vez que o paciente foi medicado a via intramuscular foi usada em 85% dos
pacientes. Na segunda, 57% das prescri¢cdes foram por via intramuscular e 43%, por
via oral. Da terceira vez houve novamente um predominio das medicacdes

intramusculares em relagéo as por via oral (75% x 25%, respectivamente).

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

< 40,0%

2 30,0%

S 20,0%

2 10,0%
0,0% L o o

Medicacéo 1 Medicacéo 2 Medicacédo 3

OOutra 5,3% 3,5% 1,8%
D Benzodiazepinico VO 3,5% 5,3% 1,8%
E Clorpromazina VO 3,5% 7,0% 1,8%
B Olanzapina 10 mg IM 47,4% 8,8% 7,0%

Grafico 4.2 — Medicacdes utilizadas em pacientes agressivos.

4.3 Fatores derisco

Os fatores de risco encontrados estdo apresentados na tabela 4.8. Nao foi
encontrada associagao significativa entre agressividade nas primeiras 24 horas de
internacado e sexo, idade, etnia, situagdo conjugal, situacdo de residéncia, ocupacéo,

primeira consulta ou primeira internacéo, ter vinculo com servico de saude, psicose,
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tentativa de suicidio, estado de abstinéncia ou intoxicagcdo por substancias na

consulta e histéria de qualquer tipo de agressao no passado.

Tabela 4.8 — Resultados significativos do Teste X?, razdes de prevaléncia (RP) e
intervalos de confianca (IC) dos fatores de risco para agressividade nas primeiras
24 horas de internacéo

Agressividade nas 24 horas

Néao

Sim

Total

5

IC 95%

Internacao involuntaria

Tabagismo

Hist. uso compulsivo de
maconha

Hist. uso compulsivo de
cocaina ou crack

Hist. agressao na
semana anterior

AV na semana anterior

ACO na semana
anterior

AF na semana anterior

Envolvimento com a
justica por
agressividade

Nao
Sim
Total

Nao
Sim
Total

Nao
Sim
Total

Nao
Sim
Total

Nao
Sim
Total

Nao
Sim
Total

Nao
Sim
Total

Nao
Sim
Total
Néao
Sim
Total

48 (60,0%)
32 (40,0%)
80 (100%)

48 (60,8%)
31 (39,2%)
79 (100%)

67 (84,8%)
12 (15,2%)
79 (100%)

66 (83,5%)
13 (16,5%)
79 (100%)

17 (21,3%)
63 (78,8%)
80 (100%)

26 (32,5%)
54 (67,5%)
80 (100%)

56 (70,0%)
24 (30,0%)
80 (100%)

48 (60,0%)
32 (40,0%)
80 (100%)

62 (81,6%)
14 (18,4%)
76 (100%)

18 (31,6%)
39 (68,4%)
57 (100%)

24 (42,1%)
33 (57,9%)
57 (100%)

34 (61,8%)
21 (38,2%)
55 (100%)

35 (63,6%)
20 (36,4%)
55 (100%)

2 (3,5%)
55 (96,5%)
57 (100%)

7 (12,3%)
50 (87,7%)
57 (100%)

28 (49,1%)
29 (50,9%)
57 (100%)

21 (36,8%)
36 (63,2%)
57 (100%)

36 (64,3%)
20 (35,7%)
56 (100%)

66 (48,2%)
71 (51,8%)
137 (100%)

72 (52,9%)
64 (47,1%)
136 (100%)

101 (75,4%)
33 (24,6%)
134 (100%)

101 (75,4%)
33 (24,6%)
134 (100%)

19 (13,9%)
118 (86,1%)
137 (100%)

33 (24,1%)
104 (75,9%)
137 (100%)

84 (61,3%)
53 (38,7%)
137 (100%)

69 (50,4%)
68 (49,6%)
137 (100%)

98 (74,2%)
34 (25,8%)
132 (100%)

0,020

0,048

0,004

0,015

0,007

0,012

0,022

0,012

0,041

2,0

15

19

1,7

4,4

2,8

1,6

1,7

1,6

1331

1,0-2,3

1,3-2,7

1,2-2,6

1,2-16,7

1,145

1,1-2,4

1,1-2,7

1,1-2,3

AV = agresséo verbal; ACO = agress&o contra objetos; AF = agresséo fisica; Excluidos da analise:
tabagismo — 1; uso compulsivo prévio de alcool — 3, maconha — 3, cocaina/crack 3; env. com a
justica por agressividade — 5.
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Conforme o esperado, o carater de internacdo involuntaria foi
significativamente relacionado com a agressividade nas primeiras 24 horas de
internacdo, com uma prevaléncia duas vezes maior. Da mesma forma, a historia de
agressdo na semana anterior a internacdo foi um fator preditivo importante.
Individuos que agrediram na semana anterior, de qualquer forma, tiveram uma
probabilidade quatro vezes maior de apresentar qualquer forma de agressividade no
hospital. Além disso, individuos com histéria de envolvimento com a justica por
agressividade tiveram uma prevaléncia de agressdo 60% maior nas primeiras 24
horas de internacao.

Com relacdo ao uso de substancias, identificou-se que os fumantes tiveram
uma prevaléncia 55% maior de agressividade do que os ndo fumantes. Individuos
que fizeram uso compulsivo de maconha e cocaina em qualguer momento do
passado também apresentaram maior prevaléncia de agressdo. O diagnostico de
transtorno de uso de multiplas substancias (Tabela 4.9) também apresentou

associacao significativa, com uma razao de prevaléncia de 1,97 (IC 95% 1,37-2,84).

Tabela 4.9 — Resultados do Teste Exato de Fisher para o cruzamento das
hipoteses diagndsticas com a agressividade nas primeiras 24 horas de internagéo

N&o agressivos Agressivos

n % n % p
Transtorno de uso de substancias (F10-
F19) 10 12,5% 17 29,8% 0,016
Alcool (somente) (F10) 3 3,8% 2 3,5% 1,000
Cocaina ou crack (somente) (F14) 1 1,3% 1 1,8% 1,000
Multiplas substancias (F19) 6 7,5% 15 26,3% 0,004
Transtornos psicoticos (F20-F29) 15 18,8% 11 19,3% 1,000
Esquizofrenia (F20) 6 7,5% 2 3,5% 0,469
Esquizoafetivo (F25) 4 5,0% 3 5,3% 1,000
Psicose NE (F29) 5 6,3% 6 10,5% 0,525
Transtornos de humor (F30-F39) 48 60,0% 29 50,9% 0,301
Transtorno bipolar (F31) 36 45,0% 28 49,1% 0,729
Depressédo maior e recorrente (F32 e F33) 13 16,3% 0 0,0% 0,001
Transtornos de personalidade (F60.9) 33 41,3% 18 31,6% 0,285
Borderline (F60.3) 16 20,0% 7 12,3% 0,257
Antissocial (F60.2) 2 2,5% 3 5,3% 0,649
Retardo mental (F70-F79) 10 12,5% 4 7,0% 0,395

Total 80 100% 57 100%
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Conforme o0 esperado, o diagnostico de depressdo foi associado
negativamente com a agressividade®. N&o foram encontradas associacdes com
outros diagnadsticos e agressividade de uma maneira geral, nas primeiras 24 horas
de internacao.

ApGs essa primeira analise dos fatores de risco, procurou-se fatores
associados com cada forma de agressao: verbal, contra objetos, autoagressao e
agressao fisica (Tabela 4.10). Os transtornos psicéticos foram fortemente
associados a agressividade fisica. Contudo, os diagnosticos de esquizofrenia,
transtorno esquizoafetivo e psicose nao especificada nédo tiveram diferencas

significativas.

Tabela 4.10 Resultados significativos do Teste Exato de Fisher, razbes de
prevaléncia (RP) e intervalos de confianca (IC) dos fatores de risco para tipos
especificos de agressividade nas primeiras 24 horas de internacéo

Variaveis p RP IC 95%
Agressividade verbal

Tabagismo 0,050 1,61 1,03-2,51
Internacao involuntéria 0,003 4,65 1,25-3,31
Uso compulsivo prévio de maconha 0,006 1,94 1,27-2,95
Uso compulsivo prévio de cocaina/crack 0,021 1,78 1,16-2,73
Histéria de (qualquer) agressdo na semana anterior 0,010 3,94 1,05-14,89
Histéria de agresséo verbal na semana anterior 0,012 2,38 1,12-5,07
Histoéria de agresséo fisica na semana anterior 0,022 1,71 1,08-2,70

Agressividade contra objetos
Internacao involuntéria 0,032 4,65 1,06-20,43
Historia de agressédo contra objetos na semana anterior 0,011 4,75 1,35-16,77

Agressao fisica

Internacgéo involuntéaria 0,032 4,65 1,06-20,43
Transtornos psicoticos (CID-10 F20-F29) 0,011 4,27 1,50-12,17
Autoagressédo

Historia de agressédo contra objetos na semana anterior 0,006 11,09 1,40-87,65
Histéria de autoagressao na semana anterior 0,013 5,94 1,51-23,46
Trazidos pela policia 0,056 2,85 1,03-14,41

Excluidos da andlise — histéria de uso compulsivo de alcool — 3, maconha — 3, cocaina/crack — 3,
trazidos pela policia — 6.

8 ~ a . .2 ~ . .y ~ .
A razdo de prevaléncia para esta variavel ndo pode ser calculada porque nenhum individuo com depressao foi
agressivo.
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Exceto para a autoagressao, a internagdo involuntaria aumentou em quase
cinco vezes a prevaléncia de agressividade verbal, contra objetos e fisica, sendo um
fator de risco importante. O tabagismo e o0 uso compulsivo prévio de maconha e
cocaina foram relacionados apenas a agressividade verbal.

A historia de agressdo verbal na semana anterior associou-se a agressao
verbal no hospital. Da mesma forma, a agressao contra objetos e a autoagressao na
semana anterior foram fatores de risco para a agressividade contra objetos e contra
si mesmos, respectivamente, no hospital. A historia de agressao contra objetos na

semana anterior a internacdo apresentou associagdo muito forte com a

autoagressao na internacao, com uma prevaléncia 11 vezes maior.

4.4 Gravidade da psicopatologia e agressividade

Além dos fatores de risco, testou-se a hipétese de que individuos agressivos
apresentam diferencas na gravidade da psicopatologia em relacdo aos individuos
nao agressivos (Hi: BPRSa x BPRSya). O resultado foi que a média da pontuacdo da
escala BPRS foi maior para os agressivos (42) do que para os ndo agressivos (34),
com diferencas significativas. As diferengas foram significativas em todos os
componentes, sendo a associagao negativa apenas para ansiedade-depressao, da
mesma forma que o diagnéstico de transtornos depressivos, como citado
anteriormente. A pontuacdo foi maior nos pacientes agressivos nos componentes
retraimento-retardo, distarbio do pensamento e, principalmente, ativacdo. Os
resultados para cada item e cada subgrupo de sintomas da escala encontram-se na
tabela 4.11.

Além disso, compararam-se as pontuacdes na BPRS entre pacientes hostis
(agressivos verbalmente e contra objetos) e violentos (agressivos fisicamente). A
média do total da escala BPRS foi maior nos violentos que nos hostis. Os resultados
foram significativos para os fatores retraimento-retardo, disturbio do pensamento e
ativacdo. Os itens que tiveram associacao significativa estédo apresentados na tabela
4.12.

Adicionalmente, compararam-se individuos heteroagressivos (agressao
verbal, contra objetos e fisica) com os individuos autoagressivos. Conforme o

suposto anteriormente, 0s pacientes autoagressivos apresentaram maior gravidade
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da psicopatologia e do comportamento, com maior pontuacao total da escala BPRS
(Tabela 4.13). Da mesma forma que os violentos em relagdo aos hostis, 0s
autoagressivos apresentaram maior pontuacdo nos componentes retraimento-

retardo, disturbios do pensamento e ativacao.

Tabela 4.11 — Médias da pontuacdo da BPRS entre individuos agressivos e nao
agressivos nas primeiras 24 horas e resultado do Teste U de Mann-Whitney

Agressividade 24 horas

Nao Sim p
BPRS Total 34,03 41,85 0,001
Ansiedade-depresséao 8,80 4,94 <0,001
1. Preocupacao somatica 1,01 0,64 0,058
2. Ansiedade 2,83 2,30 0,148
5. Sentimentos de culpa 2,08 1,02 0,006
9. Humor depressivo 2,94 1,02 <0,001
Retraimento-retardo 5,87 7,85 0,027
3. Retraimento afetivo 1,89 2,06 0,923
13. Retardo psicomotor 0,86 0,25 0,003
14. Falta de cooperacédo 0,68 2,96 <0,001
16. Afeto embotado 1,34 0,89 0,042
18. Desorientacao 1,11 1,70 0,195
Distdrbio do pensamento 14,08 17,89 0,003
4. Desorganizacao conceitual 1,62 2,75 0,005
10. Hostilidade 3,55 4,96 <0,001
11. Desconfianga 2,91 3,96 0,016
12. Comportamento alucinatério 2,77 2,60 0,798
15. Alterag&o do contetido do pensamento 3,27 3,75 0,247
Ativacdo 5,21 11,17 <0,001
6. Tenséo 1,76 3,55 <0,001
7. Maneirismos e postura 0,58 0,92 0,275
8. Idéias de grandeza 1,32 2,43 0,003
17. Excitacéo 1,55 4,26 <0,001

n=124. Média da pontuacé@o na BPRS.
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Tabela 4.12 — Médias da pontuacdo da BPRS entre individuos hostis e violentos
nas primeiras 24 horas e resultados significativos do Teste U de Mann-Whitney
(n=51)

Hostilidade Violéncia p
Retraimento-retardo 6,62 11,33 0,020
Retraimento afetivo 1,44 3,58 0,011
Disturbio do pensamento 16,15 23,25 0,001
Desconfianca 3,68 4,83 0,029
Comportamento alucinatério 1,97 4,25 0,007
Contetdo do pensamento 3,36 5,08 0,007
Hostilidade 4,77 5,42 0,009
Ativacdo 10,05 14,33 0,007
Tenséo 3,18 4,67 0,019
Excitagdo 3,97 5,25 0,012
Maneirismos e postura 0,51 1,92 0,018
BPRS Total 37,62 53,33 0,003

Tabela 4.13 — Meédias da pontuacdo da BPRS entre individuos heteroagressivos e
autoagressivos nas primeiras 24 horas e resultados significativos do Teste U de
Mann-Whitney (n=53)

Heteroagressivos Autoagressivos p
Retraimento-retardo 7,07 12,25 0,015
Retraimento afetivo 1,64 4,38 0,019
Desorientagéo 1,40 3,38 0,012
Distlrbio do pensamento 17,04 22,63 0,028
Desorganizacéo conceitual 2,38 4,88 0,006
Comportamento alucinatério 2,27 4,50 0,031
Ativacdo 10,31 16,00 0,004
Tenséo 3,27 5,13 0,009
Excitacao 4,09 5,25 0,041

BPRS Total 39,29 56,25 0,005
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Finalmente, observou-se que quanto mais grave foi o tipo de agressao, maior
a pontuacdo na escala BPRS. Isso ocorreu tanto em relacdo ao total da escala
guanto nos seus fatores, exceto para ansiedade-depressdo, até porque, como
relatado, esse componente esteve negativamente associado com agressividade.

Essas diferencgas estéo ilustradas no grafico 4.3.

60,0
50,0
40,0
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el=Retraimento-Retardo
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o0 /Pd__.
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Gréfico 4.3 — Pontuacfes totais e de cada componente da BPRS entre 0s grupos
de pacientes agressivos, de acordo com a gravidade das agressoes.



5. DISCUSSAO

No estudo realizado, a prevaléncia de agressividade encontrada, durante as
primeiras 24 horas de internacdo psiquiatrica, foi de 41,6%, sendo 37,2%
agressividade verbal. Esses achados sdo semelhantes aos do estudo multicéntrico
de Ballerini et al. (2007b), com prevaléncias de 46,4% e 37,8%, respectivamente.
Nesse estudo, realizado em 62 servicos de emergéncia psiquiatrica na Itélia, a
agressividade fisica foi mais que o dobro (20,5%) do encontrado em nossa realidade
(8,8%). Entretanto, SEPs dos Estados Unidos e Australia mostram prevaléncias
menores para agressividade de uma maneira geral, de 14,1% a 38,8%
(BRAKOULIAS et al.,, 2010; RABINOWITZ et al., 1995; LYNCH; NOEL, 2010).
Apesar de ser menos grave, a agressdo verbal é muito comum e, portanto,
persistente no ambiente de trabalho. Apesar de ndo causar danos fisicos, pode
causar danos psicoldgicos, além de aumentar o nivel de estresse no trabalho.

A agresséo fisica, entretanto, ocorreu, em média, a cada duas semanas,
neste estudo. Considerando-se que 58% dos episédios de agressao fisica
direcionaram-se contra membros da equipe, pode-se dizer que, a cada més, pelo
menos um funcionario foi agredido. Esse dado demonstra a necessidade de
intervencao firme nesses pacientes, por um lado, e por outro, a necessidade de
treinamento e capacitacao profissional dos funcionarios que atuam diretamente no
manejo, para reconhecer precocemente individuos com maior risco de violéncia e
aborda-los da melhor forma.

A literatura considera que a agressividade ocorrida no hospital € maior no
primeiro dia de internagdo e costuma diminuir ao longo da internagéo
(ABDERHALDEN et al., 2007; BALLERINI et al., 2007a; BARLOW; GRENYER;
ILKIW-LAVALLE, 2000). Apesar do estudo ter mensurado a agressividade somente
nas primeiras 24 horas de internagdo, a prevaléncia encontrada pode ser utilizada
como uma boa estimativa da prevaléncia durante a internagéo psiquiatrica em nosso
servigo.

A principal medida para o manejo da agressividade foi a aplicagdo imediata
de medicacdo parenteral. Quase todos o0s pacientes agressivos fisicamente e
autoagressivos necessitaram de medicacéo intramuscular e contencdo mecanica. A

medicagéo preferida, na maioria das vezes, foi a olanzapina 10mg, aplicada por via
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intramuscular. Esse medicamento é bastante eficaz no manejo da agitacao
psicomotora e produz poucos efeitos colaterais se comparado as outras opc¢des de
tratamento (BALDACARA et al.,, 2011; MANTOVANI et al., 2010). Os alvos da
agressividade foram membros da equipe (47,5%) e familiares (45,6%).

A agressividade, de qualquer tipo, na semana anterior a internacao, foi muito
frequente (86,1%). Colasanti et al. (2008) haviam encontrado uma prevaléncia
semelhante, de 78%, e também encontraram associacéo significativa entre histéria
de agressdo na semana anterior e internacdo involuntaria. Em nosso estudo,
adicionalmente, a historia de agressédo na ultima semana foi associada a qualquer
tipo de agressividade nas primeiras 24 horas de internagdo, sobretudo a
agressividade verbal. Os agressivos verbalmente e o0s autoagressivos antes de
internar seguem mantendo esses comportamentos nas primeiras 24 horas. Ja
individuos destrutivos seguem destrutivos e podem tornar-se autoagressivos.

Analisando esses dados, sugere-se que ha uma tendéncia do paciente repetir
o tipo de comportamento agressivo também durante o hospital. Contudo, sujeitos
fisicamente agressivos na semana anterior reduzem o grau de agressividade no
primeiro dia de internagdo, tornando-se verbalmente agressivos, provavelmente em
virtude do tratamento hospitalar.

A histéria de agressao € um item importante a ser considerado na avaliagdo
de pacientes agressivos ou potencialmente agressivos no momento da chegada ao
pronto socorro. Em nosso estudo encontrou-se associagcdo com agressividade na
semana anterior a internacdo, mas ndo foi encontrada associacao significativa entre
histéria prévia de agressédo e agressividade no hospital, apesar da literatura referir-
se como um fator de risco (AMORE et al., 2008; STEINERT, 2002). Quase toda a
amostra (94,7%) tinha histéria de agressdo no passado (desconsiderando a semana
anterior a internacdo) e, portanto, o estudo pode nao ter tido poder para identificar
diferencas significantes para essa variavel. Entretanto, a histéria de envolvimento
com a justica por agressividade — medida que aproxima a consequéncia legal da
agressdo no passado —, foi um fator associado a agressividade nas 24 horas de
internacdo. A internagéo involuntaria foi associada com agressividade verbal, contra
objetos e fisica, s6 ndo sendo relacionada a autoagressividade. Biancosino et al.
(2009) ja& haviam demonstrado a associacao entre carater da internagao involuntaria

e agressividade.
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A agressividade também foi associada a historia de uso compulsivo prévio de
substancias (maconha e cocaina) e diagnéstico atual de transtorno de uso de
multiplas substancias. Contudo, ndo houve associacdo com o estado de intoxicacao,
nem com o estado de abstinéncia. Concordamos com Dhossche (1999), ao concluir
que a agressividade, nesse contexto, ndo € uma manifestacdo do uso recente de
substancias. Também néo foi encontrada associacdo entre agressividade e uso de
alcool, diferente de outros estudos (BIANCOSINO et al., 2009; BOWERS et al.,
2009).

O tabagismo foi associado com agressividade, principalmente verbal, de
maneira semelhante a Chou, Lu e Mao (2002). Isso possivelmente deva-se ao fato
de que a regra do servico € que 0s pacientes internados na sala de observacéo do
pronto socorro ndo podem sair para fumar e na unidade podem sair em horarios
restritos (apenas dois cigarros, trés vezes por dia). Portanto, a fissura pelo uso do
cigarro pode aumentar a irritabilidade dos pacientes e, consequentemente, a
agressao verbal. Essa regra existe por uma questado de seguranca, ja que para ter
acesso a um dos patios o paciente necessitaria circular pelos corredores do hospital,
facilitando, assim, a sua fuga. Esse dado motiva a discussao no servigco de uma
medida mais eficaz de lidar com a situagéo do tabagismo, principalmente na sala de
observacdo do PS-PSIQ, por exemplo, adotando o uso de reposi¢ao de nicotina.

Os transtornos psicoticos (CID-10 F20-F29) tiveram forte associacdo com
agressividade fisica, embora nao relacionados a agressividade em geral, enquanto
transtornos depressivos (CID-10 F32 e F33) apresentaram associagcdo inversa.
Estudos j& haviam encontrado associacao com transtornos psicéticos, esquizofrenia,
transtorno bipolar, histéria de violéncia, adultos jovens, uso de substancias e relacéo
inversa com depressdao (ABDERHALDEN et al., 2007; AMORE et al., 2008;
BARLOW,; GRENYER; ILKIW-LAVALLE, 2000; BIANCOSINO et al.,, 2009; EL-
BADRI; MELLSOP, 2006; FERGUSON et al.,, 2005; FLANNERY et al., 2011;
KETELSEN et al.,, 2007; QUANBECK et al., 2007; SERPER et al., 2005; RAJA;
AZZONI, 2005).

Neste estudo, sexo e idade nao tiveram associacdo com agressividade, assim
como diagnosticos de transtorno bipolar, transtornos de uso de alcool e transtornos
de personalidade. Contudo, ha que se considerar que o tamanho da amostra pode
ter sido insuficiente para detectar essas diferencas, e por esse motivo nao foi

realizada analise estratificada. Flannery et al. (2011) descreveram que em 20 anos
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de um programa de atendimento a membros da equipe de saude vitimas de
agressdo por pacientes, os agressores foram homens mais velhos com diagndstico
de esquizofrenia ou mulheres mais jovens com diagnostico de transtornos de
personalidade e vitimadas pela violéncia, ambos com uso de substancias e historia
de agressao.

Conforme Steinert (2002), os preditores mais importantes para o
comportamento agressivo sdo a historia de agressdo e a gravidade da patologia.
Concordamos com Amore et al. (2008) e Biancosino et al. (2009), os quais afirmam
que os individuos agressivos tém maior pontuacdo na escala BPRS. Os itens
relacionados positivamente com a agressividade que apresentaram diferencas
significativas foram: hostilidade, desconfianca, ideias de grandeza, falta de
cooperacao, desorganizacao conceitual, tensdo e excitacdo. Os trés primeiros foram
pontuados através de relato dos sintomas. O item hostilidade representa os
sentimentos e atuacdo da raiva, e relaciona-se, naturalmente, com a historia de
agressao na semana anterior, sé gque nesse caso considerou-se as 48 horas prévias
a internacdo. O item desconfianca diz respeito a intensidade dos pensamentos de
perseguicdo e referéncia, desde a desconfianga em raras ocasides até os delirios de
perseguicdo disseminados. Ideias de grandeza compreendem relatos de
autoconfianca exagerada até os delirios de grandeza que envolvem a quase
totalidade da entrevista. Os itens pontuados através da observacdo sao a
desorganizacao conceitual (alteracdo de pensamento, grau de incompreensibilidade
da fala, frouxiddo de associacbes), a falta de cooperacdo com a entrevista
(resisténcia do paciente a entrevista), a excitabilidade (irritabilidade, expansividade,
faria) e a tensdo (grau de inquietacdo ou agitacdo motora). Os itens retardo
psicomotor, afeto embotado, sentimentos de culpa e humor depressivo foram
relacionados negativamente.

Pode-se concluir que o paciente agressivo encontra-se num quadro de
psicose e agitacdo psicomotora no qual a expansividade, irritabilidade,
grandiosidade, paranoia e alteracbes da producdo do pensamento caracterizam a
agressividade impulsiva e/ou psicotica. Da mesma forma, pacientes ndo agressivos
tendem a apresentar mais sintomas depressivos e retraimento. Com relacdo aos
fatores propostos por Crippa et al. (2002), encontrou-se associa¢do positiva entre os
fatores ativagdo, disturbio do pensamento e retraimento-retardo, e negativa para

ansiedade-depressdo. Embora o componente retraimento-retardo tenha sido
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relacionado positivamente, isso se deve ao item “falta de cooperagédo”, que em
nosso estudo parece estar relacionado, na verdade, com agitacdo psicomotora e
sintomas psicoticos. A versao brasileira da escala BPRS tem os seus fatores
préprios, pouco diferentes da literatura estrangeira, mas as associacdes encontradas
apontam para a mesma direcdo, relacionando a agressividade ocorrida no hospital &
agitacao e psicose (ROMANO; ELKIS, 1996; CRIPPA et al., 2002; AMORE et al.,
2008; COLASANTI et al., 2010; RAJA; AZONI, 2005; HUBER et al., 2012).

Entre os grupos de pacientes agressivos, 0s violentos apresentaram maior
pontuacdo em diversos itens da escala BPRS, além do total da escala. Os itens
desconfianca, tensédo, hostilidade e excitacao ja haviam sido relacionados a qualquer
tipo de agressividade nas primeiras 24 horas e tiveram maior pontuacdo nos
pacientes violentos que nos hostis. Adicionalmente, outros quatro itens foram
associados, dois sintomas negativos e dois sintomas positivos. O retraimento afetivo
representa a auséncia de vinculo afetivo e desconexdo com o entrevistador.
Maneirismos e postura relacionam-se a comportamento motor anormal, posturas
bizarras. O comportamento alucinatorio e o conteado do pensamento referem-se a
gravidade e influéncia das alucinacdes e delirios sobre o comportamento. Esses
quatro itens fazem parte de quadros psicoéticos e, de uma maneira geral, refletem o
grau de afastamento da realidade, maior nos violentos. Portanto, conclui-se que o0s
pacientes violentos encontravam-se mais agitados e tinham o comportamento
gravemente influenciado pelos sintomas psicoticos.

Os individuos autoagressivos apresentaram maior pontuacdo nos itens
tensdo, excitacdo, comportamento alucinatério e retraimento afetivo que os
heteroagressivos, da mesma forma que os violentos em relacdo aos hostis. Mas a
principal diferenca foi que apresentaram maior desorientacdo e desorganizacao
conceitual. Isso representa que esses individuos autoagressivos apresentam-se
muito afastados da realidade, com sérios disturbios de producéo do pensamento, ou
seja, com 0 pensamento tdo desagregado a ponto de perder a nocdo da
temporalidade, localizacdo espacial e possivelmente até de si mesmos. Ao contrario
do imaginado, os individuos que, mesmo dentro de um hospital, foram
autoagressivos, nao apresentaram maiores graus de sintomas depressivos, mas sim
maior comprometimento geral da psicopatologia, evidenciado pela maior média da

pontuagcéo da BPRS entre todos 0s grupos.
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Identificou-se que o0s pacientes internados eram, em sua maioria, brancos,
com baixa escolaridade, procedentes de Santa Maria, residiam com familiares e
possuiam renda familiar muito variavel. Os homens eram adultos jovens, sem filhos,
solteiros, e as mulheres, em torno de 30 ou 50 anos, casadas, com mais de um filho.
Apenas 10% dos individuos atendidos no PS-PSIQ foram internados. Essas
caracteristicas sdo semelhantes aos pacientes atendidos em um SEP de um hospital
geral universitario em Sao Paulo. Entretanto, naquele servico um quinto dos
pacientes atendidos ficava internado, ou seja, o dobro do encontrado em nossa
pesquisa (SANTOS et al., 2000). Os individuos eram mais jovens que 0S
apresentados por Miranda, Tarasconi e Scortegagna (2008) e, ao contrario daquele
estudo, apresentaram igual proporcao entre 0s sexos.

Concordamos com esses autores ao concluir que a doenca mental tem
grande impacto sobre as vidas dos sujeitos, ja& que a maioria dos pesquisados eram
solteiros ou separados, sem ocupacdo remunerada, possivelmente como
consequéncia do inicio da doenca em plena idade produtiva e de constituicdo
familiar. Soma-se a isso a constatacdo de que os pacientes internados no servico
sao bastante graves, pois a maioria dos pacientes apresentava psicose, manifestava
risco de heteroagressdo ou suicidio e necessitou de internacdo hospitalar em
unidade psiquiatrica. Além disso, a maior parte jA havia consultado no PS-PSIQ,
havia internado anteriormente e estava em tratamento ha alguns anos. Apenas para
uma pequena parcela esta foi a primeira consulta e a primeira internacéo (21 e 27%,
respectivamente). Para 68% da amostra, a internacdo foi involuntéria,
semelhantemente ao encontrado por Rabinowitz et al. (1995).

A despeito da maioria dos sujeitos ter chegado ao hospital acompanhada por
familiares, um terco dos pacientes foi conduzido ou pela policia (20,6%) ou pelo
SAMU (13,0%). Em um hospital geral do Ceard, a maioria dos pacientes internados
avaliados pela equipe psiquiatrica chegou por demanda espontanea, seguidos pelos
encaminhados por outros servicos de saude, mas apenas 4,18% chegaram com o
SAMU (SOUSA,; SILVA; OLIVEIRA, 2010). A literatura relata que 40% dos pacientes
chegam nos SEPs acompanhados pela policia e desses, 40% s&o conduzidos por
comportamento violento (SULLIVAN; RIVERA, 2000; DHOSSCHE; GHANI, 1998;
RABINOWITZ et al., 1995). Conforme Maharaj et al. (2011), pacientes levados pela
policia exibem mais comportamento agressivo do que os levados por outros. No

HUSM os pacientes conduzidos pela policia tinham mais chance de ter apresentado
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agressao contra objetos na semana anterior, 74,1% internou por risco de
heteroagresséo e a prevaléncia de autoagressividade na internagao foi quase trés
vezes maior que os levados por outros. Pode-se concluir que os pacientes levados
pela policia sdo agressivos, mas principalmente destrutivos, isto €, fazem “quebra-
quebra” na semana anterior a internagdo e no hospital exibem mais comportamento
autoagressivo.

As principais hipoteses diagnosticas dos sujeitos internados foram transtornos
de humor, principalmente bipolar, seguidas de transtornos de personalidade.
Diagndstico de uso de substancias ocorreu em uma parcela menor dos pacientes e
foi negativamente associado com psicose. Em outros estudos o uso de alcool foi o
diagndéstico mais prevalente, em torno de 43% (FERES et al., 2005; SOUSA, SILVA,
OLIVEIRA, 2010). A amostra que foi estudada no HUSM diferencia-se por ter
doencas cursando com psicose e menor prevaléncia de dependéncia quimica.
Contudo, h& que se considerar que no periodo em que foi realizado o estudo estava
sendo executada uma reforma na unidade SERDEQUIM (para dependentes
guimicos), entdo apenas 0s casos de dependéncia quimica que envolviam risco de
agressdo ou suicidio eram internados e, ap0s, encaminhados para outro servico.
Pacientes que buscavam tratamento hospitalar, sem riscos para Si mesmo ou a
outros, eram referenciados aos CAPS-ADs do municipio. Portanto, a prevaléncia
encontrada nao reflete a procura pelo tratamento por uso de substancias, mas, por
outro lado, reflete o impacto que a dependéncia quimica exerce sobre 0s proprios
individuos, familiares e profissionais da saude, j4 que tanto o uso atual quanto o uso
prévio estiveram relacionados com a agressividade nas primeiras 24 horas de

internacao.
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6. CONCLUSAO

Através do estudo realizado, pode-se concluir que a agressividade, de
maneira geral, foi bastante comum em quase metade dos pacientes internados.
Agressoes fisicas ocorreram em uma de cada 11 internagdes, com um episodio a
cada duas semanas, em média. Em geral os individuos agressivos exibiram varias
formas de agressdo combinadas nas primeiras 24 horas, exceto 0s agressivos
verbalmente, dos quais 80% apresentaram somente essa forma de agresséo.
Portanto, a periculosidade do servico deve ser considerada pelos gestores, que
devem propiciar treinamento, capacitacdo, recursos materiais e humanos para a
equipe psiquiatrica.

A agressividade foi associada com a gravidade da psicopatologia. Pacientes
agressivos exibiram maior excitabilidade, inquietacdo motora, hostilidade, falta de
cooperacao com a entrevista, pensamento desorganizado, de contetdo grandioso
e/ou parandide. Especial atencdo deve ser dada aos pacientes com transtornos
psicoticos, em agitacdo psicomotora, retraidos, com comportamento alucinatério e
delirios graves, pois esses foram fatores de risco para agressividade fisica. Propde-
se gue esses pacientes devem ser manejados com observacdo continua, contencao
quimica mais intensa, contencdo mecéanica mais duradoura, abordagem com o
auxilio de vigilantes e afastamento dos familiares nessas primeiras horas, com a
finalidade de diminuir as consequéncias da grave psicopatologia. Além disso,
individuos muito agitados, muito desorientados, com grave retraimento e grave
desorganizacdo do pensamento devem ser abordados com ainda mais cuidado
porque apresentam maior chance de autoagressao, em virtude do grau de psicose.

Os principais fatores de risco para a agressividade foram: carater involuntario
da internacédo, histéria de agressdo na semana anterior a internacdo, histéria de
envolvimento com a justica por agressividade, histéria de uso compulsivo de
maconha e cocaina no passado, hipotese diagndstica de transtorno de uso de
multiplas substancias e transtornos psicéticos (para agressividade fisica).

O estudo pdde associar diversos fatores a agressividade. Contudo, a principal
limitacdo do estudo esta relacionada ao tamanho da amostra, que prejudicou a
analise estratificada para os diagnoésticos, faixas etarias, tipos de agressao, etc., ja

que a amostra foi bastante heterogénea. Uma amostra maior poderia contribuir para



61

aprofundar a pesquisa sobre fatores de risco para agressdo durante a internacao.
Outra limitacdo do estudo é quanto aos dados da histdria de violéncia e de uso de
substancias, os quais foram relatados por pacientes e familiares, e ndo foram
observados diretamente pelos pesquisadores. Apesar de poder-se pensar em
possiveis vieses de memoria, a literatura corrobora estes achados.

Além disso, outro ponto importante sdo as hipéteses diagndsticas obtidas na
nota de alta. N&o foi utilizado um instrumento de pesquisa validado para estabelecer
os diagnosticos e com isso o estudo perde em precisdo. Esses fatores limitantes néo
foram modificados por questfes de dificuldades préaticas na execug¢éo do estudo.

De qualquer forma, os resultados encontrados solucionam as questdes
propostas na pesquisa. Este estudo apresenta dados importantes a respeito da
agressividade em um servico de Psiquiatria de um hospital geral universitario de alta
complexidade. Foram identificados fatores de risco citados em pesquisas realizadas
em outros paises e a gravidade da psicopatologia foi relacionada com a
agressividade.Contudo, mais estudos devem ser realizados em hospitais brasileiros
para que se possa determinar a prevaléncia de agressividade entre os diferentes
servicos de emergéncia psiquiatrica, assim como os fatores relacionados a sua

ocorréncia, em nosso pais.
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ANEXO | = FORMULARIO DE PESQUISA

1. IDENTIFICACAO

1.01.
1.02.
1.04.

Nome completo:
Idade:
Sexo: 1 - Masculino 2 - Feminino

1.03. Data de nascimento: _ / |/

1.05. Escolaridade: 1.06. Repeténcia escolar? 0-N&o 1-Sim

1.07.
1.08.

Naturalidade:
Procedéncia:

1.08. Etnia: 1- Branco 2 — N&ao-branco

1.09. 1 - Solteiro

3 — Separado ou divorciado

Situacgéo conjugal: 2 - Casado ou com companheiro fixo

4 —Viavo

1.10. Reside: 1 - Sozinho 2 - Com familiares 3 - Com companheiro(a)

4 - Residencial terapéutico 5 - N&o tem residéncia fixa
1.11. Filhos: 0 — Né&o 1-Sim 1.12. Quantos:
1.13. Renda individual: 0—N&o 1-Sim

1.14. Renda familiar: R$:

1.15. Situacéo de trabalho:

1 - Estudante
3 — Sem ocupacéo (ndo aposentado)
6 — aposentado por invalidez

Endereco:

2 — Com ocupacéo (remunerada):
4 — Dona de casa
7 — aposentado por tempo de servigo

5 - em auxilio-doenga

CEP: -
Telefone para contato: ( )

()

Nome do acompanhante/responsavel:

Telefone: ()

Responsével pelo preenchimento:

Assinatura:

Data de preenchimento: _ / /
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2. HISTORICO GERAL NO SERVICO

(Revisar no prontuério)

2.01. Data da primeira consultano PS: _/_/
2.02. Eaprimeiraconsulta? 0-Nao 1-Sim

2.03. Namero de consultas no PS-PSIQ em 2010: _
2.04. Namero de consultas no PS-PSIQ em 2011: _
2.05. Namero de consultas no PS-PSIQ em 2012: _

2.06. Idade de inicio da doenca (anos):
2.07. Tempo de doenca (anos):

2.08. Idade de inicio do tratamento (anos):
2.09. Tempo de tratamento (anos):

2.10. Servigo a que esta vinculado:

1 - Ambulatério do HUSM 2 - CAPS (qualquer cidade)
3 - Servico de Saude Mental de Santa Maria

4 -Qutros 5— Nenhum

2.11. Internacéo prévia na SO (PS-PSIQ): 0-Nao 1-Sim
2.12. Namero total de internagdes prévias na SO (PS-PSIQ): __
2.13. Esta é a primeira internagao? 0-—Né&o 1-Sim

2.14. Usava psicofarmacos antes de ser internado pela primeira vez (em qualquer servi¢o)?
0-Nado 1-Sim

2.15. Histéria de internagcdo naUPG: 0-N&o 1-Sim
2.16. Namero total de internagdes na UPG: ___

2.17. Hist6ria de internagc8o na SERDEQUIM:  0-N&o 1-Sim
2.18. Numero total de interna¢cfes na SERDEQUIM: __

2.20. Total de internac¢@es psiquiatricas prévias no HUSM:
2.21. Total de internac8es psiquiatricas prévias (considerar qualquer servi¢o):

2.22. Hipoteses diagndésticas no momento da internacgao:

Responsavel pelo preenchimento:

Assinatura:

Data de preenchimento: _ / [/
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3. DADOS DA INTERNACAO

Data da internacéo: _ / / Horario de chegadaao PS: __:

3.1. Presenca de psicose na admissao (delirios ou alucina¢gdes): 0—-Nao 1-sim

3.2. Tentativa de suicidio na admissédo (considerar as 24 horas prévias a internagéo):

0-N&ao 1-Enforcamento 2 - Cortando os pulsos 3 — Ingesta de medicamentos 4 —
Ingesta de veneno 5 — Ateando fogo 6 — Queda de altura 7 — Jogando-se contra veiculos 8 -
Outra

3.3. Uso de substéancias nas 24 horas precedentes a internacéo (intoxicacdo durante a consulta):
0 - Nao 1- Alcool 2 — Maconha 3 — Cocaina 4 — Crack 5 — Opiodides
6 — Anfetaminas 7 — Outras:

3.4. Tabagismo Atual: O—-nédo 1-sim

3.5. Estado de abstinéncia a substancias durante a admisséo (dependéncia quimica sem uso nas

Ultimas 24 horas precedentes a internacao): 0-néo 1-sim

3.6. Motivo da internacdo: 1 - Risco de suicidio 2 - Risco de heteroagresséo 3-
Esbatimento dos sintomas 4 - Falta de suporte familiar para tratamento domiciliar 5
— Outro

3.7. Caréter da internagéo: 0 — Voluntaria 1 — Involuntéria

3.8. Fez uso de medicacéo injetavel (com fins de sedagado/contencéo) antes da ser admitido
(dltimas 24 horas)? 0 - Néo 1-Sim

3.9. Qual:
3.10. Quem trouxe ao hospital?

1 — Veio sozinho 2 — Veio com familiar 3 - SAMU 4 — Policia 5 - Outro

4. DADOS DA ALTA

Datadaalta: _ / / Duragdo da internacdo (dias):
Hipoteses diagndsticas (nota de alta) — CID-10:
4.1. 4.2. 4.3.

4.4. Destino ap6s saida do PS-PSIQ:
1-UPG 3 — Transferéncia hospitalar 5 — Alta hospitalar
2 — SERDEQUIM 4 — Tranferéncia para clinica

4.5. Encaminhamento apés alta do servico:

1-UBS 2 - CAPS 3 — Servigo de Saude Mental do municipio de origem 4 — Ambulatério
HUSM

5 — Psiquiatra particular/ convénio 6 — Psicologia 7 — Retorno SN 8 - Outro

Responsavel pelo preenchimento:
Assinatura:
Data de preenchimento: [/ [/
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5. USO DE PSICOFARMACOS E SUBSTANCIAS

5.01. Uso de psicofarmacos no momento da internacédo (descreva todos): (0 - ndo usa)

5.02. Tempo de uso destes psicofarmacos:

5.03. Aderéncia ao tratamento: 0 — N&o usa medicacdes prescritas 1 — Uso irregular 2 — Uso regular

5.04. Uso prévio de substancias psicoativas (considerar apenas uso compulsivo):
0 - Nao 1- Alcool 2 — Maconha 3 — Cocaina 4 — Crack 5 — Opiodides
6 — Anfetaminas 7 — Outras:

6. HISTORIA PREVIA DE AGRESSAO

6.1. Historia de agressao: 0 - Néo 1 — Na semana anterior a internacao 2 — Pregressa

6.2. Tipo de agressao (semana anterior):
1-Verbal 2 - Contraobjetos 3 - Autoagressdo 4 - Fisica

6.3. Tipo de agresséao (pregressa):
1-Verbal 2 - Contraobjetos 3 - Autoagressdo 4 - Fisica

6.4. Envolvimento com a justica por agressividade: 0 - Néo 1 - Sim

6.5. Tentativa prévia de suicidio (anteriores a esta interna¢&o): 0-N&o 1-Sim
6.6. Se sim, niamero: vezes

6.7. Tipo de tentativa de suicidio:

1 — Enforcamento 2 — Cortando os pulsos 3 — Intoxicacdo por medicamentos

4 — Intoxicag¢&@o por veneno 5 — Ateando fogo 6 — Queda de altura 7 — Jogando-se contra
veiculos 8 — Outra:

Responsével pelo preenchimento:

Assinatura:

Data de preenchimento: _ [/ /
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7. TRANSTORNO DE HUMOR BIPOLAR

7.01. Tipo do primeiro episddio (DSM-1V):
1 - Mania 2 — Depresséao 3 — Misto 4 — Hipomania 9 — N&o sabe

7.02. Tipo de episodio da primeira internagéo psiquiatrica (DSM-IV):
1 - Mania 2 — Depresséao 3 — Misto 4 — Hipomania 9 — N&o sabe

7.03. Tipo de episodio desta internagéo (DSM-1V):
1 - Mania 2 — Depresséo 3 — Misto 4 — Hipomania 9 — N&o sabe

7.04. Ciclador rapido (4 ou mais episédios em um ano): 0—-N&o 1-Sim
7.05. Realizou ECT: 0-N&do 1-Sim 7.06. Se sim, quantas séries:

7.07. Diagnésticos comorbidos (prontuéario-CID-10):

7.08. Idade em que recebeu o diagndstico especifico: anos

7.09. Idade em que usou medicacgao psiquiatrica pela primeira vez (com indica¢cdo médica):
anos

7.10. Qual:

7.11. Presenca de psicose no primeiro episodio: 0-Nao 1-Sim 9-Nao sabe

7.12. Primeira crise desencadeada por substancia: 0—Nao 1-Sim
7.13. Se sim, qual:

7.14. Fatores relacionados ao sexo feminino (Obs.: codificar para sexo masculino: 9- ndo se aplica)
7.14.1. Uso atual de método anticoncepcional: 0 —n&o 1-sim
7.14.2. Se sim, Qual (is): 1-Anticoncepcional oral (pilula) 2- DIU
3-Camisinha 4- Diafragma  5- coito interrompido 6- L.Tubéria
7- Vasectomia do marido 8- tabelinha 10- outro, qual:
7.14.3. Gestacdes: 7.14.4. Partos Normais: 7.14.5. Partos cesareos:
7.14.6. Abortos: espontaneos provocados
7.14.7. Menopausa: 0-ndo 1-sim Sesim,idade: _ anos.

7.14.8. Terapia de Reposi¢cdo Hormonal (atual): 0-ndo 1-sim

Responsavel pelo preenchimento: Assinatura:

Data de preenchimento: [/ /
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8. HISTORIA FAMILIAR DE DOENGA PSIQUIATRICA (TODOS)

1- BipV: com diagnostico de TH 5- Alucinacdes / delirios (psicose)
Bipolar validado 6- Suicidio
2- Internagdes psiquiétricas 7- Agressao fisica
3- Uso de Litio 8- Alcool e drogas
4- Uso de antipsicotico 9 — Outros (descreva)
Parentes Sim | Nao N&o Transtorno psiquiatrico (use os codigos acima)
sabe
Mée
Pai
Irméos
N° Total:
Filhos
N° Total:

Avo materna

Avd materno

Av0 paterna

Avo paterno

Tios maternos
N° Total:

Tios paternos
N° Total:

Primos Maternos

Primos Paternos

8.1. N° familiares de 1° grau acometidos por Transtorno Bipolar (BipV): membros

8.2. N° familiares de 1° grau acometidos por outras doencas psiquiatricas: membros

Responsavel pelo preenchimento:
Assinatura:
Data de preenchimento: _ / [/
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9. HISTORIA DE DOENCAS CLINICAS (TODOS)

9. Perguntar: vocé ja teve alguma destas doencas? Marcar com um X
(Por favor, ndo deixe nada em branco)

1 Sim N&o Nao sabe Quando Infecg@o SNC (Poliomielite, encefalite, meningite)
2 Sim N&ao Nao sabe Quando Infeccado frequente da garganta

3 Sim Nao N&o sabe Quando Coma

4 Sim N&ao Nao sabe Quando Convulséo/ataques

5 Sim N&ao Nao sabe Quando Ferimentos na cabeca (com perda de

consciéncia)

6 Sim N&ao Nao sabe Quando Enxaqueca

7 Sim Néao N&o sabe Quando Asma

8 Sim N&ao N&o sabe Quando Diabetes

9 Sim Néao N&o sabe Quando Hipotireoidismo

10 Sim Néao N&o sabe Quando Hipertireoidismo

11 Sim N&ao N&o sabe Quando Febre Reumética

12 Sim N&ao N&o sabe Quando Acidente Vascular Cerebral
13 Sim N&ao N&o sabe Quando Infarto do Miocéardio

14 Sim Néao N&o sabe Quando Céancer

Se SIM para qualquer dos itens acima,
Qual (is) doenca (s) foi (ram) diagnosticada(s) por um médico?

Anote o (s) n° correspondentes (linhas acima): , , , ,

Perguntar: vocé é portador de alguma doenga nédo perguntada?
Qual?

Responsével pelo preenchimento:

Assinatura:

Data de preenchimento: _ / /
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10. HISTORIA DO DESENVOLVIMENTO (APENAS PARA THB)

Perguntar:

10.1. Qual aidade da sua mé&e quando vocé nasceu? (marque 99 se ndo souber)
10.2. Existiu alguma intercorréncia durante a sua gestacéo? (infec¢cdes, traumas)
0-ndo 1-sim 9-ndo sabe

Se sim, qual?

10.3. Durante a sua gestacdo sua mée fez uso de
10.3.1. Medicagdes? 0-ndo 1-sim 9-ndo sabe

Se sim, qual?

10.3.2. Drogas? 0-ndo 1-sim 9-ndo sabe

Se sim, qual?

10.3.3. Cigarro? O0-ndo 1-sim 9-nao sabe
10.3.4. Alcool? 0-ndo 1-sim 9-n&o sabe
10.4.Seu parto foi ~ 1-normal ou 2- cesareana ?

10.5. Existiu alguma complicacdo durante o seu nascimento como

10.5.1. Prematuridade 0-ndo 1-sim 9-néao sabe
10.5.2. Circular de cordédo 0-ndo 1-sim 9-néao sabe
10.5.3. Uso de férceps O0-ndo 1-sim 9-nao sabe

10.6. Vocé teve alguma complicagdo apds o nascimento, necessitando hospitalizacdo?
0 —-ndo 1-sim 9-nédosabe

10.7. Vocé teve algum atraso no desenvolvimento? (sentar, caminhar, falar)
0 —-ndo 1-sim 9-ndo sabe

10.8. Peso nascimento:

Responsavel pelo preenchimento:

Assinatura:

Data de preenchimento: _ [/ /
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11. ESCALAS DE TRANSTORNOS DE HUMOR - INTERNAGAO (até 24 horas apés admiss&o)

Obs.: preencher as trés primeiras se transtorno de humor: Young se episddio maniaco e HAM-D se
episodio depressivo (se nao for transtorno de humor, ndo € necessario preencher), CGl em ambos.

11.1.YOUNG
1 2 3 4 5 6
7 8 9 10 11 Total
11.2.HAM-D
1 2 3 4 5 6 7 8 9
10 11 12 13 14 15 16 17 Total
11.3. CGI-BP
Severidade da doenca (1-7)

1. Mania

2. Depresséo

3. Global
11.4. GAF:

11.5. Escala de Insight — SUMD

ESCALA PARA MEDIR O RECONHECIMENTO DA DOENCA MENTAL
VERSAO PARA DESORDENS AFETIVAS

A Escala para os itens 1 e 3 est4 indicada abaixo:

O paciente entende que o item esta definitivamente relacionado com uma doeng¢a mental ou com
sintomas psiquiatricos.

O paciente acredita que este item possivelmente esté relacionada com uma doenca mental ou
com sintomas psiquiatricos.

O paciente ndo esta certo que este item esteja relacionado com uma doenga mental ou com
sintomas psiquiatricos, mas esta levando esta idéia em consideracao.

O paciente acredita que é altamente improvavel que este problema esteja relacionado com uma
doenga mental ou com sintomas psiquiatricos.

O paciente acredita que o item definitivamente ndo esté relacionado com uma doenca mental ou
com sintomas psiquiatricos.

N&o pode ser mensurado.

Cada item deve ser medido para o epis6dio maniaco atual e para os episddios passados, se

houver. Se ndo houver epis6dios maniacos no passado, pontuar O (zero). A pontuacdo deve ser
circulada.

11.5.1. Reconhecimento da Doenca Mental: Em termos gerais, 0 paciente acredita que tem

uma desordem mental, um problema psiquiatrico, dificuldades emocionais, etc...?

Atual: 012345 Passado 012345
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11.5.2._Reconhecimento _dos Efeitos obtidos Através da Medicacdo: Qual é a crenca do
paciente em relagdo aos efeitos da medicacdo? O paciente acredita que a medicacdo diminui a
intensidade ou a freqiiéncia dos seus sintomas? (aqui € necessario comparar a resposta do paciente
com a visao do examinador do efeito da medicacéo)

Escala Modelo para o Item 2:

0 - N&o pode ser medido ou néo é relevante.

1 - Ciente: Paciente acredita realmente que as medicagbes diminuiram a intensidade ou
frequéncia de seus sintomas.

2 —

3 —Relativamente Ciente: Paciente ndo esta certo que as medica¢fes diminuiram a intensidade ou
freqliéncia de seus sintomas, mas néo descarta a idéia.

— Nao Ciente: paciente acredita que as medica¢cfes nao diminuiram a intensidade ou freqiiéncia
de seus sintomas.

[

Atual: 012345 Passado 012345

11.5.3. Reconhecimento das Conseqiéncias Sociais da Doenca ou Desordem Mental: O
que o paciente considera ser a razdo para ele ou ela serem baixados no hospital, internado(a) de
forma involuntaria, preso(a), demitido (a), ferido (a), etc?

Atual: 012345 Passado 012345

Responsével pelo preenchimento:

Assinatura:

Data de preenchimento: _ / [/
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12. ESCALA BREVE DE AVALIACAO PSIQUIATRICA - INTERNACAO (até 24 horas apos admiss&o)

Escores: 0 (ndo relatado), 1 (muito leve), 2 (Leve), 3 (Moderado), 4 (Moderadamente grave), 5
(grave), 6 (muito grave)

Pontuacéo

01. Preocupagdo Somatica
02. Ansiedade
03. Retraimento Afetivo

04. Desorganizacao Conceitual

05. Sentimentos de Culpa

06. Tenséao

07. Maneirismos e Postura

08. Idéias de Grandeza

09. Humor Depressivo
10. Hostilidade
11. Desconfianca

12. Comportamento Alucinatério

13. Retardamento Psicomotor

14. Falta de Cooperacéo

15. Alterag&o de Conteudo
do Pensamento

16. Afeto Embotado
17. Excitacéo

18. Desorientacao

TOTAL

Responsavel pelo preenchimento:

Assinatura:

Data de preenchimento: [/ /
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13. ESCALA DE AGRESSIVIDADE DECLARADA (OAS) - INTERNAGCAO

Obs.: Se houver mais de um episodio de agressividade, pontuar em formulario separado e anexar.

Nenhum incidente agressivo (verbal, fisico, contra objetos ou contra si mesmo)

COMPORTAMENTO AGRESSIVO (marcar todos que se aplicam)

AGRESSAO VERBAL

AGRESSAO FiSICA CONTRA OBJETOS

[0 Faz barulho, grita furiosamente [l Bate portas, rasga roupas, faz desordem
[  Grita insultos leves [0 Derruba objetos, chuta a mobilia sem quebra-
(1 Amaldicoa, faz ameagas moderadas aos la, risca as paredes
outros ou a si [0 Quebra objetos, vidraca
[0 Faz ameacas claras de violéncia contra os 00 Provoca incéndio, atira objetos
outros ou contra si ou pede ajuda para perigosamente
controlar-se
AGRESSAO FiSICA CONTRA SI AGRESSAO FiSICA CONTRA PESSOAS
[0 Belisca ou arranha a pele, fere-se, puxa os [0 Faz gestos ameacadores, atira-se contra as
cabelos, com ou sem ferimentos leves pessoas, agarra-se as roupas
[1 Bate com a cabeca, da socos em objetos [ Golpeia, belisca, empurra, puxa os cabelos
(fere-se sem gravidade) dos outros (sem feri-los)
[ Pequenos cortes ou contusdes, queimaduras | I Ataca pessoas provocando ferimentos
leves moderados (contusdes, tor¢des, vergdes)
00 Mutila-se, faz cortes profundos, bate-se até [l Ataca pessoas provocando ferimentos fisicos

sangrar, ferimentos internos, fratura, perda
de consciéncia, perda de dentes

graves (0ssos quebrados, laceragdes
profundas, ferimentos internos)

INTERVENCAO (marcar todos que se aplicam)

Nenhuma

Conversa com o paciente
Observagdo mais de cima
Controle do paciente
Medicacdo imediata via oral
Medicacdo imediata via inje¢édo
Isolamento (com intervalos)

U
U
U

Isolamento total

Uso de contengéo

O ferimento requer tratamento médico
imediato do paciente

O ferimento requer tratamento médico
imediato para a outra pessoa

Data do incidente:

Hora:

Se agressao contra pessoas, especificar o alvo da agresséo:

1 - Paciente 2 - Equipe 3 - Familiar

Se foi medicado, registrar medicacfes utilizadas para o manejo (ndo registrar as medicac¢des de

rotina):

Responsavel pelo preenchimento:

MEDICACAO

VIA | DOSE

Assinatura:

Data de preenchimento: _ / [/
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14. . ESCALAS DE TRANSTORNOS DE HUMOR - 21 DIAS APOS A INTERNAGCAO OU NA ALTA

OBS:

e Preencher caso o paciente esteja internado na UPG

e Considerar 21 dias a contar da data da internacéo ou a data da alta (o que vier primeiro)
e Preencher as trés primeiras se transtorno de humor: Young se episédio maniaco e HAM-D se

episodio depressivo (se nao for transtorno de humor, néao é necessario preencher), CGl em

ambos.
14.1.YOUNG Data: __ / _ Entrevistador:
1 2 3 4 5 6
7 8 9 10 11 Total
14.2.HAM-D Data: I Entrevistador:
1 2 3 4 5 6 7 8 9
10 11 12 13 14 15 16 17 Total
14.3. CGI-BP Data: [/ [ Entrevistador:

Severidade da doenca (1-7)

Mania
Depressdo
Global
14.4. GAF: Data: / / Entrevistador:

14.5. Escala de Insight - SUMD  Data: / / Entrevistador:

ESCALA PARA MEDIR O RECONHECIMENTO DA DOENCA MENTAL
VERSAO PARA DESORDENS AFETIVAS

A Escala para os itens 1 e 3 esta indicada abaixo:

1- O paciente entende que o item esta definitivamente relacionado com uma doenca mental ou com
sintomas psiquiatricos.

2- O paciente acredita que este item possivelmente esta relacionada com uma doenca mental ou
com sintomas psiquiatricos.

3- O paciente ndo esta certo que este item esteja relacionado com uma doenca mental ou com
sintomas psiquiatricos, mas esta levando esta idéia em consideracao.

4- O paciente acredita que é altamente improvavel que este problema esteja relacionado com uma
doenga mental ou com sintomas psiquiatricos.

5- O paciente acredita que o item definitivamente ndo esta relacionado com uma doenca mental ou
com sintomas psiquiatricos.

0- N&o pode ser mensurado.

Cada item deve ser medido para o episodio maniaco atual e para os episédios passados, se
houver. Se ndo houver epis6dios maniacos no passado, pontuar O (zero). A pontuacdo deve ser
circulada.

14.5.1. Reconhecimento da Doenca Mental: Em termos gerais, 0 paciente acredita que tem
uma desordem mental, um problema psiquiatrico, dificuldades emocionais, etc...?

Atual: 012345 Passado 012345
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14.5.2._Reconhecimento dos Efeitos obtidos Através da Medicacdo: Qual é a crenca do
paciente em relagdo aos efeitos da medicacdo? O paciente acredita que a medicacdo diminui a
intensidade ou a freqiiéncia dos seus sintomas? (aqui € necessario comparar a resposta do paciente
com a visao do examinador do efeito da medicacao)

Escala Modelo para o Item 2:

0 - Nao pode ser medido ou néo é relevante.

1 — Ciente: Paciente acredita realmente que as medicag6es diminuiram a intensidade ou freqiiéncia
de seus sintomas.

2 —

3 — Relativamente Ciente: Paciente ndo esta certo que as medicag¢des diminuiram a intensidade ou
freqliéncia de seus sintomas, mas néo descarta a idéia.

4 —

5 — Nao Ciente: paciente acredita que as medicacfes ndo diminuiram a intensidade ou freqiiéncia
de seus sintomas.

Atual: 012345 Passado 012345
14.5.3. Reconhecimento das Conseqiiéncias Sociais da Doenca ou Desordem Mental: O

gue o paciente considera ser a razdo para ele ou ela serem baixados no hospital, internado(a) de
forma involuntaria, preso(a), demitido (a), ferido (a), etc?

Atual: 012345 Passado 012345

Responsével pelo preenchimento:

Assinatura:

Data de preenchimento: _ / [/
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15. ESCALA BREVE DE AVALIACAO PSIQUIATRICA - 21 DIAS APOS A INTERNAGAO OU NA ALTA

Escores: 0 (ndo relatado), 1 (muito leve), 2 (Leve), 3 (Moderado), 4 (Moderadamente grave), 5
(grave), 6 (muito grave)

Pontuacéo

01. Preocupacdo Somatica
02. Ansiedade
03. Retraimento Afetivo

04. Desorganizacao Conceitual

05. Sentimentos de Culpa

06. Tenséao

07. Maneirismos e Postura

08. Idéias de Grandeza

09. Humor Depressivo
10. Hostilidade
11. Desconfianca

12. Comportamento Alucinatério

13. Retardamento Psicomotor

14. Falta de Cooperacéo

15. Alterag&o de Conteudo
do Pensamento

16. Afeto Embotado
17. Excitacéo

18. Desorientacao

TOTAL

Responsével pelo preenchimento:

Assinatura:

Data de preenchimento: _ / /
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ESCALA DE AGRESSIVIDADE DECLARADA (OAS)

Obs.: Preencher em separado para cada episédio de agressividade em momentos distintos (p.ex. as
14hs agressividade verbal e 18hs agressividade fisica). Se num mesmo momento ocorrer diversos
tipos de agressividade, utilizar apenas uma folha.

[0 Nenhum incidente agressivo (verbal, fisico, contra objetos ou contra si mesmao)
COMPORTAMENTO AGRESSIVO (marcar todos que se aplicam)
AGRESSAO VERBAL AGRESSAO FiSICA CONTRA OBJETOS
00 Faz barulho, grita furiosamente [ Bate portas, rasga roupas, faz desordem
[  Grita insultos leves [0 Derruba objetos, chuta a mobilia sem quebra-
(1 Amaldicoa, faz ameagas moderadas aos la, risca as paredes
outros ou a si [0 Quebra objetos, vidraca
[0 Faz ameacas claras de violéncia contra os 00 Provoca incéndio, atira objetos
outros ou contra si ou pede ajuda para perigosamente
controlar-se
AGRESSAO FiSICA CONTRA S| AGRESSAOQ FiSICA CONTRA PESSOAS
[0 Belisca ou arranha a pele, fere-se, puxa os [0 Faz gestos ameacadores, atira-se contra as
cabelos, com ou sem ferimentos leves pessoas, agarra-se as roupas
(1 Bate com a cabeca, da socos em objetos [ Golpeia, belisca, empurra, puxa os cabelos
(fere-se sem gravidade) dos outros (sem feri-los)
[l Pequenos cortes ou contusdes, queimaduras | [1 Ataca pessoas provocando ferimentos
leves moderados (contusdes, tor¢des, vergdes)
00 Mutila-se, faz cortes profundos, bate-se até [l Ataca pessoas provocando ferimentos fisicos
sangrar, ferimentos internos, fratura, perda graves (0ssos quebrados, laceracdes
de consciéncia, perda de dentes profundas, ferimentos internos)
INTERVENCAO (marcar todos que se aplicam)
1 Nenhuma [ Isolamento total
(1 Conversa com o paciente [0 Uso de contencao
1 Observagdo mais de cima 00 O ferimento requer tratamento médico
(1 Controle do paciente imediato do paciente
[l Medicagéo imediata via oral [ O ferimento requer tratamento médico
I Medicac&o imediata via injecdo imediato para a outra pessoa
1 Isolamento (com intervalos)

Data do incidente: Hora:

Se agressao contra pessoas, especificar o alvo da agressao:

1 - Paciente 2 - Equipe 3 - Familiar

Se foi medicado, registrar medicacfes utilizadas para o manejo (ndo registrar as medicac¢des de

rotina):

MEDICACAO VIA | DOSE

Responsavel pelo preenchimento:
Assinatura:
Data de preenchimento: _ / [/
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ANEXO Il - GUIA DE ENTREVISTA ESTRUTURADA PARA BPRS
(SIG-BPRS)

InstrucBes: A escala é composta de 18 itens a serem avaliados. Os itens assinalados com
OBSERVACAO (3, 4,7,13,14,16,17,18) devem ser avaliados tomando por base OBSERVACOES
feitas durante a entrevista. Os itens assinalados com RELATO DO PACIENTE devem ser avaliados a
partir de informacéo RELATADA (ou seja, SUBJETIVA) referente ao periodo escolhido (em geral 1
semana). As perguntas-guia em negrito devem ser formuladas diretamente nos itens em que se

avalia a relato do paciente.

Inicio da entrevista: comece com estas perguntas e utilize as mesmas para completar o item 18
(Orientacgéo)

Qual o seu nome completo? E sua idade? Onde vocé mora? Estd trabalhando atualmente? (Ja
trabalhou anteriormente? Em qué?):Quanto tempo faz que vocé esta aqui? Conte-me por que motivo
vocé foi internado. Quando isso comegou? O que aconteceu depois? Vocé pode me dizer que dia é
hoje? (semana- més- ano)?

1 RELATO DO | Preocupacdo Somatica: Grau de preocupacdo com a saude fisica. Avaliar o grau
PACIENTE no qual a saude fisica é percebida como um problema pelo paciente, quer as
queixas sejam baseadas na realidade ou ndo. Nao pontuar o simples relato de
sintomas fisicos. Avaliar apenas apreensdo (ou preocupacéo) sobre problemas
fisicos (reais ou imaginarios)

Pergunta-Guia | Como costuma ser sua salde fisica (do corpo)? Como esteve a sua salde no
Gltimo ano? Vocé esta preocupado com algum problema de salde agora? Vocé
sente que tem alguma coisa incomum acontecendo com seu corpo ou cabeca?

0 Nao relatado

1 Muito leve: Ocasionalmente fica levemente preocupado com o corpo, sintomas ou
doencas fisicas.

2 Leve: Ocasionalmente fica preocupado com o corpo de forma moderada, ou
freqiientemente fica levemente apreensivo.

3 Moderado: Ocasionalmente muito preocupado ou moderadamente preocupado
com frequéncia.

4 Moderadamente Grave: Freqiientemente muito preocupado.

5 Grave: Fica muito preocupado a maior parte do tempo.

6 Muito Grave: Fica muito preocupado praticamente o tempo todo.

2 RELATO DO | ANSIEDADE: Preocupacdo, medo ou preocupacdo excessiva acerca do

PACIENTE presenteou futuro. Pontuar somente a partir de relato verbal das experiéncias

subjetivas do paciente. N&o inferir ansiedade a partir de sinais fisicos ou
mecanismos de defesa neuréticos. Nao pontuar se restrito a preocupacao
somatica.

Pergunta-Guia | Vocé esta preocupado com alguma coisa? Vocé tem se sentido tenso ou ansioso a
maior parte do tempo? (quando se sente assim, vocé consegue saber o porqué?
De que forma as suas ansiedades ou preocupacdes afetam o seu dia-dia? Existe
algo que ajuda a melhorar essa sensacéo?).

N&o relatado

Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente ansioso.

Leve: Ocasionalmente se sente moderadamente ansioso ou freqiientemente se
sente levemente ansioso.

Moderado: Ocasionalmente se sente muito ansioso ou freqientemente se sente
moderadamente ansioso.

Moderadamente Grave: Frequientemente se sente muito ansioso

Grave: Sente-se muito ansioso a maior parte do tempo.

O, wWNEO

3 5 RETRAIMENTO AFETIVO: Deficiéncia no relacionamento com o entrevistador e
OBSERVACAOQO | na situacdo da entrevista. Manifestacdes evidentes dessa deficiéncia incluem: falta
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DO PACIENTE

de contato visual (troca de olhares); o paciente ndo se aproxima do entrevistador;
apresenta uma falta de envolvimento e compromisso com a entrevista. Diferenciar
de AFETO EMBOTADO, no qual sdo pontuados deficiéncias na expressao facial,
gestualidade, e tom de voz. Pontuar a partir de observacdes feitas durante a
entrevista.

N WNEFO

[e2]N¢é)]

N&o observado

Muito leve: Ex:ocasionalmente deixa de encarar o entrevistador.

Leve: Ex.: como acima, porém mais freqiente.

Moderado: Ex: demonstra dificuldade em encarar o entrevistador, mas ainda
parece engajado na entrevista e responde apropriadamente a todas as questdes.
Moderadamente Grave: Ex: olha fixamente no chéo e afasta-se do entrevistador
mas ainda parece moderadamente engajado na entrevista.

Grave: E: como acima, porém mais persistente e disseminado.

Muito Grave: Ex: parece estar “aéreo”, “nas nuvens” ou “viajando” (total auséncia
de vinulo emocional) e desproporcionalmente nédo-envolvido ou ndo-comprometido
com situacao da entrevista (Nao pontuar se explicado pela desorientacéo)

4
OBSERVACAO
DO PACIENTE

DESORGANIZACAO CONCEITUAL: Grau de incompreensibilidade da fala. Incluir
qualquer tipo de desordem formal de pensamento (p.ex, associacfes frouxas,
incoeréncia, fuga de idéias, neologismos). NAO incluir mera circunstancialidade ou
fala maniaca, mesmo que acentuada. NAO pontuar a partir de impressdes
subjetivas do paciente (p.ex: “Meus pensamentos estdo voando”, “N&do consigo
manter o pensamento’, “Meus pensamentos se misturam todos”). Pontuar
SOMENTE a partir de observacdes feitas durante a entrevista.

WNEFO

o b

6

N&o observado.

Muito leve: Ex: levemente vago, todavia de significacao clinica duvidosa.

Leve: Ex: freqlientemente vago, mas é possivel prosseguir a entrevista.
Moderado: Ex: ocasionalmente faz afirmacdes irrelevantes; uso infreqiente de
neologismos; ou associa¢gdes moderadamente frouxas.

Moderadamente Grave: Como acima, porém mais frequente.

Grave: Desordem formal do pensamento presente a maior parte da entrevista,
tornando-a muito dificil.

Muito Grave: Muito pouca informag¢&o coerente pode ser obtida.

5 RELATO DO
PACIENTE

SENTIMENTOS DE CULPA: Preocupacdo ou remorso desproporcional pelo
passado. Pontuar a partir das experiéncias subjetivas de culpa evidenciadas
por meio de relato verbal. N&o inferir sentimentos de culpa a partir de depresséo,
ansiedade ou defesas neurdéticas.

Pergunta-Guia

Nos dltimos dias vocé tem se sentido um peso para sua familia ou colegas? Vocé
tem se sentido culpado por alguma coisa feita ho passado? Vocé acha que o que
vocé esta passando agora € um tipo de castigo? (Por que vocé acha isso?)

0 N&o relatado

1 Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente culpado.

2 Leve Ocasionalmente se sente moderadamente culpado; ou freqlientemente se
sente levemente culpado.

3 Moderado: Ocasionalmente se sente muito culpado; ou freqiientemente se sente
moderadamente culpado

4 Moderadamente Grave: freqlientemente se sente muito culpado.

5 Grave: Sente-se muito culpado a maior parte o tempo ou apresenta delirio de
culpa encapsulado.

6 Muito Grave: Sentimento de culpa angustiante e constante; ou delirios de culpa
disseminados.

6 TENSAO: Avaliar inquietagdo motora (agitacdo) observada durante a

OBSERVACAO | entrevista. Ndo pontuar a partir de experiéncias subjetivas relatadas pelo paciente.

DO PACIENTE | Desconsiderar patogénese presumida (p.ex.: discinesia tardia).

0 N&o observado.

1 Muito leve:Ex: ocasionalmente agitado

2 Leve: Ex: frequientemente agitado.

3 Moderado: Ex: agita-se constantemente ou freqlientemente. Torce as maos e
puxa a roupa.

4 Moderadamente Grave: Ex: agita-se constantemente. Torce as méaos e puxa a

5 roupa.
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6 Grave: Ex: ndo consegue ficar sentado, isto é, precisa andar.
Muito Grave: anda de maneira frenética

7 MANEIRISMOS E POSTURA: comportamento motor incomum ou ndo natural.

OBSERVACAO | Pontuar apenas anormalidade de movimento; ndo pontuar aqui simples

DO PACIENTE | aumento da atividade motora. Considerar freqiiéncia, duracdo e grau do carater
bizarro. Desconsiderar patogénese presumida.

0 N&o observado

1 Muito leve: Comportamento estranho, mas de significagdo clinica duvidosa, por
exemplo, um riso imotivado ocasional, movimentos de labio infrequentes.

2 Leve: Comportamento estranho, mas nao obviamente bizarro, por exemplo, as
vezes balanca a cabeca ritmadamente de um lado para outro, movimenta os dedos
de maneira anormal intermitentemente.

3 Moderado: Ex: adota posi¢éo de ioga por um breve periodo, as vezes pde a lingua
para fora, balanga o corpo.

4 Moderadamente Grave: Como acima, porém mais frequente, intenso ou

5 disseminado.

6 Grave: Como acima, porém mas freqliente, intenso ou disseminado.

Muito Grave:Ex: postura bizarra durante a maior parte da entrevista, movimentos
anormais constantes em varias areas do corpo.

8 RELATO DO | IDEIAS DE GRANDEZA: Auto-Estima (autoconfianca) exagerada, ou apreciacéo

PACIENTE desmedida dos proprios talentos, poderes, habilidades, conquistas, conhecimento,

importancia ou identidade. N&o pontuar mera qualidade grandiosa de alegac6es (p.
ex.: “sou o pior pecador do mundo”, “todo o pais esta tentando me matar”) a menos
que a culpa/persecutoriedade esteja relacionada a algum atributo especial
exagerado do individuo. O paciente deve declarar atributos exagerados; se o
paciente nega talentos, poderes, etc, mesmo que ele afirme que outros digam que
ele possui estas qualidades, este item ndo deve ser pontuado. Pontuar a partir de

informacdao relatada, ou seja, subjetiva.

Pergunta-Guia

Nos Ultimos dias vocé tem se sentido com algum talento ou habilidade que a
maioria das pessoas ndo tem? (como vocé sabe disso?) Vocé acha que as
pessoas tém tido inveja de vocé? Vocé tem acreditado que tenha alguma coisa
importante para fazer no mundo?

0 Né&o relatado

1 Muito leve: Ex: € mais confiante que a maioria, mas isso € apenas de possivel
significancia clinica.

2 Leve: Auto-estima definitivamente aumentada ou talentos exagerados de modo
levemente desproporcional as circunstancias.

3 Moderado: Auto-estima aumentada de modo claramente desproporcional as
circunstancias, ou suspeita-se de delirio de grandeza.

4 Moderadamente Grave: Ex.: um Unico (e claramente definido) delirio de grandeza
encapsulado ou mudltiplos delirios de grandeza fragmentérios (claramente

5 definidos).
Grave: Ex: um Unico e claro delirio/sistema delirante ou mdaltiplos e claros delirios

6 de grandeza com 0s quais 0 paciente parece preocupado.
Muito Grave: Ex: como acima, mas a quase-totalidade da conversa é dirigida aos
delirios de grandeza do paciente

9 RELATO HUMOR DEPRESSIVO:Relato subjetivo de sentimento de depressao, tristeza,

DO PACIENTE | “estar na fossa”, etc. Pontuar apenas o grau de depressao relatada. Nao pontuar

inferéncias de depresséao feitas a partir de lentificagdo geral e queixas somaticas.
Pontuar a partir de informacéo relatada, ou seja, subjetiva.

Pergunta-Guia

Como tem estado o seu humor (alegre, triste, irritAvel)? Vocé acredita que pode
melhorar? (como esse sentimento tem afetado o seu dia-dia?)

0
1
2

N&o relatado

Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente deprimido.

Leve Ocasionalmente se sente moderadamente deprimido, ou freqiientemente se
sente levemente deprimido.

Moderado. Ocasionalmente se sente muito deprimido, ou freqiientemente se sente
moderadamente deprimido.

Moderadamente Grave Freqlentemente se sente muito deprimido

Grave Sente-se muito deprimido a maior parte do tempo.
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6 Muito Grave Sente-se muito deprimido gquase todo o tempo.
10 RELATO HOSTILIDADE: Animosidade, desprezo, agressividade, desdenho por outras
DO PACIENTE | pessoas fora da situacdo da entrevista. Pontuar somente a partir de relato

verbal de sentimentos e atos do paciente em relacdo aos outros. Nao inferir
hostilidade a partir de defesas neuroéticas, ansiedade ou queixas somaticas.

Pergunta-Guia

Nos ultimos dias vocé tem estado impaciente ou irritdvel com as outras pessoas?
(conseguiu manter o controle? Tolerou as provocacdes? Chegou a agredir alguém
ou quebrar objetos)?

0 Nao relatado
1 Muito leve: Ocasionalmente sente um pouco de raiva.
2 Leve: Frequentemente sente um pouco de raiva, ou ocasionalmente sente raiva
3 moderada.
4 Moderado: Ocasionalmente sente muita raiva; ou freqientemente sente raiva
5 moderada.
Moderadamente Grave: Freglientemente sente muita raiva.
6 Grave: Atuou sua raiva tornando-se verbal ou fisicamente agressivo em uma ou
duas ocasides.
Muito Grave: Atuou sua raiva em arias ocasioes.
11 RELATO DESCONFIANCA: Crencga (delirante ou ndo) de que outros tém agora ou tiveram
DO PACIENTE | no passado inten¢des discriminatérias ou maldosas em relagéo a paciente. Pontuar

apenas se o paciente relatar verbalmente desconfiancas atuais, quer elas se
refiram a circunstancias presentes ou passadas. Pontuar a partir da informacéo
relatada, ou seja, subjetiva.

Pergunta-Guia

Vocé tem tido a impressdo de que as outras pessoas estdo falando ou rindo de
vocé? (de que forma vocé percebe isso?) Vocé tem achado que tem alguém com
mas intengBes contra vocé ou se esfor¢ado para lhe causar problemas? (Quem?
Por que? Como vocé sabe disso?)

0 N&o relatado
1 Muito leve: Raras circunstancias de desconfianga que podem ou ndo corresponder
a realidade.
2 Leve: Situacbes de desconfianca ocasionais que definitivamente n&o
correspondem a realidade.
3 Moderado: Desconfianga mais freqiiente; ou déias de referéncia passageiras.
4 Moderadamente Grave: Desconfianga disseminada; ou idéias de referéncia
5 frequentes.
Grave: claros delirios de perseguicéo ou referéncia ndo totalmente disseminados
6 (p. ex. um delirio encapsulado).
Muito Grave: como acima, porém mais abrangente, freqliente, ou intenso.
12 RELATO COMPORTAMENTO ALUCINATORIO (ALUCINACOES): Percepcbes (em
DO PACIENTE | qualgquer modalidade dos sentidos) na auséncia de um estimulo externo

identificavel.Pontuar apenas as experiéncias que ocorrem na ultima semana:
Nao pontuar “vozes na minha cabega”, ou “visdes em minha mente” a menos que o
paciente saiba diferenciar entre essas experiéncias e seus pensamentos

Pergunta-Guia

Vocé tem tido experiéncias incomuns, que a maioria das pessoas nao tem? Vocé
tem escutado coisas que as outras pessoas ndo podem ouvir?(vocé estava
acordado neste momento? O que vocé ouvia [barulhos, cochichos, vozes
conversando com vocé ou conversando entre si]? Com que frequéncia?Interferem
no seu dia-dia?) Vocé tem visto coisa que a maioria das pessoas ndo podem ver?
(Vocé estava acordado nesse momento? O que voceé via [luzes, formas, imagens]?
Com que frequéncia ? Interferem no seu dia-dia)?

wWNBEFLO

N

N&o relatado

Muito leve Apenas se suspeita de alucinacao

Leve: alucinacdes definidas, porém insignificantes, infreqiientes, ou transitérias.
Moderado Como acima, porém mais freqiientes (p. ex.: freqiientemente vé a cara
do diabo; duas vozes travam uma longa conversa)

Moderadamente Grave: As alucinagcfes sdo experienciadas quase todo o dia, ou
séo fontes de incbmodo extremo.

Grave: Como acima e exerceu impacto moderado no comportamento do paciente
(p.ex: dificuldades de concentragdo que levam a um comprometimento no
trabalho).




90

Muito Grave: como acima, com grave impacto (p. Ex.: tentativas de suicidio como
resposta a ordens alucinatérias).

13 RETARDAMENTO MOTOR: Reducdo do nivel de energia evidenciada por
OBSERVACAO | movimentos mais lentos.Pontuar apenas a partir de comportamento observado
DO PACIENTE | no paciente. Ndo pontuar a partir deimpressdes subjetivas do paciente sobre seu
préprio nivel de energia.
0 N&o observado
1 Muito leve: Significag¢éo clinica duvidosa.
2 Leve: Ex conversa um pouco mais lentamente, movimentos levemente mais
3 lentos.
4 Moderado.: Ex: conversa notavelmente mais lenta, mas nédo arrastada.
5 Moderadamente Grave: Ex: conversa € arrastada, movimenta-se muito
6 lentamente.
Grave: Ex: é dificil manter a conversa, quase ndo se movimenta.
Muito Grave: Ex: conversa é quase impossivel, ndo se move durante toda a
entrevista.
14 FALTA DE COOPERACAO COM A ENTREVISTA: Evidéncia de resisténcia,
OBSERVACAO | indelicadeza, ressentimento e falta de prontiddo para cooperar com o0
DO PACIENTE | entrevistados. Pontuar exclusivamente a partir das atitudes do paciente e das
reacdes ao entrevistador e a situacdo de entrevista. Nao pontuar a partir de relato
de ressentimento e recusa a cooperacgao fora de situacio de entrevista.’
0 N&o observado
1 Muito leve: Ex: ndo parece motivado.
2 Leve: Ex>: parece evasivo em certos assuntos.
3 Moderado: Ex: monossilabico, fracassa em cooperar espontaneamente.
4 Moderadamente Grave: Ex: expressa ressentimento e é indelicado durante a
5 entrevista.
6 Grave: Ex: recusa-se a responder a algumas questoées.
Muito Grave Ex: recusa-se a responder a maior parte das questfes
15 RELATO | ALTERACAO DE CONTEUDO DO PENSAMENTO-DELIRIOS:Gravidade de
DO gualquer tipo de delirio — considerar convic¢do e seu efeito em agbes.Pressupor
PACIENTE convicgdo total se o paciente agiu baseado em suas crencas. Pontuar a partir de

informacdo relatada, ou seja, subjetiva.

Pergunta-Guia

Vocé tem acreditado que alguém ou alguma coisa fora de vocé esteja controlando
seus pensamentos ou suas agdes contra a sua vontade? Vocé tem a impresséo de
que o radio ou a televisdo mande mensagens para vocé? Vocé sente que alguma
coisa incomum esteja acontecendo ou esta para acontecer?

0 Né&o relatado

1 Muito leve: suspeita-se ou ha probabilidade de delirio.

2 Leve:as vezes o paciente questiona suas crencas (delirios parciais).

3 Moderado: Plena convicgdo delirante porém delirios tém pouca ou nenhuma
influéncia sobre o comportamento.

4 Moderadamente Grave: Plena convic¢do delirante porém os delirios tém impacto
apenas ocasional sobre o comportamento.

5 Grave: Delirios tém efeito significativo; por exemplo, negligencia responsabilidades
por causa de preocupacgdes com a crenca de que € Deus.

6 Muito Grave: Delirios tém impacto marcante, por exemplo, para de comer porque
acredita que a comida esta envenenada.

16 AFETO EMBOTADO: Responsividade afetiva diminuida, caracterizada por déficits

OBSERVACAO | na expressdo facial, gestualidade e tom de voz. Diferenciar de RETRAIMENTO

DO PACIENTE | AFETIVO no qual o foco esta no comprometimento interpessoal mais do que no
afetivo. Considerar grau e consisténcia no comprometimento. Pontuar a partir de
observacdes feitas durante a entrevista.

0 N&o observado

1 Muito leve Ex: ocasionalmente parece indiferente a assuntos que s&o
normalmente acompanhados por demonstracdo de emocao.

2 Leve: Ex: expressao facial levemente diminuida ou voz levemente monétona ou
gestualidade levemente limitada.

3 Moderado: Ex: como acima, porém mais intenso, prolongado ou freqiente.

4 Moderadamente Grave: Ex: achatamento de afeto,incluindo pelo menos duas ou
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trés caracteristicas:falta acentuada de expressdo facial, voz mondétona ou

5 gestualidade limitada

6 Grave: Ex: profundo achatamento de afeto.
Muito Grave: Ex: voz totalmente mondtona e total falta de gestualidade expressiva
durante toda a avaliacéo.

17 EXCITACAO: Tom emocional aumentado, incluindo irritabilidade e expansividade

OBSERVACAO | (afeto hipomaniaco). N&o inferir afeto de afirmacbes a partir de delirios de

DO PACIENTE | grandeza. Pontuar a partir de observagdes feitas durante a entrevista.

0 N&o observado

1 Muito leve: Significacéo clinica duvidosa.

2 Leve: Ex: as vezes irritadico ou expansivo.

3 Moderado: Freqientemente irritadico ou expansivo.

4 Moderadamente Grave Ex: constantemente irritadico ou expansivo, as vezes
enfurecido ou euforico.

5 Grave: Ex: enfurecido ou eufdrico durante maior parte da entrevista.

6 Muito Grave Ex: como acima, porém de tal modo que a entrevista precisa ser
interrompida prematuramente.

18 DESORIENTACAO:confusdo ou falta de orientacdo adequada em relacdo as

OBSERVACAO | pessoas, lugares e tempo.Pontuar a partir de observagbes feitas durante a

DO PACIENTE | entrevista.

Pergunta-Guia

Qual o seu nome completo? E sua idade? Onde vocé mora? Esta trabalhando
atualmente? (Ja trabalhou anteriormente? Em qué?)

Quanto tempo faz que vocé esta aqui? Conte-me por que motivo vocé foi
internado. Quando isso comegou? O que aconteceu depois? Vocé pode me dizer
que dia € hoje? (semana- més- ano)? Vocé tem conseguido se concentrar? Como
esta sua memoéria? (Caso necessério, fagca exame especifico).

Re-entrevista: Vocé pode me dizer que dia é hoje? (semana- més- ano)? Vocé
pode me dizer o que tinha ontem no jantar?

OO WNEFO

Nao observado

Muito leve: Ex: parece um pouco confuso.

Leve: Ex: indica 2003 quando é na verdade 2004.
Moderado: Ex: indica 1992.

Moderadamente Grave: Ex: ndo sabe ao certo onde esta.
Grave: Ex: ndo faz idéia onde esta.

Muito Grave: Ex: ndo sabe quem é.
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ANEXO Il = TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Agressividade em Pacientes Psiquiatricos Internados

Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Angelo B. M. Cunha
Instituicdo/Departamento: UFSM / Departamento de Neuropsiquiatria

Telefone para contato: (55) 3220-8384 ou 3220-8148

Local da coleta de dados: Pronto Socorro Psiquiatrico e Unidade Paulo Guedes

Prezado(a) Senhor(a):

Vocé esta sendo convidado(a) a participar desta pesquisa de forma totalmente voluntaria.
Antes de concordar em participar, € muito importante que vocé compreenda as informagfes e
instru¢bes contidas neste documento. Os pesquisadores deverdo responder todas as suas davidas
antes que vocé se decidir a participar. Vocé tem o direito de desistir de participar da pesquisa a
qualquer momento, sem nenhuma penalidade e sem perder os beneficios aos quais tenha direito.

Qual o objetivo do estudo?
Compreender a prevaléncia e os fatores relacionados a agressividade ocorrida no ambiente
hospitalar, bem como a relagédo da agressividade com as doencas psiquiétricas.

O que acontecerd neste estudo?

Sua participagdo no estudo consta em realizar entrevistas com um ou mais pesquisadores (no
total sdo 4 entrevistas), os quais fardo uma série de perguntas a respeito de sua doenga, enquanto
permanecer internado. Além disso, os dados contidos em seu prontuario serdo revisados.

Quais os beneficios em participar da pesquisa?

Esta pesquisa contribuird para um maior conhecimento sobre a agressividade, colaborando
para que se tomem medidas de protecdo, aumentando a seguranca nas unidades de internacdo, sem
um beneficio direto para vocé.

Quais os riscos em participar da pesquisa?

A participagdo na pesquisa pode trazer desconforto emocional ao responder as perguntas.
N&o representarq qualquer risco de ordem fisica, nem interferira no tratamento que vocé vem
recebendo. As informacdes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pelos pesquisadores
responsaveis. Os participantes nao serdo identificados em nenhum momento, mesmo quando os
resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer forma.

Ciente com o que foi anteriormente exposto, eu
estou de acordo em participar desta pesquisa, assinando este consentimento em duas vias, flcando
com a posse de uma delas.

Santa Maria , de de20__

Assinatura do paciente Assinatura do responsavel Pesquisador responsavel

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comité de Etica em Pesquisa —
UFSM - Cidade Universitaria - Bairro Camobi, Av. Roraima, n21000 - CEP: 97.105.900 Santa Maria — RS. Telefone: (55) 3220-
9362 — Fax: (55)3220-8009 Email: comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br. Web: www.ufsm.br/cep
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ANEXO IV - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: Agressividade em Pacientes Psiquiatricos Internados
Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Angelo B. M. Cunha
Instituicdo/Departamento: HUSM/ Departamento de Neuropsiquiatria
Telefone para contato: 55-32208148

Local da coleta de dados: PS Psiquiatrico e Unidade Paulo Guedes

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a
privacidade dos pacientes cujos dados serdo coletados em prontudrios, bases de
dados e através de entrevistas clinicas, realizados no Pronto Socorro Psiquiatrico e
na Unidade Paulo Guedes. Concordam, igualmente, que estas informacfes serdo
utilizadas unica e exclusivamente para execucdo do presente projeto. As informacoes
somente poderdo ser divulgadas de forma anOnima e serdo mantidas na sala de
Coordenacédo da Psiquiatria, no Ambulatério de Psiquiatria do Hospital Universitario
de Santa Maria, por um periodo de 5 anos, sob a responsabilidade do Prof. Dr.
Angelo B. M. Cunha. Apés este periodo, os dados serdo destruidos. Este projeto de
pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSM em
13/06/2012, com o numero do CAAE 02232612.3.0000.5346.

Santa Maria, 14 de junho de 2012.

XL Al oFs—
Md. Vitor Crestani Calegaro
CRM 31676
Médico Residente em Psiquiatria
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