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RESUMO

CARACTERISTICAS QLTNICA? E EPIDEMIOLOGICOS ASSOCIADAS AO USO DA
CONTENCAO MECANICA NUMA UNIDADE PSIQUIATRICA
DO INTERIOR DO RIO GRANDE DO SUL

AUTOR: Pedro Henrique Canova Mosele
ORIENTADOR: Angelo Miralha da Cunha

A contengdo mecénica (CM) é um procedimento utilizado nas internacBes e emergéncias
psiquiatricas com o objetivo de manejar sobretudo quadros de agressividade e agitacdo nao
responsivos a outras intervengdes. Mesmo quando corretamente indicada e executada, ela vem
sendo associada ao risco de complicagGes clinicas e psicoldgicas. Fatores associados a CM
variam muito entre os servigos de salde, e podem embasar técnicas que previnam a necessidade
do uso do procedimento. O Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM) ainda nao possui
estudos que se proponham a identificar tais fatores. OBJETIVO: Investigar a associac¢ao de
fatores clinicos e epidemiologicos dos pacientes em internacao psiquiatrica no HUSM com o
uso de contencdo mecanica para manejo de comportamentos agressivos. METODOLOGIA:
Foi analisado banco de dados gerado a partir de um estudo de desenho observacional,
longitudinal, prospectivo e naturalistico realizado entre agosto de 2012 a janeiro de 2013. Os
pacientes foram entrevistados no Pronto Socorro Psiquiatrico (PS-PSIQ) e na Unidade Paulo
Guedes (UPG) do HUSM. Foram coletadas informagdes demogréficas e clinicas a admissao. A
Escala Breve de Sintomas Psiquiatricos (BPRS) foi aplicada na internacdo e na alta. A escala
Escala de Agressividade Declarada (OAS) foi pontuada diariamente. A distribuicdo de dados
ocorreu de maneira ndo-normal. Foi realizada anéalise bivariada das variaveis categéricas pelo
Teste Exato de Fisher. As varidveis quantitativas foram avaliadas de forma transversal pelo
teste Mann-Whitney e longitudinal pelo teste Wilcoxon. RESULTADOS: Dos 1625 pacientes
atendidos no PS-PSIQ no periodo do estudo, foram selecionados 137 participantes. Foram
incluidos pacientes adultos internados, e excluidos pacientes com delirium. Entre os
participantes, 27% foram submetidos a CM ao longo do estudo. Os pacientes contidos
apresentaram maior pontuacdo na escala BPRS a admissdo e na escala OAS ao longo da
internacdo. Tanto os pacientes contidos como os ndo contidos obtiveram melhora geral dos
sintomas ao longo da internacdo. Os pacientes contidos ndo apresentaram mudanca na
pontuacgéo das dimensdes Afeto e Sintomas Negativos da escala BPRS ao longo da internacao.
CONCLUSAO: A determinacdo de um perfil de maior heteroagressividade e gravidade
psicopatologica entre os pacientes contidos pode colaborar com o uso de técnicas de manejo
precoce e prevencdo da necessidade de CM na UAP do HUSM. A anélise longitudinal da
evolucgdo dos sintomas contraria a hipdtese presente na literatura de que a CM poderia ocasionar
0 surgimento ou piora de sintomas ansiosos e depressivos. O presente estudo corrobora 0 uso
da CM indicada e executada de maneira correta como forma de protecéo ao paciente e aqueles
proximos de si.

Palavras-chave: Restricdo fisica. Unidade Hospitalar de Psiquiatria. Agressao.



ABSTRACT

CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL CARACTERISTICS ASSOCIATED TO THE USE
OF MECHANICAL RESTRAINTS IN A PSYCHIATRIC UNIT IN THE INTERIOR OF RIO
GRANDE DO SUL STATE, BRAZIL

AUTHOR: Pedro Henrique Canova Mosele
ADVISOR: Angelo Miralha da Cunha

Mechanical restraint (MR) is a procedure used in psychiatric units and emergencies with the
aim of handling, mainly, episodes of aggression and agitation that are not responsive to other
interventions. Even when correctly indicated and performed, it has been associated with the
risk of clinical and psychological complications. Factors associated with the use of the MR vary
widely among health services, and can support techniques that prevent its necessity. Hospital
Universitario de Santa Maria (HUSM) does not yet have studies that aim to identify such
factors. OBJECTIVES: To investigate the association of clinical and epidemiological factors
of patients in psychiatric hospitalization at HUSM with the use of mechanical restraint to
manage aggressive behavior. METHODOLOGY: A database generated from an
observational, longitudinal, prospective and naturalistic study conducted between August 2012
and January 2013 was analyzed. Patients were interviewed at the Psychiatric Emergency Room
(PS-PSIQ) and at the Paulo Guedes Unit (UPG) of HUSM. Demographic and clinical
information were collected on admission. The Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) was
applied at admission and at discharge. The Overt Aggression Scale (OAS) was scored daily.
Data distribution occurred in a non-normal way. Bivariate analysis of categorical variables was
performed using Fisher's exact test. Quantitative variables were assessed transversely by the
Mann-Whitney test and longitudinally by the Wilcoxon test. RESULTS: Among the 1625
patients evaluated at the PS-PSIQ during the study period, 137 participants were selected. Adult
inpatients were included, and patients with delirium were excluded. Among the participants,
27% required mechanical restraint throughout the study. The contained patients had a higher
score on the BPRS scale at admission and on the OAS scale throughout hospitalization. Both
contained and non-contained patients achieved general improvement in symptoms throughout
hospitalization. The contained patients showed no change in the score of the Affect and
Negative Symptoms domains of the BPRS scale during hospitalization. CONCLUSION: The
determination of a profile of greater hetero-aggressiveness and psychopathological severity
among the patients contained can collaborate with the use of early management techniques to
prevent the need of MR at HUSM. The longitudinal analysis of the evolution of symptoms
contradicts the hypothesis in the literature that MR could cause the onset or worsening of
anxious and depressive symptoms. The present study corroborates the correct indication and
use of MR as a way of protecting the patients and those close to them.

Keywords: Physical restraint. Hospital Psychiatric Department. Aggression.
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1. INTRODUCAO

A contengdo mecénica (CM) é um procedimento que consiste no uso de meios fisicos,
materiais ou de equipamentos ligados ao corpo de um paciente com o objetivo de limitar seus
movimentos e que podem ser facilmente removidos (GARRIGA et al., 2016; KNOX;
HOLLOMAN, 2012). Esse procedimento é indicado no contexto das emergéncias e internacdes
psiquiatricas para a protecdo do paciente ou dos demais, sobretudo para o manejo de
comportamentos agitados ou agressivos, sempre associado ao uso de psicofarmacos
(GARRIGA et al., 2016) (KNOX; HOLLOMAN, 2012). Entretanto, s6 deve ser utilizada como
altimo recurso, quando outras medidas verbais ou farmacol6gicas para 0 manejo da agitacao e
agressividade ndo tenham surtido efeito (COWIN et al., 2003).

No Brasil, hd normativas especificas dos Conselhos Federais de Medicina e de
Enfermagem que regulamentam a indicacdo, prescricdo, acompanhamento e tempo de uso da
CM (CFM, 2000; CFE, 2012). Alem disso, ha uma diretriz recente desenvolvida pela forca
tarefa do Comité de Psiquiatria de Emergéncia da Associagdo Brasileira de Psiquiatria que versa
sobre o uso de medidas ndo farmacoldgicas para 0 manejo da agitacdo psicomotora, incluindo
a CM. Esse procedimento deve ser realizado por pessoal treinado, seguindo um conjunto de
técnicas estruturadas. Além disso, uma série de cuidados envolvendo a monitorizagao e o tempo
de permanéncia da CM devem ser observados (BALDACARA et al., 2019). Mesmo assim, ela
vem sendo descrita como um procedimento associado a possiveis complicagdes clinicas para
0s pacientes, e psicologicas inclusive para os membros da equipe assistente (KNOX;
HOLLOMAN, 2012; JEGEDE et al., 2017; CURRIER; ALLEN, 2000).

Todavia, ndo ha clara evidéncia na literatura que aponte possiveis impactos negativos
ou positivos da CM sobre a melhora clinica dos pacientes (SAILAS; FENTON, 2000), inclusive
pelas limitagdes éticas na realizacdo de estudos randomizados sobre o tema. Mesmo assim,
seria quase impossivel a manutencdo de servi¢os que atendam pacientes com transtornos
mentais graves sem o seu uso (KNOX; HOLLOMAN, 2012; FISHER, 1994)

Uma série de estudos tem avaliado fatores clinicos e epidemiolégicos associados ao uso
da CM em emergéncias e internacdes psiquiatricas, e diferencas relevantes entre os servigos de
salde vém sendo identificadas (BEGHI et al., 2013). A avaliacdo desses fatores pode contribuir
para a elaboracao de protocolos de risco de CM mais personalizados a cada servigo. Protocolos

dessa natureza tem se mostrado capazes de reduzir a taxa de uso CM através da utilizacdo
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precoce de técnicas que previnam o escalonamento de comportamentos agressivos (LEPPING
etal., 2009; NICE, 2015)

Apesar da evidente relevancia do tema, estudos que se proponham a avaliar fatores
clinicos, diagndsticos e epidemioldgicos associados ao uso da CM nos servicos de psiquiatria
brasileiros sdo escassos (MIGON et al., 2008; BRAGA et al., 2016). Da mesma maneira, apesar
da existéncia de trabalhos avaliando comportamentos violentos (CALEGARO et al., 2014) e a
realizagdo de internagdes involuntarias (CANOVA MOSELE et al., 2018), até o presente
momento ndo ha estudos sobre o uso de CM no contexto da Unidade de Atencdo Psicossocial
(UAP) do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM)

Assim, esse trabalho se propde a identificar as principais caracteristicas clinicas,
diagnosticas e epidemioldgicas associadas ao uso de CM no contexto da UAP do HUSM. A
determinacdo do perfil de pacientes contidos podera auxiliar na elaboracdo de protocolos de
prevencdo a necessidade de CM mais atentos as particularidades do nosso servico. Além disso,
esse estudo se propde a avaliar o perfil e gravidade sintomatoldgicos dos pacientes contidos e
ndo contidos, no inicio e ao fim do estudo. Com isso, buscaremos contribuir com a investigacéo
sobre os impactos da CM na melhora clinica dos pacientes internados em unidades
psiquiatricas.

Estabelecemos a hip6tese de que o uso de CM estaria associado a um perfil de pacientes
mais heteroagressivos e de maior gravidade psicopatologica. Além disso, estabelecemos a
hip6tese de que os pacientes contidos obteriam melhora dos sintomas ao longo da internacéo,
ndo apresentando ao fim do estudo niveis de gravidade psicopatoldgica diferentes dos pacientes

nao contidos. °
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2. JUSTIFICATIVA

A CM é um procedimento que, mesmo quando corretamente indicado e executado,
apresenta risco de complicagdes clinicas (MOHR; PETTI; MOHR, 2003; GROSSMAN et al.,
1996; LOWN; DESILVA, 1978). Técnicas de prevencdo ao escalonamento da agressividade
podem ser usadas para reduzir a necessidade do seu uso (LEPPING et al., 2009; NICE, 2015).
Para que essas técnicas possam ser mais bem indicadas e executadas em nosso meio é
necessario conhecer o perfil epidemioldgico, sintomatoldgico e diagnodstico dos pacientes
contidos na UAP do HUSM.

Além disso, ndo ha na literatura evidéncias que indiquem impactos da CM sobre a
melhora clinica dos pacientes psiquiatricos (SAILAS; FENTON, 2000). Os estudos que se
propbe a analisar consequéncias psicoldgicas do uso do procedimento vem apresentando
limitacBes importantes (NELSTROP et al., 2006). E necesséaria a realizacdo de estudos com
maior rigor metodolégico, por exemplo, com uso de escalas padronizadas e com maior tamanho
de amostra, para que se possa contribuir com a investigacdo dos possiveis impactos da CM

sobre a evolucdo sintomatoldgica dos pacientes.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

« Investigar a associagdo de fatores clinicos e epidemiologicos dos pacientes internados na
UAP do HUSM com o uso de CM para manejo de comportamentos agressivos.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Investigar a prevaléncia de CM durante a realizacdo do estudo
« Investigar se ha associagdo entre o uso de CM entre 0s pacientes participantes e:
» Assuas caracteristicas epidemioldgicas
« Assuas caracteristicas clinicas e diagnosticas
« O seu nivel de agressividade ao longo do estudo (medido pela escala OAS)

» Osseus niveis de gravidade psicopatoldgica no momento da internacdo (medidos
pela escala BPRS)

« Os seus niveis de gravidade psicopatoldgica no momento da alta (medidos pela
escala BPRS)

» Investigar se houve diferenca na gravidade psicopatologica dos pacientes contidos e dos
ndo contidos, quando comparado o0 momento da internagdo com o momento da alta
(medidos pela escala BPRS)
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1 CONCEITO E REGULAMENTACAO

A CM é um procedimento utilizado para limitar temporariamente os movimentos de um
paciente, sua atividade fisica, 0 acesso ao seu proprio corpo ou a objetos que possam ser usados
para auto ou heteroagresséo, associado a contengdo farmacoldgica. No contexto das internagdes
e emergéncias psiquiatricas, ela é utilizada sobretudo para o manejo de comportamentos
agudamente violentos (GEORGIEVA; VESSELINOV; MULDER, 2012; GARRIGA et al.,
2016).

No Brasil, esse procedimento é regulamentado através de normativas dos Conselhos
Federais de Medicina (CFM) e de Enfermagem (COFEN). De acordo com a Resolucdo
1598/2000 do CFM, em seu Artigo 11°, cabe ao médico a prescrigdo e a indica¢do da contencao
mecanica e a um auxiliar do corpo de enfermagem o acompanhamento direito do paciente
durante todo o tempo em que permanecer contido (CFM, 2000). Da mesma maneira, a
Resolucdo 427/2012 do COFEN determina, em seu Artigo 2°, que a contencdo mecanica devera
ser utilizada apenas quando Unico meio possivel para impedir a ocorréncia de danos iminentes
ao contido ou aos demais pacientes. Além disso, ndo devera ser prolongada além do tempo

estritamente necessario para essa funcao. (COFEN, 2012).

4.2 INDICACOES E TECNICA

A principal indicacdo para o uso da CM no ambito da psiquiatria é a falha de outras
técnicas que objetivam o manejo e a tranquilizacdo de pacientes agitados e agressivos. (COWIN
et al., 2003; HUF et al., 2012). Entretanto, suas indica¢6es vdo do controle da confusdo mental
importante e do risco de queda até o de comportamentos suicidas.

O mais recente protocolo brasileiro para manejo de agitagdo psicomotora
(BALDACARA et al., 2019) lista uma serie de recomendagdes para a sua realizagdo: (1) Uso
da contencéo apenas quando outras técnicas falharem; (2) Buscar prevenir, reduzir e até mesmo
eliminar o uso da contencdo mecanica; (3) Quando seu uso for inevitavel, encerrar 0 uso da
contencao na primeira oportunidade possivel; (4) Explicar ao maximo ao paciente a necessidade
do uso da contencgdo, respeitando sua dignidade; (5) Treinar as equipes que realizam a
contencdo numa tecnica padronizada; (6) Informar ao paciente e a seus acompanhantes sobre a
necessidade da contencdo (HEALTH DIVISION; 2006); (7) Indicar a contencdo através de
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prescricdo médica e utiliza-la por no méximo duas horas; (8) Realizar a conten¢do com cinco
profissionais, quatro cuidando dos membros e um da cabeca, via aérea e sinais vitais; (9)
Utilizar técnica com quatro pontos (punhos e tornozelos), cinco pontos (soma-se 0 uso de
contencdo toracica) ou nove pontos (soma-se a contencdo de bracos e coxas); (10) Monitorar
sinais vitais, fluxo sanguineo e o estado de cada membro contido a cada 15 minutos na primeira
hora, e a cada meia hora até a contencdo ser encerrada, registrando dados em prontuario; (11)
Utilizar preferencialmente tecido para a contengdo, ou o material mais confortavel possivel
(BALDACARA et al., 2019).

Estudo realizado na cidade de Belo Horizonte identificou que a técnica de CM mais
utilizada foi a de quatro pontos (47,8%), e grande parte dos pacientes ficou contida por mais de
240 minutos (27,3%). Quanto aos dados vitais, apenas 40,8% tiveram um registro completo em
trés momentos: logo ao ser contido, com 30 minutos e na retirada da contencdo. (BRAGA et
al., 2016).

4.3 COMPLICACOES CLINICAS

A historia da psiquiatria mostra que a CM ja foi utilizada em contextos preocupantes de
excessos e violagOes de direitos humanos fundamentais (MASTERS; CAROLINA, 2017).
Entretanto, dados da atualidade demonstram que, mesmo quando adequadamente indicada e
executada, ela esta longe de ser um procedimento livre de riscos.

Vem sendo relatadas na literatura complicagdes clinicas como rabdomidlise,
tromboembolismo pulmonar e trombose venosa profunda, cujo risco estaria especialmente
aumentado caso a CM fosse mantida por longos periodos (MOHR; PETTI; MOHR, 2003;
GROSSMAN et al., 1996) Além disso, a rapida liberacdo de catecolaminas durante o
procedimento estaria relacionada ao possivel surgimento ou exacerbacao de arritmias cardiacas
e de acidose. Essas complicacGes reforcam a necessidade bem estabelecida de avaliagéo clinica
e de fatores de risco cardiovasculares dos pacientes internados em unidades psiquiatricas
(LOWN; DESILVA, 1978).

Por fim, o uso de CM pode estar associado ao risco de morte do paciente
(RAKHMATULLINA; TAUB,; JACOB, 2013). Um protocolo da Joint Comission on
Accreditation of Healthcare Organizations redigido em 1998 trouxe o relato de dez mortes
decorrentes do uso de CM. Dentre elas, 40% ocorreram devido a asfixia - ocorrida tanto pela
restricdo inadequada do movimento respiratorio toracico e por compressdo cervical, como pelo

comprometimento funcional das vias aéreas devido a macica liberacdo de catecolaminas. Da
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mesma maneira, foi relatada morte por aspiracdo em contencdes em decubito dorsal (JOINT
COMISSION, 1998). Sabe-se que pacientes sob custodia policial e que tenham feito uso de
substancias prévio ao momento da contencdo apresentam maior risco de asfixia. (REAY etal.,
1988).

4.4 COMPLICACOES PSICOLOGICAS

Sé&o descritas complicacdes psicolégicas em pacientes submetidos a CM. Bonner et al
entrevistaram seis pacientes com histérico de CM em uma internagdo psiquiatrica. Relataram
que os pacientes haviam se sentido muito incomodados com a experiéncia, além de
envergonhados e isolados apos sua realizagdo. Da mesma maneira, trés pacientes relataram
terem experimentado revivéncias de traumas sofridos previamente (BONNER et al., 2002). E
preciso levar em conta que a maioria dos artigos que tratam desse tema apresenta limitacoes
importantes, como amostras pequenas, fatores de confusdo nédo levados em conta, bem como
uma série de vieses de selecdo (NELSTROP et al., 2006).

Frueh et al. realizaram um estudo transversal com 142 pacientes internados
voluntariamente em um hospital psiquiatrico americano. Dentre os 48 pacientes (34%) que
foram contidos em algum momento da internagdo, 25 (52%) relataram a experiéncia como
severamente angustiante uma semana apds o ocorrido. Além disso, pacientes que sofreram
abuso sexual na vida adulta apresentaram maior razéo de chances de serem submetidos a CM
(58% vs 28%, OR 3,7 - IC 1,5a9,2. p = 0,05) (FRUEH et al., 2005). Isso pode ter ocorrido
devido & exposi¢do a eventos traumaticos ser um fator de risco inespecifico para transtornos
mentais (BRYANT et al., 2010), o que pode ser um confundidor para a necessidade do uso de
CM. Apesar dos altos indices de exposicao a eventos traumaticos ao longo da vida (87% dos
participantes), ndo houve diferenca quanto ao uso de contencdo mecanica entre pacientes

diagnosticados com TEPT na internacao e aqueles sem o transtorno.

4.5 PREVALENCIA, IMPACTO E PREVENCAO

Mesmo com os riscos secundarios a sua utilizacdo, a CM segue como um procedimento
amplamente utilizado no contexto das emergéncias e internagdes psiquiatricas. A prevaléncia
do uso de CM pode variar entre 3,8% até 20%, dependendo do servico de saide (BEGHI et al.,
2013). Um estudo brasileiro realizado em trés emergéncias psiquiatricas da cidade do Rio de

Janeiro encontrou uma prevaléncia de uso de CM de 24% (MIGON et al., 2008). Da mesma
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maneira, um estudo holandés realizado com pacientes em sua primeira internagdo em
enfermaria psiquiatrica encontrou uma prevaléncia de 14% para o uso do procedimento
(GEORGIEVA,; VESSELINOV; MULDER, 2012).

Até 0 momento, ndo ha evidéncias que apontem impactos positivos ou negativos do uso
da CM sobre a melhora clinica dos pacientes admitidos em servigos de emergéncia ou
enfermarias psiquiatricas (SAILAS; FENTON, 2000). Assim, esfor¢os tém sido realizados para
prevenir a ocorréncia de situagdes-limite que tornem inevitavel o uso da CM e, assim, reduzir
o risco das complicacdes clinicas e psiquiatricas a ela associadas (D’ORIO et al., 2004).

E descrito que as enfermarias psiquiétricas com as menores taxas de CM s&o aquelas
cujas equipes se sentem bem treinadas na aplicacdo de protocolos que avaliam o risco de
comportamentos violentos (LEPPING et al., 2009). E possivel que isso ocorra pela tendéncia

a0 uso precoce de técnicas que previnam o escalonamento da agressividade (NICE, 2015).

4.6 FATORES ASSOCIADOS AO USO DE CONTENCAO MECANICA

Algumas caracteristicas clinicas e epidemioldgicas sdo associadas ao maior uso de CM
e, da mesma maneira que a prevaléncia do uso do procedimento, elas podem ser diferentes entre
0s servicos de saude mental. Além disso, estudos brasileiros sobre 0 assunto seguem escassos.

Num estudo realizado por Mignon et. al, foram analisados 301 pacientes agitados e
agressivos admitidos em trés pronto-atendimentos psiquiatricos da cidade do Rio de Janeiro,
Brasil. Dados sobre CM foram coletados durante a primeira hora, e dados clinicos e
epidemioldgicos apds duas horas, 24 horas e 2 semanas da internagdo como parte de um ensaio
clinico randomizado que avaliou a eficacia de psicotrépicos na emergéncia. Paciente jovens,
intensa ou extremamente agitados apresentaram uma maior chance de CM. Da mesma maneira,
o procedimento foi realizado em maior proporcdo em pacientes com diagndstico de transtorno
de uso de substancia, deméncia, retardo mental, doenca orgénica, ou estresse psicoldgico,
quando comparados a pacientes diagnosticados com um transtorno psicotico. (MIGON et al.,
2008)

Braga et. al, num estudo realizado na cidade brasileira de Belo Horizonte, avaliaram de
forma transversal formularios de registro e monitoramento de CM entre 0s anos de 2011 e 2012,
sendo estes comparados com 0s registros das demais internagdes englobadas no mesmo
periodo. No periodo compreendido entre setembro de 2011 e agosto de 2012 foram coletados

dados de 740 contenc¢des em 431 pacientes; a CM foi registrada em 13,4% das 2.158 internagdes
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no periodo, sendo que foi mais comum em pacientes entre 18 e 29 anos (43%), do sexo
masculino (57,2%), portadores de psicoses ndo organicas (55,9%), apresentando
agitacdo/agressividade (75,5%). A técnica foi geralmente de quatro pontos (47,8%), durando
entre 61-240 minutos (27,3%). Os Unicos fatores associados ao uso de CM foram a idade e 0
tempo de permanéncia na internacdo (BRAGA et al., 2016)

Georgieva et. al avaliaram 520 pacientes de forma prospectiva em sua primeira
internacdo numa enfermaria psiquiatrica na Holanda. Neste estudo, o género masculino, idade
entre 16 e 30 anos, internacdo involuntaria, CM em internagdes prévias, transtorno psicotico,
auséncia de juizo critico e insight, além de alto prejuizo de funcionamento, foram associados a
aumento de chances do uso da CM. Também encontraram que apenas a internacdo involuntaria
e a falta de cooperagdo como fatores que aumentaram a chance de CM. (GEORGIEVA,
VESSELINOV; MULDER, 2012). Da mesma maneira, Pawlowski & Baranowski avaliaram
1476 pacientes internados num hospital psiquiatrico polonés. Dentre eles, 15% foram contidos
em algum momento da internagdo. Os achados associados ao maior uso do procedimento foram:
género masculino, idade jovem, transtorno de uso de substancia, internacdo involuntaria e
historico de episddios prévios de CM. (PAWLOWSKI; BARANOWSKI, 2017).

Estudos observacionais realizados através da revisdo de prontuarios também tém
buscado avaliar essa associa¢do. Simpson et. al avaliou dados do prontuario médico e dos
registros de enfermagem de 3669 pacientes atendidos na emergéncia psiquiatrica de um hospital
universitario americano. Aumentaram a chance do uso da CM a presenga de comportamentos
disruptivos, baixo insight, psicose, episédio maniaco ou misto, além de ser trazido ao hospital
pela policia ou outras pessoas. A vigéncia de episddio depressivo e alto risco de suicidio foi
associado com o menor uso do procedimento. (SIMPSON et al., 2014).

Outro estudo, realizado em um hospital psiquiatrico iraniano, revisou 607 prontuarios
referentes as admissfes na emergéncia durante um ano. Nele, fatores como idade, sexo e
ocupacdo ndo influenciaram a taxa de CM. Por outro lado, estar psicotico por conta do uso de
metanfetamina e estar em vigéncia de um episodio maniaco se mostrou significativamente
associado. Ademais, uma maior duracdo da hospitalizacdo e ser a primeira internacdo do
paciente também se mostraram caracteristicas preditoras de maior risco a contencéo. (HADI et
al., 2015).

Dazi et. al avaliou prontuérios médicos de 1552 pacientes adultos numa enfermaria
psiquiatrica de Roma, em internagdes que ocorreram ao longo de cinco anos. Esse estudo

retrospectivo apresentou sexo masculino, idade jovem, admissao involuntaria, transtorno de
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humor bipolar, comorbidade (tanto com transtorno de uso de substancia como com deficit
cognitivo) e maior tempo de hospitalizacdo como fatores capazes de aumentar a chance do uso
da CM. Além disso, foram analisadas as escalas CGI-S que classifica gravidade, e BPRS-E,
que avalia os pacientes com base em categorias de sintomas psiquiatricos. Uma maior
pontuacédo na CGI-S se mostrou fator de risco para a necessidade de CM. Da mesma maneira,
na BPRS-E sintomas contidos nas dimensbes Resisténcia, Ativacdo e Sintomas Positivos
também foram preditores. Por outro lado, maior gravidade envolvendo as dimensfes de
Sintomas Negativos e Afeto se mostraram fatores de protecdo. (DAZZI et al., 2017).

Um estudo retrospectivo realizado em Hong Kong analisou prontuarios de 335
pacientes, referente a até quatro meses de permanéncia no hospital. Buscou-se avaliar a
incidéncia de uso de CM nos primeiros sete dias de internagdo. Nesse periodo, 39,7% dos
pacientes foram contidos. Internacdo involuntaria, idade avancada, histérico de comportamento
violento e 0 ndo uso de medicamentos a chegada na emergéncia aumentou a chance de CM,

enquanto o diagndstico de depressao teve o efeito contrario. (WU, 2015)
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5. MATERIAIS E METODOS

5.1 DESENHO DO ESTUDO

O presente trabalho apresenta um desenho observacional, longitudinal, prospectivo e

naturalistico.

5.2 AMOSTRA

O banco de dados analisado foi criado a partir de um estudo intitulado “Agressividade
em Pacientes Psiquiatricos Internados”. (CALEGARO, 2013). Ele se propds a avaliar todos 0s
pacientes internados na Unidade de Atencdo Psicossocial (UAP) do HUSM entre agosto de
2012 e janeiro de 2013. Esse estudo teve como objetivo investigar o perfil psicopatoldgico e 0s
fatores de risco associadas a agressividade nos pacientes participantes.

Os critérios de inclusdo utilizados foram: (1) idade entre 18 a 65 anos, (2) avaliagdo no
Pronto Socorro Psiquiatrico (PS-PSIQ), (3) internacdo no PS-PSIQ ou na Unidade Paulo
Guedes (UPG), e (4) assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O
critério de excluséo utilizado foi a ocorréncia de sintomas psiquiatricos devido a uma condicéo
médica geral (delirium).

A determinacdo do tamanho da amostra ocorreu apés a realizacdo de um estudo piloto
de 40 dias de duragdo com 30 pacientes entre agosto e setembro de 2012. Foi determinado um
tamanho de amostra de 113 participantes. Para isso, considerou-se: os 327 pacientes internados
na UAP do HUSM no ano de 2011; a prevaléncia de 6,7% de agressividade fisica como
desfecho principal no estudo piloto; uma expetativa de perdas de 10%; um nivel de significancia
de 0,05 e um erro padrédo de 0,04. (CALEGARO, 2013)

5.3 LOCAL DO ESTUDO

O estudo que gerou o banco de dados avaliado foi realizado no HUSM, um hospital
geral de alta complexidade, que hoje é referéncia para 45 municipios da regido centro-oeste do
estado do Rio Grande do Sul, compreendendo uma populacdo aproximada de 1,2 milhdo de
habitantes. (BRASIL, 2020)

As internacdes na UAP ocorriam, a época da realizacdo do estudo, na Unidade Paulo

Guedes (UPG) e no Pronto Socorro Psiquiatrico (PS-PSIQ). A UPG é um servi¢o misto,
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fechado, direcionado a adultos que necessitam de internagio psiquiatrica de curto prazo. A
época da realizacdo do estudo, contava com 25 leitos divididos entre dois apartamentos, duas
enfermarias femininas e duas enfermarias masculinas.

O PS-PSIQ era formado por uma sala de espera, uma sala de atendimento, uma sala de
enfermagem, um quarto meédico e uma enfermaria com dois leitos para observacdo ou
internacdo, além de cadeiras para familiares e/ou pacientes. A época, 0s pacientes internados
na UPG eram primeiro avaliados no PS-PSIQ. N&o havendo leitos na UPG, os pacientes
ficavam em observacao até a meia-noite do dia da chegada, sendo entdo internados no proprio
PS-PSIQ caso precisassem aguardar por um leito na UPG. O PS-PSIQ do HUSM teve seu

funcionamento encerrado em 2015.

5.4 EQUIPE DE PESQUISA

A equipe de pesquisa foi formada pelo pesquisador responsavel (Prof. Vitor Calegaro),
além de médicos residentes e académicos do curso de Medicina da Universidade Federal de
Santa Maria (UFSM). A equipe de pesquisa foi treinada para aplicacdo do formulario, reviséo
de prontuarios e aplicacdo de escalas durante um estudo piloto que durou 30 dias.

A divisdo de funcbes se deu de modo que o pesquisador responsavel e os médicos
residentes ficaram responsaveis pela obtencdo do TCLE e aplicacdo da escala BPRS. Aos
académicos de medicina coube o preenchimento do formulario de pesquisa e a aplicagéo diaria
da escala OAS.

5.5 INSTRUMENTOS DE PESQUISA

A Escala de Agressividade Declarada (OAS) é um instrumento capaz de documentar e
quantificar a gravidade de episodios agressivos. (SILVER; YUDOFSKY, 1991). A OAS é uma
escala de facil aplicacdo, e € dividida em quatro categorias: agressao verbal e agressdo fisica
contra si, contra objetos ou contra outras pessoas. Da mesma maneira, ha uma escala que avalia
o tipo de intervencdo utilizada, incluindo o uso de CM, além do horério e duracdo do episadio.
(YUDOFSKY; MACKINNON, 1988)

A escala BPRS vem sendo utilizada ha décadas para quantificar a gravidade e a evolucao
de sintomas psiquiatricos (OVERALL; HOLLISTER; PICHOT, 1967). A versao utilizada no

trabalho foi a ancorada, de 18 itens cuja pontuacdo varia de 0 a 6, com os maiores valores
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identificando sintomas mais graves. (ROMANO; ELKIS, 1996). Utilizou-se também um guia
de entrevista estruturada (Structured Interview Guide, SIG-BPRS — Anexo Il) capaz de
aumentar a confiabilidade da aplicagdo do teste (CRIPPA et al., 2001). A versdo brasileira
utilizada pode ser dividida em cinco diferentes dimensdes de sintomas: Afeto (preocupacdes
sométicas, ansiedade, sentimento de culpa, humor depressivo), Sintomas positivos
(desorganizacdo conceitual, comportamento alucinatério, pensamentos ndo habituais,
megalomania); Sintomas negativos (embotamento afetivo, retraimento emocional, retardo
motor, desorientacdo), Resisténcia (hostilidade, ndo cooperagdo, desconfianga) e Ativacéo

(excitagéo, tensdo, maneirismos) (SHAFER, 2005).

5.6 COLETA DE DADOS

5.6.1 Primeira etapa

A primeira etapa da coleta de dados ocorreu no PS-PSIQ. Nela, pesquisadores médicos
verificavam diariamente se havia pacientes internados na emergéncia ou na iminéncia de serem
transferidos para internacdo na UPG. Era realizado convite a participacdo na pesquisa e
assinado o TCLE. Entdo, procedia-se uma entrevista clinica, avaliando inclusive dados
anteriores a internacdo, bem como a primeira aplicacdo da escala BPRS (To). Além disso,
procedia-se a revisdo de prontuario dos pacientes participantes.

Da mesma maneira, um pesquisador foi designado para pontuar diariamente a escala
OAS, entrevistando os médicos plantonistas, a equipe de enfermagem, os acompanhantes e 0s
préprios pacientes. Caso outro pesquisador presenciasse um incidente de agressividade antes
disso, esse ja era pontuado. Considerou-se que um episddio agressivo poderia ser formado por
diversos incidentes. Assim, contou-se o periodo de 24h para determinar cada episodio

agressivo.

5.6.2 Segunda etapa

Na segunda etapa do estudo, 0s pacientes participantes que foram transferidos do PS-
PSIQ para a UPG seguiram sendo acompanhados pelo pesquisador médico que realizou a
avaliacdo inicial. Foi realizada nova aplicacdo da escala BPRS depois de 21 dias da internacao
ou em até 72h antes da alta hospitalar, 0 que ocorresse primeiro (Ta). Da mesma maneira,

pesquisadores médicos ou estudantes pontuaram diariamente a escala OAS dos pacientes
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participantes internados na UPG. Por fim, foi averiguado o diagnéstico dado na nota de alta de

cada paciente, codificado pelo CID-10.

5.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados através do software SPSS (Statistical Package For Social
Sciences) versdo 23.0. Os participantes foram divididos em dois grupos: o dos ndo contidos (N-
CON), e o dos contidos (CON). Foi realizada andlise descritiva das variaveis e construcdo de
tabelas de frequéncia, sendo verificada que a distribuicdo dos dados ocorreu de maneira néo-
normal. Assim, a analise bivariada das variaveis categoricas foi feita com pelo Teste Exato de
Fisher, sendo calculados os Odds ratios (OR) e seus intervalos de confianga de 95% para cada
um dos grupos. As variaveis analisadas pelo Teste Exato de Fisher foram as caracteristicas
sociodemogréficas, o historico de agressividade, as caracteristicas da internacao e as hipoteses
diagnosticas na alta. Da mesma maneira, a analise transversal de variaveis quantitativas foi
realizada pelo teste Mann-Whitney, e a longitudinal pelo teste Wilcoxon. A agressividade
medida pela escala OAS, bem como a pontuacdo da escala BPRS na internacdo e também na
alta foram analisadas pelo teste Mann-Whitney. A comparacgéo da pontuacdo da escala BPRS

entre internacéo e alta foi analisada pelo teste Wilcoxon.

5.8 ASPECTOS ETICOS

O estudo que serviu de base para o presente trabalho, intitulado Agressividade em
Pacientes Psiquiatricos Internados recebeu aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Maria em 14 de junho de 2012, sob o CAAE
02232612.3.0000.5346. Ele esta de acordo os principios éticos da Resolucao no. 466, de 12 de
dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Pesquisa (BRASIL, 2012). Um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi assinado por cada participante ou por um
responsavel legal. Da mesma maneira, um Termo de Confidencialidade foi assinado pelo

pesquisador responsavel.
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6. RESULTADOS

O fluxograma referente a aplicacéo dos critérios de inclusdo e exclusdo na formagéo da
amostra do estudo esta representado na Figura 1. Das 1625 avalia¢Oes psiquiatricas realizadas
no PS-PSIQ durante o periodo do estudo, foram selecionados 137 pacientes participantes do
estudo.

Na Tabela 1 podem ser encontradas as caracteristicas sociodemogréaficas da amostra. Os
participantes da pesquisa foram predominantemente homens, brancos, de 18 a 35 anos, com
ensino fundamental incompleto, solteiros, separados ou vilvos, e que moravam com familiares.
A maioria dos participantes possuia vinculo com algum servico de saude e ja havia tido ao
menos uma internacdo psiquiatrica prévia. Dentre os participantes, 27% foram contidos durante
o0 tempo de permanéncia no estudo.

Na Tabela 2 constam os resultados referentes ao histérico de agressividade dos
pacientes. Foram associados a uma maior chance de CM o histdrico de agressividade contra
objetos na semana anterior, o carater involuntario da hospitalizacdo e a necessidade de
internacdo para conter o risco de heteroagressividade. Por outro lado, o historico de tentativa
de suicidio na semana anterior, e a internacao para conter o risco de suicidio foram associados
a uma chance menor de CM. (Tabela 2).

Ser trazido ao hospital pelo SAMU ou pela policia ndo apresentou diferenca estatistica
entre 0s grupos (N-CON =29% vs CON = 46%). Estar em abstinéncia (N-CON = 5% vs CON
= 11%) ou em intoxicacao por substancias (N-CON =20% vs CON = 22%) a avaliacéo no PS-
PSIQ n&o alterou a chance de CM durante a internagdo. Por fim, ter um tratamento
medicamentoso prescrito (N-CON = 23% vs CON = 24%) e fazer uso regular de psicofarmacos
(N-CON = 30% vs CON = 30%) também ndo diferiu de maneira significativa entre os grupos.

A Tabela 3 apresenta os resultados da prevaléncia dos transtornos mentais nos grupos
N-CON e CON. Dentre os transtornos da personalidade, apenas o Dissocial e o com
Instabilidade Emocional foram associados a uma maior chance de CM. Dentre os transtornos
de humor, o diagndstico de um Episodio Depressivo e de Transtorno Depressivo Recorrente se
associaram a uma menor chance de CM, enquanto o de Transtorno Bipolar em vigéncia de um
episddio maniaco ou misto em pacientes femininas foi associado a uma chance aumentada.

A Tabela 4 apresenta a mediana da escala OAS nos grupos N-CON e CON. Os pacientes
que necessitaram de contencdo mecanica apresentaram uma pontuacdo maior na escala nas

primeiras 24h de internacéo, bem como quando considerado todo o periodo de internagdo. Da
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mesma maneira, todos os subitens da escala foram superiores no grupo CON quando
comparados ao grupo N-CON.

A Tabela 5 compara as pontuagdes da Escala BPRS entre os grupos N-CON e CON, na
internacdo e também na alta. A partir da analise transversal se verificou que, no momento da
internacdo, o grupo CON apresentava sintomas mais graves quando considerado o escore geral,
bem como nas dimens6es Sintomas Positivos, Resisténcia e Ativacdo. Por outro lado, o grupo
N-CON apresentou maior gravidade na dimensdo Afeto. Ndo houve diferenca quanto a
dimensdo Sintomas Negativos no momento da internacdo. No momento da alta, houve
diferenca entre os grupos apenas quanto a dimensdo Afeto, cujos sintomas se mostraram mais
graves no grupo CON.

A Tabela 6 compara as pontuacGes da escala BPRS entre a internacdo e a alta, nos grupos
N-CON e CON, separadamente. A partir da analise longitudinal realizada, verificou-se que
houve queda na pontuacdo total da escala no grupo N-CON, bem como em todas as subescalas
descritas. Por outro lado, no grupo CON, apenas as dimensdes Afeto e Sintomas Negativos néo
apresentaram diferenca entre a internacdo e a alta. Todas as demais subescalas, bem como o

escore total, apresentaram queda em sua pontuacao.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas da amostra e diferengas entre CON e N-CON

N-CON
n=100 % n=37 % n=137 %
Faixas de idade 18-25 15  15% 8 22% 23 17%
26-35 37 3% 15 41% 52 38%
36-45 15  15% 4 11% 19 14%
46-55 22 22% 10 27% 32 23%
56-65 11 11% 0 0% 11 8%
Sexo Masculino 52 52% 26 70% 78 57%
Feminino 48  48% 11 30% 59 43%
Escolaridade Fundamental Incompleto 47  48% 22 59% 69 51%
Fundamental Completo 15 15% 5 14% 20 15%
Médio Completo 27  28% 8 22% 35 26%
Superior Completo 9 9% 2 5% 11 8%
Precedéncia de Santa Maria ~ N&o 24 24% 11 30% 35 26%
Sim 76 76% 26 70% 102 4%
Etnia Branco 66  66% 25 68% 91 66%
Nao-branco 34 3% 12 32% 46 34%
Possui filhos Néao 51 51% 18 49% 69 50%
Sim 49  49% 19 51% 68 50%
Situagdo conjugal Solteiro, separado ou 69 69% 30 81% 99 2%
vilvo
Casado ou companheiro 31 31% 7 19% 38 28%
fixo
Com quem vive Sozinho 14 14% 3 8% 17 13%
Com 85 86% 34 92% 119 88%
familiares/companheiro
Renda individual Né&o 48  48% 21 57% 69 50%
Sim 52 52% 16 43% 68 50%
Ocupagéo Sem ocupacéo 48  48% 21 57% 69 50%
remunerada
Com ocupacéo 24 24% 7 19% 31 23%
remunerada
Em auxilio-doenca 11 11% 3 8% 14 10%
Aposentado 17 17% 6 16% 23 17%
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Vinculo com servigo de salde Né&o 35 3% 10 28% 45 34%
Sim 63 64% 26 72% 89 66%
Primeira consulta psiquiatrica Nao 80 80% 28 76% 108 79%
Sim 20 20% 9 24% 29 21%
Primeira internagdo Né&o 7 7% 28 76% 105 7%
psiquiatrica Sim 23 23% 9 24% 32 23%

CON = Contidos; N-CON = Ndo Contidos; Andlise bivariada de variaveis categoricas (Teste Exato de Fisher); Nenhuma das variaveis

apresentou diferenca estatisticamente significativa entre os grupos, considerando-se um p-valor < 0,05.
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Tabela 2 — Historico de agressividade e caracteristicas da internacdo nos grupos N-CON e CON

N-CON CON Total
n=100 % n=37 % n=137 % p OR (1C 95%)
Histdria de agressdo Néo 67 67% 17 46% 84 61%
contra objetos na )
) Sim 33 33% 20 54% 53 39% p<0,05 2,39(1,11-515)

semana anterior
Historia de hostilidade Néo 25 25% 4 11% 29 21%
na semana anterior Sim 75 75% 33 89% 108 79
Historia de agresséo Né&o 52 52% 17 46% 69 50%
fisica na semana ]

) Sim 48 48% 20 54% 68 50%
anterior
Historia de Né&o 77 7% 30 81% 107 78%
autoagressao na )

Sim 23 23% 7 19% 30 22%

semana anterior
Tentativa de suicidio Néao 75 75% 34 92% 109 80%

nas 24 horas anteriores

. ) Sim 25 25% 3 8% 28 20% p<0,05 0,26 (0,07-0,93)
a internacao

Admitidos na Né&o 45 45% 12 32% 57 42%

internacéo Sim 55 55% 25 68% 80 58%

Voluntaria 57 57% 9 24% 66 48%

Caréter da internacédo )
Involuntéria 43 43% 28 76% 71 52% p<0,05 4,12(1,76-9,64)

Internados por risco de Nao 65 65% 34 92% 99 2%

suicidio Sim 35 35% 3 8% 38 28% p<0,05 0,16 (0,05-0,6)
Internados por risco de Né&o 52 52% 10 27% 62 45%

heteroagressao Sim 48 48% 27 73% 75 55% p<0,05 2,92 (1,3-6,7-)
Internados para Né&o 73 73% 24 65% 97 71%

esbatimento dos ]

sintomas Sim 27 27% 13 35% 40 29%

Internados por falta de Né&o 94 94% 35 95% 129 94%

suporte familiar/social Sim 6 6% 2 5% 8 6%

CON = Contidos; N-CON = Néo Contidos; Anélise bivariada de variaveis categoricas (Teste Exato de Fisher); Auséncia de p-valor

indica auséncia de significancia estatistica; OR = Odds Ratio
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Tabela 3 - Hipoteses diagndsticas na alta de acordo com o CID-10, diferenca entre N-CON e CON

N-CON CON Total
n=100 % n=37 % n=137 % p OR (IC 95%)

Tr. Mental por uso de Né&o 82 82% 28 76% 110 80%
substancias psicoativas Sim 18 18% 9 24% 27 20%
Esquizofrenia e Psicose Ndo ~ N&o 81 81% 29 78% 110 80%
Organica Sim 19 19% 8 22% 27 20%

N&o 93 93% 35 95% 128  93%
Tr. Esquizoafetivo .

Sim 7 7% 2 5% 9 %

Néo 54 54% 19 51% 73 53%
Tr. Afetivo Bipolar (TAB) .

Sim 46 46% 18 49% 64 47%
TAB — Ep. Misto, N&o 62 62% 19 51% 81 59%
Hipomaniaco e Maniaco Sim 38 38% 18 49% 56 41%
TAB (Mulheres) — Ep. Misto, Ndao 31  65% 3 27% 34 58%
Hipomaniaco e Maniaco Sim 17 35% 8 73% 25 42% p<0,05 4,86(1,14-20,8)
TAB — Ep. Depressivo Leve, Néo 93 93% 37 100% 130 95%
Moderado ou Grave Sim 7 7% 0 0% 7 5%
Ep DGPFESSiVO ouTr. Nao 87 87% 37 100% 124 91%
Depressivo Recorrente Sim 13 13% 0 0% 13 9% p<005 0,7(0,63-08)
Tr. Especificos da Nao 57 57% 27 73% 84 61%
Personalidade Sim 43 43% 10 27% 53 39%

Néo 98 98% 33 89% 131 96%
Tr. Personalidade Dissocial )

Sim 2 2% 4 11% 6 4% p<0,05 5,94(1,04-33,93)

Nao 79 79% 35 95% 114 83%
Tr. Personalidade Borderline )

Sim 21 21% 2 5% 23 17% p<0,05 0,21 (0,05 -0,97)
Tr. Personalidade N&o Né&o 80 80% 33 89% 113 82%
Especificado Sim 20 20% 4 11% 24 18%
Retardo Mental Néo Néo 90 90% 32 86% 122 89%
Especificado Sim 10 10% 5 14% 15 11%

CON = Contidos; N-CON = Nao Contidos; Analise bivariada de varidveis categoricas (Teste Exato de Fisher); Auséncia de p-

valor indica auséncia de significancia estatistica; OR = Odds Ratio



Tabela 4 - Escala OAS, comparagéo entre os grupos N-CON e CON
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N-CON CON
Mediana [Min; Max]  Mediana [Min; Max] p
OAS Agressividade - Primeiras 24h 010; 9] 3[0;13] p <0,05
OAS Agressividade 0[0;15] 10[1;118] p <0,05
Agressao verbal 1 [0;4] 1 [0;23] p < 0,05
Agressao contra objetos 0[0;1] 0[0;5] p<0,05
Agressao contra si 0 [0;1] 0 [0;5] p <0,05
Agressao fisica 0[0;1] 01[0;12] p < 0,05

CON = Contidos; N-CON = N&o Contidos; Min = Minimo; Median. = Mediana; Max. = Maximo. Analise

transversal entre contidos e ndo contidos (Mann-Whitney)
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Tabela 5 — Comparacdo da gravidade dos sintomas pela escala BPRS — Analise transversal, N-CON x CON

N-CON CON P
Mediana [ Min; Méax ] Mediana [ Min; Méax ] N-CON x CON *
BPRS Total (INT) 34 [16;59] 44 [12;74] p <0,05
BPRS Total (ALT) 16 [2;41] 17 [2;51]
BPRS Afeto (INT) 8 [0;21] 310;19] p <0,05
BPRS Afeto (ALT) 2 [0;13] 510;12] p < 0,05
BPRS Sint. positivos (INT) 10 [0;21] 14 [0;24] p < 0,05
BPRS Sint. positivos (ALT) 5[0;19] 2 [0;16]
BPRS Sint. negativos (INT) 4 [0;20] 4 [0;22]
BPRS Sint. negativos (ALT) 1[0;11] 2 [0;10]
BPRS Resisténcia (INT) 8[0;17] 13 [2;18] p <0,05
BPRS Resisténcia (ALT) 3[0;14] 2 [0;12]
BPRS Ativacao (INT) 51[0;12] 10 [0;18] p<0,05
BPRS Ativacao (ALT) 2 [0;9] 2 [0;12]

N-CON = N&o contidos; CON = Contidos; INT = Internacdo; ALT = Alta; Auséncia de p-valor indica auséncia de significancia estatistica; N-CON x

CON* = Analise transversal entre contidos e ndo contidos (Mann-Whitney);



Tabela 6 — Comparacéo da gravidade dos sintomas pela escala BPRS — Analise longitudinal, INT x ALT

N-CON p CON p
Mediana [ Min; Max] INT x ALT* Mediana [ Min; Méax ] INT X ALT**
BPRS Total (INT) 34 [16;59] 44 [12;74]
p <0,05 p <0,05
BPRS Total (ALT) 16 [2;41] 17 [2;51]
BPRS Afeto (INT) 8[0;21] 31[0;19]
p <0,05
BPRS Afeto (ALT) 2 [0;13] 51[0;12]
BPRS Sint. positivos (INT) 10 [0;21] 14 [0;24]
) » p <0,05 p <0,05
BPRS Sint. positivos (ALT) 5[0;19] 2 [0;16]
BPRS Sint. negativos (INT) 4 [0;20] 005 410;22]
< 1
BPRS Sint. negativos (ALT) 11[0;11] P 2 [0;10]
BPRS Resisténcia (INT) 8 [0;17] 13 [2;18]
) _ p <0,05 p <0,05
BPRS Resisténcia (ALT) 3[0;14] 2[0;12]
BPRS Ativacao (INT) 51[0;12] 10 [0;18]
p <0,05 p <0,05
BPRS Ativagdo (ALT) 2 [0;9] 2 [0;12]

N-CON = Nao contidos; CON = Contidos; INT = Internacdo; ALT = Alta; Auséncia de p-valor indica auséncia de significancia estatistica; INT
X ALT* = Anélise longitudinal entre internag&o e alta no grupo N-CON (Wilcoxon); INT x ALT ** = Anélise longitudinal entre internacéo e alta

no grupo CON (Wilcoxon).

33
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7. DISCUSSAO

Uma prevaléncia de 27% do uso de CM foi encontrada entre os participantes da
pesquisa, havendo estudos brasileiros com taxas semelhantes (MIGON et al., 2008) e inferiores
(BRAGA et al.,, 2016). Caracteristicas sociodemograficas como idade, género, etnia,
escolaridade e renda ndo apresentaram associacdo com CM. Esse resultado se diferencia de
outros estudos que indicavam uma chance aumentada de CM entre homens jovens. (BRAGA
et al, 2016; GEORGIEVA; VESSELINOV; MULDER, 2012; PAWLOWSKI,
BARANOWSKI, 2017). Por outro lado, o histérico de heteroagressividade na semana anterior
a hospitalizacdo, bem como niveis elevados de agressividade medidos pela escala OAS na
avaliacdo no pronto socorro e durante o periodo de internacdo foram associados a uma maior
chance de CM. Em primeiro lugar, esses resultados apontam que a CM vem sendo indicada na
UAP do HUSM de acordo com protocolos e normativas preconizadas no Brasil (CFM, 2000;
BALDACARA et al., 2019). Da mesma maneira, reforcam evidéncias da literatura indicando
que ha fatores associados a CM passiveis de avaliacdo ja no momento da internacdo (DAZZI
etal., 2017; GEORGIEVA; VESSELINOV; MULDER, 2012; SIMPSON et al., 2014), os quais
embasam o0 uso precoce de técnicas que possam prevenir a necessidade do uso do procedimento.
(LEPPING et al., 2009; NICE, 2015)

Estudos demonstram que os diagndsticos mais relacionados ao uso de CM podem variar
muito dependendo do perfil epidemioldgico dos pacientes atendidos nos servicos de psiquiatria.
(MIGON etal., 2008; HADI et al., 2015). Da mesma maneira, a predominancia de certos grupos
de sintomas poderia estar associados a uma chance aumentada de CM (DAZZI et al., 2017). Na
UAP do HUSM, uma pontuacdo aumentada nas dimensfes Ativacdo, Resisténcia e Sintomas
Positivos na Escala BPRS aplicada & internacdo, bem como o diagndstico de Episodio Maniaco
ou Misto em mulheres e de Personalidade Dissocial na alta estiveram associados a uma maior
chance de CM. Esses achados indicam um perfil de pacientes que poderiam ser especialmente
visados quando consideramos 0 uso de técnicas de prevencdo ao escalonamento da
agressividade e a necessidade de uso da CM na UAP do HUSM. (NICE, 2015).

Ao considerar a escala BPRS, vé-se que o grupo CON apresentava maior pontuacgao na
escala geral no momento da internacdo. Entretanto, ambos os grupos obtiveram reducdo do
escore ao longo do estudo, atingindo pontuacdes sem diferenca estatistica no momento da alta.
Esse resultado sugere que, apesar do grupo CON apresentar sintomas mais graves no inicio da

internacdo, 0 uso de CM n&o impediu que esses pacientes melhorassem de maneira
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significativa, atingindo um nivel de gravidade total tdo baixo quanto o dos pacientes que ndo
necessitaram de CM. Pelo nosso conhecimento, esse € o primeiro estudo a analisar a evolugédo
longitudinal da gravidade de sintomas psiquiatricos de modo a comparar pacientes contidos e
ndo contidos durante uma internacao psiquiatrica. (SAILAS; FENTON, 2000).

Ao avaliar as dimensdes da escala BPRS, vé-se que os pacientes do grupo CON
apresentavam-se, no momento da internacdo, mais grandiosos, psicoticos, desorganizados,
hostis e agitados (dimensdes Sintomas Positivos, Resisténcia e Ativacdo). Ao fim do estudo,
tanto paciente contidos como nédo contidos obtiveram melhora desses sintomas, atingindo niveis
de gravidade sem diferenca estatistica. Por outro lado, a internagdo, os pacientes do grupo N-
CON apresentavam sintomas depressivos e ansiosos mais graves (dimensdo Afeto). Ao longo
do estudo, esses pacientes obtiveram melhora desses sintomas, atingindo niveis de gravidade
menores do que 0s pacientes que precisaram de CM. Os pacientes contidos nao tiveram piora
dos sintomas ansiosos e depressivos, mantendo na alta a mesma gravidade presente na
internacdo. A auséncia de melhora pode ter ocorrido porque o tratamento dispendido ao grupo
CON pode ter se focado nas dimensdes de sintomas mais graves (Resisténcia, Ativacao e
Sintomas Positivos) em detrimento de sintomas ansiosos e depressivos. Também é possivel
aventar a hipdtese de que o préprio uso da CM pode ter comprometido a melhora desses
sintomas. Entretanto, esse resultado contraria a hipotese descrita na literatura de que o uso de
CM estaria associado a piora ou mesmo ao surgimento de sintomas ansiosos, depressivos ou
relacionados a um possivel trauma nesses pacientes (FRUEH et al., 2005; BONNER et al.,
2002).

O presente estudo apresenta limitacOes relevantes. Em primeiro lugar, o registro do uso
de CM ocorreu atraves da aplicacdo da escala OAS. Isso torna possivel que casos de contengéo
nédo relacionados a agressividade (como por intensa desorganizagdo do comportamento, por
exemplo) ndo tenham sido adequadamente registrados ao longo do estudo. Entretanto, o
impacto dessa limitacdo pode ter sido atenuado pelo fato da escala OAS medir ndo somente
casos de agressividade direcionada a outros, mas também ao préprio paciente, o que poderia
avaliar de maneira mais adequada pacientes com um perfil psicopatoldgico depressivo ou de
instabilidade emocional. Em segundo lugar, a amostra estudada nesse trabalho apresenta
caracteristicas proprias que podem tornar dificil a generalizagdo para outras populagdes. A UPG
é uma unidade psiquiatrica mista que nao aceita pacientes exclusivamente para desintoxicacao.
Isso pode ter influenciado a mensuracdo do impacto da dependéncia quimica e da abstinéncia

na chance de CM. Da mesma maneira, 0s pacientes participantes tiveram um perfil de baixa



36

escolaridade, baixa adesdo a tratamentos prescritos previamente e de multiplas internacdes,
além de terem prevaléncias de patologias diferentes de outras internac6es psiquiatricas descritas

na literatura.
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8. CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo indicaram caracteristicas associadas a uma maior
chance de CM durante uma internacdo psiquiatrica na UAP do HUSM. Eles confirmaram a
hipétese de que pacientes com maiores chances de CM tem um perfil de maior
heteroagressividade e de maior gravidade psicopatoldgica. Esses pacientes se mostraram mais
psicoticos, grandiosos, desconfiados, ndo-cooperativos e agitados durante a internagdo. Além
disso, tiveram um histérico de agressividade prévia e foram internados predominantemente de
maneira involuntaria. Também, houve mais pacientes com Personalidade Dissocial e mulheres
com Transtorno Bipolar em episddio maniaco ou misto entre os contidos. Esses dados
colaboram com a construcdo de um perfil de risco para CM na UPG, o qual pode melhor
direcionar o uso de técnicas de manejo precoce da agressividade e de prevencéo da necessidade
do procedimento.

Por fim, a analise longitudinal da evolucdo de sintomas confirmou a hipotese de que
tanto os pacientes contidos como os ndo contidos obtiveram melhora ao longo da internagéo,
atingindo os mesmos niveis gerais de gravidade psicopatoldgica ao fim do estudo. Da mesma
maneira, 0s dados indicaram que ndo houve alteracdo nas dimensdes Afeto e Sintomas
Negativos da escala BPRS no grupo dos pacientes contidos. Esses resultados contrariam a
hipdtese presente na literatura de que a CM poderia ocasionar o surgimento ou a piora de
sintomas ansiosos e depressivos. O presente estudo corrobora o uso da CM quando
corretamente indicada e executada como forma de protecdo ao paciente e aqueles proximos de

Si.
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ANEXO A-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE EESCLARECIDO

Agressividade em Pacientes Psiquiatricos Internados

Pesquisador responsavel: Md. Vitor Crestani Calegaro
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 estd sendo convidado(a) a participar desta pesquisa de forma totalmente
voluntaria. Antes de concordar em participar, € muito importante que vocé compreenda as
informacdes e instrucdes contidas neste documento. Os pesquisadores deverdo responder todas
as suas duvidas 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 psiquiatricas.

O que acontecera neste estudo?

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

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 prote¢do, aumentando a seguranca nas unidades de

internacdo, sem um beneficio direto para voce.
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Quais os riscos em participar da pesquisa?

A participacdo na pesquisa pode trazer desconforto emocional ao responder as
perguntas. Nao representard 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 ndo serdo identificados em nenhum momento,

mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer forma.

Ciente com 0 que foi anteriormente exposto, eu

, estou de acordo em participar desta pesquisa,

assinando este consentimento em duas vias, ficando com a posse de uma delas.

Santa Maria , de de 20

Assinatura do Paciente  Assinatura do Responsavel  Pesquisador Responsavel

Se vocé tiver alguma consideracao ou davida sobre a ética da pesquisa, entre em contato:
Comité de Etica em Pesquisa— UFSM - Cidade Universitaria - Bairro Camobi, Av. Roraima,
n°1000 - 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 B-TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: Agressividade em Pacientes Psiquiatricos Internados
Pesquisador responsavel: Md. Vitor Crestani Calegaro
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 prontuarios, bases de dados e através de entrevistas
clinicas, realizados no Pronto Socorro Psiquiatrico e na Unidade Paulo Guedes. Concordam,
igualmente, que estas informacdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente para execucao do
presente projeto. As informacBes somente poderdo ser divulgadas de forma andnima e serdo
mantidas na sala de Coordenacdo 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. Apos este periodo, os dados serdo destruidos. Este projeto de pesquisa
foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSM em ...../......[......., com 0
namero do CAAE ........ccccceecvvvennne

Santa Maria, ..... de s de 2012

Vitor Crestani Calegaro
CRM 31676
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Iniciais: | sAmE: | Data: | Protocolo;

Idenfificagao:
dade;____ Sexo: [ ) Masculino () Feminino Cor: { Jbranco ( 1 pardo [ ) negro
Escolaridade {ancs de estudo), Frocedéncia: ( ) Santa Maria | }Regido
Estado civil: [ ) Solteiro [ ) Casado ou com companheiro fixo ) Divorciado | ) Vidvo
Reside: { ) Sozinho [ }Com familiares {1 Comcompanheiro | )} Maotem residéncia

Filhos: { }Sim { ) MNao Depende de cuidados de terceiros: { Jsim () ndo

Renda:
{ Jirabalhador assalaiade [ ) biscaieiro | ) aposentado por tiempo de servico
{ Japosentado pordoenga [ jem auxilio-doenca { ) maniido pela familia { ) sem renda
Renda média mernsal (em salarios minimos - SM):
[ =1 [ JEntre1e2 [ JEntre2e 4 { ] Mais de 4

Histdra de agressdo
Histéria de agressao: [ ) Mo més precedente d intermagao [ JPassada | ) Mao
Envolimento com a justica (por agressividade): ( 1Sim [ ) N&o

Modivo:
Usgo de substancias.
Tabagismo: [ JModltimoano { ) Pregresso [ ) N&o
Abuso de aloodl; [ JMNoudlkimoano { ) Pregresso [ ) N&o
Abuso de maconha: [ JModltimoano { ) Pregresso [ ) N&o
Abuso de cocaina e derivados:  JNodifimoano | ) Pregresso { ) Nao
Abuso de outras drogas: [ JModltimoano { ) Pregresso [ ) N&o
Tratamentos prévics
Tratamentoprévio: [ } Sim { JN3o  Nomero de internagbes psiquiatricas:
dade doinicio dadoenga: _ Aderéncia ac tratamento; [ JBoa [ JBamxa | }Mao
Usava psicofamacos previamente a intermacdo? [ ) Sim [ JNao Se sim, guais?

[ }Antipsicdticos  { }Benzodiazepinicos () Antidepressivos [ ) Esiabilizadores de humor

Motivo da internacio:
[ }Fisco de suicidio | }Riscode heteroagressac () Esbatimento dos sintomas
[ ) Falta de suporte familiar para fratamento domiciliar | ) Outro

Carater da internagao: () Compulsdria ( ) Voluntaria
Data da intermagao: [ata da alta: Curagao [dias):

Diagndsticos clinicos (CIC-10)  Eixo | Primario: Secundario: Eixo I

Preenchido por
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ANEXO D —-GUIA DEENTREVISTA ESTRUTURADA PARA ESCALA BREVE DE
SINTOMAS PSIQUIATRICOS (SIG-BPRS)

Instrucdes: 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 informacdo 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

(Orientacao)

Qual o seu nome completo? E sua idade? Onde vocé mora? Estad trabalhando atualmente? (Ja

trabalhou anteriormente? Em qué?):Quanto tempo faz que vocé esta aqui? Conte-me por que motivo

vocé foi internado. Quando isso comecgou? O que aconteceu depois? Vocé pode me dizer que dia é

hoje? (semana- més- ano)?

1 RELATO
PACIENTE

DO

Preocupacdo Somatica: Grau de preocupacao com a saude fisica. Avaliar
0 grau 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 preocupagdo)

sobre problemas fisicos (reais ou imaginarios)

Pergunta-Guia

Como costuma ser sua saude fisica (do corpo)? Como esteve a sua saude
no ultimo ano? VVocé esta preocupado com algum problema de satde agora?
Vocé sente que tem alguma coisa incomum acontecendo com seu COrpo ou

cabeca?

N&o relatado

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

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

Moderado: Ocasionalmente muito preocupado ou moderadamente
preocupado com freqiiéncia.

Moderadamente Grave: Freqlientemente muito preocupado.
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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. Ndo inferir ansiedade a partir de sinais
fisicos ou mecanismos de defesa neuroéticos. N&o pontuar se restrito a

preocupacao somatica.

Pergunta-Guia

Vocé estd 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

0 seu dia-dia? Existe algo que ajuda a melhorar essa sensacao?).

0 N&o relatado

1 Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente ansioso.

2 Leve: Ocasionalmente se sente moderadamente ansioso ou freqlientemente
se sente levemente ansioso.

3 Moderado: Ocasionalmente se sente muito ansioso ou freqliientemente se
sente moderadamente ansioso.

4 Moderadamente Grave: Freqlientemente se sente muito ansioso

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

3 OBSERVACAO RETRAIMENTO AFETIVO: Deficiéncia no relacionamento com o

DO PACIENTE entrevistador e na situacdo da entrevista. ManifestacOes evidentes dessa
deficiéncia incluem: falta 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 expressdo facial, gestualidade, e tom de
voz. Pontuar a partir de observaces feitas durante a entrevista.

0 Né&o observado

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

2 Leve: EX.: como acima, porém mais frequente.

3 Moderado: Ex: demonstra dificuldade em encarar o entrevistador, mas

ainda parece engajado na entrevista e responde apropriadamente a todas as

questdes.
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Moderadamente Grave: Ex: olha fixamente no chdo 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 ndo-envolvido u
ndo-comprometido com situacdo da entrevista (Nao pontuar se explicado

pela desorientacédo)

4 OBSERVACAO
DO PACIENTE

DESORGANIZACAO CONCEITUAL: Grau de incompreensibilidade
da fala. Incluir qualquer tipo de desordem formal de pensamento (p.ex,
associacBes 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”, “Nao consigo manter o pensamento”, “Meus
pensamentos se misturam todos”). Pontuar SOMENTE a partir de
observacoes feitas durante a entrevista.

w NN - O

6

N&o observado.

Muito leve: Ex: levemente vago, todavia de significagdo clinica duvidosa.
Leve: Ex: freqUentemente vago, mas € possivel prosseguir a entrevista.
Moderado: Ex: ocasionalmente faz afirmacgbes irrelevantes; uso
infreqliente de neologismos; ou associa¢des moderadamente frouxas.
Moderadamente Grave: Como acima, porém mais fregiiente.

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

Muito Grave: Muito pouca informacéo coerente pode ser obtida.

5 RELATO DO
PACIENTE

SENTIMENTOS DE CULPA: Preocupagdo 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 depressdo, ansiedade ou defesas neurdticas.

Pergunta-Guia

Nos ultimos dias vocé tem se sentido um peso para sua familia ou colegas?
Vocé tem se sentido culpado por alguma coisa feita no passado? Vocé acha
gue o gue vocé esta passando agora € um tipo de castigo? (Por que vocé

acha isso?)
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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 OBSERVACAO TENSAO: Avaliar inquietacio motora (agitagdo) observada durante a

DO PACIENTE entrevista. N&o pontuar a partir de experiéncias subjetivas relatadas pelo
paciente. Desconsiderar patogénese presumida (p.ex.: discinesia tardia).

0 Né&o observado.

1 Muito leve:Ex: ocasionalmente agitado

2 Leve: Ex: freqlentemente agitado.

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

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

5 Grave: Ex: ndo consegue ficar sentado, isto €, precisa andar.

6 Muito Grave: anda de maneira frenética

7 OBSERVACAO MANEIRISMOS E POSTURA: comportamento motor incomum ou néo

DO PACIENTE natural. Pontuar apenas anormalidade de movimento; ndo pontuar aqui
simples aumento da atividade motora. Considerar freqliéncia, duracao e
grau do carater bizarro. Desconsiderar patogénese presumida.

0 Né&o observado

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

2 infrequentes.
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Leve: Comportamento estranho, mas ndo obviamente bizarro, por exemplo,

3 as vezes balanca a cabeca ritmadamente de um lado para outro, movimenta
o0s dedos de maneira anormal intermitentemente.

4 Moderado: Ex: adota posicdo de ioga por um breve periodo, as vezes pde
a lingua para fora, balanc¢a o corpo.

5 Moderadamente Grave: Como acima, porém mais freqliente, intenso ou

6 disseminado.
Grave: Como acima, porém mas freqiiente, 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

PACIENTE apreciacdo desmedida dos préprios talentos, poderes, habilidades,

conquistas, conhecimento, importancia ou identidade. Ndo pontuar mera
qualidade grandiosa de alegacdes (p. ex.: “sou o pior pecador do mundo”,
“todo o pais estd 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
0 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 informacéo relatada, ou seja, subjetiva.

Pergunta-Guia

Nos altimos 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?

N&o relatado

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

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

Moderado: Auto-estima aumentada de modo claramente desproporcional

as circunstancias, ou suspeita-se de delirio de grandeza.




51

Moderadamente Grave: Ex.: um Unico (e claramente definido) delirio de

5 grandeza encapsulado ou multiplos delirios de grandeza fragmentarios
(claramente definidos).

6 Grave: Ex: um anico e claro delirio/sistema delirante ou multiplos e claros
delirios de grandeza com os 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 depresséo,

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

Né&o pontuar inferéncias de depresséo feitas a partir de lentificacdo geral e
queixas somaticas. Pontuar a partir de informacdo relatada, ou seja,

subjetiva.

Pergunta-Guia

Como tem estado o seu humor (alegre, triste, irritdvel)? Vocé acredita que

pode melhorar? (como esse sentimento tem afetado o seu dia-dia?)

0 N&o relatado

1 Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente deprimido.

2 Leve Ocasionalmente se sente moderadamente deprimido, ou
freqlientemente se sente levemente deprimido.

3 Moderado. Ocasionalmente se sente muito deprimido, ou freqlientemente
se sente moderadamente deprimido.

4 Moderadamente Grave Freqlientemente se sente muito deprimido

5 Grave Sente-se muito deprimido a maior parte do tempo.

6 Muito Grave Sente-se muito deprimido quase todo o tempo.

10 RELATO HOSTILIDADE: Animosidade, desprezo, agressividade, desdenho por

DO PACIENTE outras pessoas fora da situacdo da entrevista. Pontuar somente a partir de

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

somaticas.

Pergunta-Guia

Nos ultimos dias vocé tem estado impaciente ou irritavel com as outras
pessoas? (conseguiu manter o controle? Tolerou as provocagdes? Chegou

a agredir alguém ou quebrar objetos)?

Nao relatado
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1 Muito leve: Ocasionalmente sente um pouco de raiva.

2 Leve: Freqlientemente sente um pouco de raiva, ou ocasionalmente sente
raiva moderada.

3 Moderado: Ocasionalmente sente muita raiva; ou freqiientemente sente
raiva moderada.

4 Moderadamente Grave: Freqlientemente sente muita raiva.

5 Grave: Atuou sua raiva tornando-se verbal ou fisicamente agressivo em
uma ou duas ocasides.

6 Muito Grave: Atuou sua raiva em arias ocasides.

11 RELATO DESCONFIANCA: Crenca (delirante ou ndo) de que outros tém agora ou

DO PACIENTE tiveram no passado inten¢Ges discriminatdrias ou maldosas em relacao a

paciente. Pontuar apenas se 0 paciente relatar verbalmente desconfiancas
atuais, quer elas se refiram a circunstancias presentes ou passadas. Pontuar

a partir da informacao relatada, ou seja, subjetiva.

Pergunta-Guia

Vocé tem tido a impresséo de que as outras pessoas estdo falando ou rindo
de vocé? (de que forma vocé percebe isso?) Vocé tem achado que tem
alguém com maés intencdes contra vocé ou se esforcado para Ihe causar

problemas? (Quem? Por que? Como vocé sabe disso?)

0 N&o relatado
1 Muito leve: Raras circunstancias de desconfianga que podem ou nao
corresponder a realidade.
2 Leve: Situacbes de desconfianga ocasionais que definitivamente nao
correspondem a realidade.
Moderado: Desconfianga mais frequente; ou déias de referéncia
4 passageiras.
Moderadamente Grave: Desconfianca disseminada; ou idéias de
5 referéncia freqlentes.
Grave: claros delirios de perseguicdo ou referéncia ndo totalmente
6 disseminados (p. ex. um delirio encapsulado).
Muito Grave: como acima, porém mais abrangente, freqiiente, ou intenso.
12 RELATO COMPORTAMENTO  ALUCINATORIO (ALUCINACOES):
DO PACIENTE Percepcdes (em qualquer modalidade dos sentidos) na auséncia de um
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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 ndo 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
frequiéncia?Interferem no seu dia-dia?) VVocé tem visto coisa que a maioria
das pessoas ndo podem ver? (VVocé estava acordado nesse momento? O que
vocé via [luzes, formas, imagens]? Com que freqiiéncia ? Interferem no seu
dia-dia)?

w N O

N&o relatado

Muito leve Apenas se suspeita de alucinacéao

Leve: alucinacBes definidas, porém insignificantes, infrequentes, ou
transitorias.

Moderado Como acima, porem mais frequentes (p. ex.: freqientemente vé
a cara do diabo; duas vozes travam uma longa conversa)
Moderadamente Grave: As alucinagdes 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 concentracdo que levam a um
comprometimento no trabalho).

Muito Grave: como acima, com grave impacto (p. Ex.: tentativas de

suicidio como resposta a ordens alucinatorias).

13 OBSERVACAO

RETARDAMENTO MOTOR: Reducao do nivel de energia evidenciada

DO PACIENTE por movimentos mais lentos.Pontuar apenas a partir de comportamento
observado no paciente. N&o pontuar a partir deimpressdes subjetivas do
paciente sobre seu proprio nivel de energia.

0 Né&o observado

1 Muito leve: Significacdo clinica duvidosa.
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3 Leve: Ex conversa um pouco mais lentamente, movimentos levemente

4 mais lentos.
Moderado.: Ex: conversa notavelmente mais lenta, mas ndo arrastada.

5 Moderadamente Grave: Ex: conversa é arrastada, movimenta-se muito

6 lentamente.
Grave: Ex: é dificil manter a conversa, quase ndo se movimenta.
Muito Grave: EX: conversa € quase impossivel, ndo se move durante toda
a entrevista.

14 OBSERVAC}AO FALTA DE COOPERAQAO COM A ENTREVISTA: Evidéncia de

DO PACIENTE resisténcia, indelicadeza, ressentimento e falta de prontiddo para cooperar
com o entrevistados. Pontuar exclusivamente a partir das atitudes do
paciente e das reacdes ao entrevistador e a situacdo de entrevista. N&o
pontuar a partir de relato de ressentimento e recusa a cooperacao fora de
situacao de entrevista.’

0 Né&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 € indelicado
durante a entrevista.

5 Grave: EX: recusa-se a responder a algumas questdes.

6 Muito Grave EX: recusa-se a responder a maior parte das questdes

15 RELATO DO ALTERACAO DE  CONTEUDO DO  PENSAMENTO-

PACIENTE DELIRIOS:Gravidade de qualquer tipo de delirio — considerar convicgdo

e seu efeito em ac¢des.Pressupor conviccéo total se o paciente agiu baseado
em suas crengas. Pontuar a partir de informacéo relatada, ou seja,

subjetiva.

Pergunta-Guia

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

acontecer?
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0 N&o relatado

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

2 Leve:as vezes o0 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 convicc¢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 preocupagdes com a crenga de que é Deus.

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

16 OBSERVACAO AFETO EMBOTADO: Responsividade afetiva diminuida, caracterizada

DO PACIENTE por déficits na expressao facial, gestualidade e tom de voz. Diferenciar de
RETRAIMENTO AFETIVO no qual o foco estd no comprometimento
interpessoal mais do que no afetivo. Considerar grau e consisténcia no
comprometimento. Pontuar a partir de observacOes feitas durante a
entrevista.

0 Né&o observado

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

2 Leve: Ex: expressdo facial levemente diminuida ou voz levemente
mondtona ou gestualidade levemente limitada.

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

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

5 mondtona ou gestualidade limitada

6 Grave: Ex: profundo achatamento de afeto.

Muito Grave: Ex: voz totalmente monotona e total falta de gestualidade

expressiva durante toda a avaliagéo.

17 OBSERVACAO
DO PACIENTE

EXCITACAO: Tom emocional aumentado, incluindo irritabilidade e

expansividade (afeto hipomaniaco). N&o inferir afeto de afirmacdes a partir
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de delirios de grandeza. Pontuar a partir de observacoes feitas durante

a entrevista.

A W N P, O

ol

Né&o observado

Muito leve: Significacao clinica duvidosa.

Leve: Ex: as vezes irritadico ou expansivo.

Moderado: Freqglientemente irritadico ou expansivo.

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

Grave: Ex: enfurecido ou euférico durante maior parte da entrevista.
Muito Grave Ex: como acima, porém de tal modo que a entrevista precisa

ser interrompida prematuramente.

18 OBSERVACAO
DO PACIENTE

DESORIENTACAO:confusdo ou falta de orientacdo adequada em
relacdo as pessoas, lugares e tempo.Pontuar a partir de observacdes

feitas durante a 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 é hoje? (semana- més- ano)? Vocé tem conseguido se
concentrar? Como estd sua memoria? (Caso necessario, faca exame
especifico).

Re-entrevista: Vocé pode me dizer que dia € hoje? (semana- més- ano)?

Vocé pode me dizer o que tinha ontem no jantar?

oo 01~ WN P O

Né&o observado

Muito leve: Ex: parece um pouco confuso.

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

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

Muito Grave: Ex: ndo sabe quem é.




ANEXO E - ESCALA BREVE DE SINTOMAS PSIQUIATRICOS (BPRS)
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Iniciais:

SAME:

Data:

Protocolo:

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

(grave), 6 (muito grave)

BPRSo

BPRS:2

BPRSa

Data

01.

Preocupacao Somatica

02.

Ansiedade

03.

Retraimento Afetivo

04.

Desorganizacdo Conceitual

05.

Sentimentos de Culpa

06.

Tensao

07.

Maneirismos e Postura

08.

Idéias de Grandeza

09.

Humor Depressivo

10.

Hostilidade

11.

Desconfianca

12.

Comportamento Alucinatdrio

13.

Retardamento Psicomotor

14.

Falta de Cooperacéo

15.

Alteracdo de Contetido




do Pensamento

16. Afeto Embotado

17. Excitacédo

18. Desorientacdo

Escore total BPRS

Examinador:
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ANEXO F -ESCALA DE AGRESSIVIDADE DECLARADA (OAS)

AGRESSAO VERBAL

Faz barulho, grita furicsamente

AGRESSAO FISICA CONTRA OBJETOS

Grita insultos leves

Bate portas, rasga roupas, faz desordem

Amaldigoa, faz ameagas moderadas aos
outros ou a si

Derruba objetos, chuta a mobilia sem
quebra-la, risca as paredes

Faz ameagas claras de vicléncia contra
05 outros ou contra si ou pede ajuda para
controlar-se

Quebra objetos, vidraga

Provoca inc&ndia, atira objetas
perigosamente

AGRESSAO FISICA CONTRA SI

AGRESSAO FISICA CONTRA PESSOAS

Belisca ou arranha a pele, fere-se, puxa
os cabelos, com ou sem ferimentos leves

Faz gestos ameagadores, atira-se contra
85 PESS0as, Agarra-se as roupas

Bate com a cabega, da socos em objetos
(fere-se sem gravidade)

Golpeia, belisca, empurra, puxa 0s cabelos
dos outros (sem feri-los)

Pequenos cortes ou contusdes,
queimaduras leves

Ataca pessoas provocando ferimentos
moderados (contustes, torgbes, vergoes)

Mutila-se, far cortes prefundos, bate-se
até sangrar, ferimentos intermos, fratura,
perda de consciéncia, perda de denles

Ataca pessoas provocando ferimentos
fisicos graves (ossos quebrados,
laceragbes profundas, ferimentos internos)

INTERVENGAO

Menhuma

Conversa com o paciente

Observagéo mais de cima

Controle do pacients

Medicacio imediata via oral

Medicagio imediata via injecio

Isalamento (eom intervalos)

Isolamento total

Uso de contengio

paciente

O ferimento requer tratamento médico imediato do

para a oulra pessoa

O ferimenta requer tratamento médieo imediato

Data que 0 evento ocorreu:

Se agressao contra pessoas, especificar o alvo da agressdo: ( ) Paciente ( ) Equipe

Avaliado por:
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