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Resumo

O utente com alteragdo de saude mental e psiquidtrica surge no servico de urgéncia
geral como “um entre muitos”. Porém, a especificidade desta 4rea de intervengdo ¢ a
inexisténcia de profissionais com conhecimentos especificos que possibilitem uma
intervengfio cuidada, atempada e eficaz tem influéncia na qualidade dos cuidados
prestados, acrescendo os custos em saude, pela dificuldade de gestdio dos recursos

existentes.

Foi com base em toda esta problemitica e na ineficacia de interveng#o que existia face
ao doente com alteragiio de satide mental e psiquiétrica no servigo de urgéncia geral do
Hospital José Joaquim Fernandes, que me propus desenvolver nesta area um projecto de

intervengdo especifico e simultaneamente abrangente.

O projecto teve inicio em Margo de 2007 e o presente relatorio refere-se ao triénio 2007
a 2009.

O objectivo deste relatério foi descrever o potencial de intervengéo existente no servigo
de urgéncia geral, as intervengdes efectuadas, os resultados e ganhos atingidos em

saude.

Numa primeira parte foi feita uma andlise e caracterizagéo dos doentes admitidos e
triados pelos fluxogramas potencialmente detentores de alteragSes de satide mental e
psiquidtricas; na segunda parte foi feita a caracterizagdo dos utentes com os quais
efectuei intervengdes e por fim uma andlise dos resultados atingidos com essas

intervengdes.

Os resultados obtidos nestes trés anos de desenvolvimento do projecto conseguiram-se
ganhos importantes em satde: a equipa multiprofissional do sérvic;o de urgéncia mais
desperta e motivada para a problematica deste tipo de utentes, uma melhor qualidade
dos cuidados prestados, uma utilizagio e gestdo dos recursos existentes nesta area para
resolugo atempada das probleméticas existentes e uma redugdo de custos com a

deslocagdo por vezes desnecesséria para um hospital central.
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“Intervention with the patient with mental and psychiatric disturbance in the general

emergency room”

Abstract

The patient with mental and psychiatric disturbance appears in the general emergency
room as “one among many others”. However, the specificity of this intervention area
and the existence of professionals with skills which allow a careful, timely and effective
intervention affects the quality of the care provided and increases health costs, due to

difficulties in the management of existing resources.

Based on this issue and on the intervention inefficiency that used to prevail towards the
patient in Hospital José Joaquim Fernandes, I decided to develop an intervention

project, both specific and comprehensive.

The Project began in March, 2007 and the present report refers to the triennium
2007/2009.

The goal of this report is to describe the existing intervention potential in the general

emergency room, the interventions carried out , the results and the gains.

Firstly, an analysis and a portrait of potentially mental and psychiatric disturbance
holders, allowed and screened by the flowcharts, was carried out. Secondly, a portrait of
patients with whom I had interventions was made and, finally, an analysis of results

reached by those interventions is presented.

The results obtained in the last three years of project development show important
health gains: the emergency room multiprofessional team is more alert and motivated to
this type of patients issue; the use and management of existing resources in this area,
aiming at a timely resolution of troubles and a reduction of costs (obtained with the

unnecessary transfer of patients to a central hospital), is now more effective.

12



0 —-INTRODUCAO

A Enfermagem surge-nos como uma ciéncia que tem evoluido ao longo dos anos,
assumindo como principio que para a aquisigfo e transmissdo de conhecimentos, o seu
funcionamento tem que assentar numa base cientifica. J4 Florence Nightingale citada
por A.Pfettscher (2004) refere-nos que a Enfermagem ¢ ter a responsabilidade pela
satide de alguém. Ao longo dos anos a responsabilizagio pela satide, nas suas diversas
valéncias de prevengfo e actuagdo, tem sido uma constante. Pdrém, a nog¢do de satde é
algo cada vez mais abrangente e com possibilidades de intervengdio, possibilitando

miltiplas intervengdes e uma especializag@io cada vez maior.

Porém, sera que enquanto enfermeiros sabemos a nossa fun¢o? E a sociedade? Nem
sempre estas questdes estdo claras, para nds e para os outros. Adam (1983) refere-nos
que apesar da antiguidade da enfermagem, a nossa miss3o social nem sempre é clara.
Andamos com a constante dvida, para a maioria pouco incomodativa, da
dependéncia/independéncia. Na realidade a maioria dos enfermeiros ndo sente
necessidade em se autodefinir ¢ mantemos uma constante divida sobre as nossas

3 66

fungdes “delegadas”, “conquistadas” e/ou reconhecidas.

Estas duvidas, acompanham-nos um pouco por todo o lado e por todas as é4reas, sabendo
que o reconhecimento de cada um de nés e da nossa profissdo depende de nos, enquanto

enfermeiros, classe e profissdo.

A enfermagem de saide mental e psiquidtrica surge-nos como uma 4rea especifica da
enfermagem que se generaliza em muitos casos, mas que se especifica em outras
situagBes. A intervengdo de enfermagem no doente e familia pressupde a existéncia de
conhecimentos sobre a enfermagem ¢ a enfermagem psiquiatrica. Tayler (1992, p46)
refere “Os seres humanos sdo vistos como sistemas complexos de partes inter
relacionadas e o seu todo é maior que a soma das suas partes”. A prespectiva holistica
da abordagem de enfermagem frisada pela autora, em que, a necessidade de existir uma
compreensdo sistémica do ser humano e interrelacional, quer com os factores inter,
extra ou intra pessoal, possibilita ao enfermeiro de possuir uma viso holistica, global e
relacional diferente que qualquer outro profissional e acima de tudo compreensivel por

todos.

13



Esta caracteristica inerente 4 enfermagem psiquidtrica nfio serd& mais que uma
caracteristica inerente ao enfermeiro, independentemente da sua categoria profissional.
Porém, verificamos que o especialista nesta drea deverd té-la de uma forma mais

interiorizada e utiliz4-la com todas as especificidades que lhe sfo inerentes.

Segundo Taylor (1992), ¢ inerente & pratica da enfermagem psiquidtrica a aceitagfo do
paciente como ser humano Unico e individual e serd essa a pratica que definird a

especificidade desse profissional na sua actuagéo.

Aproximamo-nos assim da esséncia da enfermagem, a relagdo estabelecida — essa
constante determina que por um lado sejamos capazes de “aceitar” o outro identificando
as suas caracteristicas, porém temos previamente de nos conhecer a nés proprios, o
nosso “eu”. Lopes (2006) fala-nos do nosso eu como instrumento terapéutico, o que
pressupde que tenhamos um auto conhecimento elevado e possuirmos uma integragio

do “eu”, para que tenhamos uma acg#o terapéutica eficéz.

Por outro lado é importante que a enfermagem e a relagfo estabelecida seja uma relagéo
salutar, tal como nos refere Ribeiro (1995), citado por Lopes (1999), “os cuidados de
enfermagem devem estar direccionados para que o doente seja considerado pelos

enfermeiros como um fim e ndo com um meio”.

A relagfio terapéutica estabelecida em enfermagem devera ter varios pressupostos
identific4veis como caracteristicas ideiais para que seja considerada como Wtil. E preciso
que o enfermeiro terapeuta tenha em conta esses conceitos, individuais, do utente e da

relagdo.

O doente mental surge nos hospitais com uma conotagfio pesada, acarretada ao longo da
histéria, com a chegada a um paradigma emergente na renovagfo do atendimento do
doente mental. Lucchesi ¢ Malik (2009) referem-nos este aspecto, como a grande
transformagdo que surge com € no doente mental. As alteragSes que sdo acometidas pela
modificagdo do cuidar deste tipo de doentes, a perspectiva da sociedade perante o

doente mental.

Assim, a desinstitucionalizagdo é um dos quadros representativos da mudanga de

paradigma. E preciso retirar o doente das institucionalizagdes e cuidar do doente
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devolvendo-o & sociedade. Assim a filosofia do cuidar e tratar do doente mental assenta

na sua autonomia, liberdade e caracteristicas individuais.

A viabilidade dos internamentos psiquiatricos nos hospitais gerais ¢ assim a “chegada”
do doente psiquiétrico junto de toda a comunidade terapéutica, generalizando a doenga
como um processo que podera ter afectagfio multifacétada, porém, ndo rotulando o
doente em fungéio do seu diagnéstico médico. Todo o processo € influenciado e poder-
se-4 verificar que a filosofia de tratamento do doente é assim modificada, “trata-se do
doente que vai regressar & sociedade o mais rapidamente possivel”. Temos aqui outro

elemento essencial na abordagem e na integragfo: a familia.

O doente que chega junto da instituigdo geral hospitalar, apesar de apresentar uma
instabilidade mental, deve ter abordagem multiprofissional, além de se verificar que

pode estar integrado numa outra patologia dentro de outra especialidade.

Foi no contexto desta problemdtica que o presente relatério é elaborado e
contextualizado no &mbito do Curso de Mestrado de Satide Mental e Psiquiatria da

Escola Superior de Enfermagem S. Jodo de Deus (Universidade de Evora).

O relatério tem por base o projecto que se desenvolve no Servigo de Urgéncia Geral do
Hospital José Joaquim Fernandes da Unidade local de Saide do Baixo Alentejo, do qual

sou o responsavel.

Este projecto, que teve o seu inicio em Margo de 2007, foi por mim apresentado &
Administragdo do Hospital, apds ter terminado, em Fevereiro de 2007, o Curso de
Especializagdo em Satde Mental e Psiquiatrica. O projecto continua a decorrer. O seu
principal objectivo é a intervengfio nos doentes com alteragdes de satide mental e

psiquiatrica que ocorrem ao servigo de urgéncia.

Este relatério refere-se ao desenvolvimento do projecto desde o seu inicio (Margo de
2007) até ao final do ano de 2009. Estes trés primeiros anos de desenvolvimento do
projecto apresentam ja um conjunto de dados que permitem fazer uma primeira analise
e uma avaliagio ao seu desenvolvimento e aos resultados obtidos. E esta primeira
andlise e avaliagdo que constam no relatorio, ao qual se deu o titulo: “ Intervengdo no

doente com alteragdo de savide mental e psiquidtrica no servigo de urgéncia geral”.
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A estruturagio do relatério foi feita de forma a dar-lhe uma l6gica e uma sequéncia.

Assim, dividimo-la em 5 fases:

e Na primeira, apresenta-se a génese e as raz8es que levaram a apresentar e depois
executar o projecto (andlise do contexto);

e Na segunda, ¢é feita a avaliagéio da populagfio alvo, ou seja, aquela com a qual
iria principalmente trabalhar (anélise da populagdo);

o Na terceira, apresenta-se e descreve-se a planificagfio necesséria para executar o
projecto (metodologias); ‘

o Na quarta, apresentam-se os resultados obtidos das intervengdes efectuadas até
ao final de 2009 (dados obtidos);

e Na quinta, é feita a analise dos resultados, referindo os ganhos em saide
alcangados, contextualizados com a estrutura conceptual do relatério € a sua

integragdio como modelo de enfermagem (anélise reflexiva dos dados)

Como j4 foi referido, para além do seu objectivo académico (obtengéio de um grau
académico), o presente relatério tem como objectivo descrever todo o processo
desenvolvido e alcangado com a execugdo de um projecto de intervengfio em satde
mental e psiquiatria num servigo de urgéncia geral, colocando como dreas
fundamentais:

e A importincia para a drea da satide
e Os ganhos em satde
e A contextualizagio enquanto intervengfio que serd integrada e explicada a luz de

um modelo conceptual de enfermagem

Pretendo, enquanto quadro explicativo e de contexto, mostrar o percurso de intervengio
e contextualizaggio, desde o pressuposto inicial (psiquiatria de ligagdo) até & integrago

final — integra¢fo no modelo tedrico de Betty Neuman.

E fundamental a divulgagio dos trabalhos que se desenvolvem em enfermagem e
valorizar quer perante o nosso grupo profissional quer perante outros grupos
profissionais ¢ a comunidade em geral, o que fazemos e os resultados que alcangamos.
A aprendizagem em enfermagem é um processo continuo e quanto mais se “aprender”,

também mais a comunidade “aprende” e pode ter melhor qualidade de vida.
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Neste relatorio os resultados obtidos sfio fruto de aprendizagem e competéncias
especificas adquiridas na drea da satide mental e psiquiatria, sem as quais no teria sido

possivel a concepgéo e a execugfio do projecto ao qual o relatério se refere.

Por ultimo, pretendemos demonstrar que ¢ possivel o desenvolvimento de projectos de
enfermagem em contexto hospitalar e que os enfermeiros devem valorizar a aquisi¢io
de competéncias especificas que lhes permitam uma intervengdio multiprofissional de

forma a colocarem em prética os conhecimentos adquiridos € consisténcia dos mesmos.
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1 - ANALISE DO CONTEXTO

1.1 - Caracteriza¢do do ambiente do campo clinico

Na P6s-Graduagdio em Saide Mental e Psiquidtrica o meu estagio foi efectuado em
Psiquiatria de Ligag#o. Quer a formagéo tedrica, quer a formago pratica conseguida em
termos de estagio fomentaram o interesse por esta area especifica da saide mental, mais
concretamente a Psiquiatria de Ligagéo. E claro que também fui motivado pelos
docentes da especializagdo, que muito me incentivaram a enveredar por esta area

especifica.

O estagio desenvolvido no servigo de urgéncia do Hospital do Espirito Santo — Evora,
no servigo de ortopedia do mesmo hospital ¢ em termos comunitarios na cidade de
Evora, potenciou e possibilitou tomar contacto com a abrangéncia da psiquiatria de

ligagdio, o potencial de aplicagdo e os beneficios associados.

Assim, sendo detentor de novos conhecimentos € competéncias numa éarea de
intervengfio ndo utilizada na minha instituigdo resolvi apresentar e iniciar a execugéo de
um projecto a desenvolver no servigo de urgéncia do Hospital José Joaquim Fernandes

em Beja.

O objectivo inicial seria a intervengdo em termos de psiquiatria de ligag8io e no doente
com alteragdes de saude mental e psiquiétricas no servigo de urgéncia, objectivo este
que amadurecendo ¢ alargando horizontes quer na sua fase de planificagéo inicial, quer
na sua concretizagdo, quer actualmente em que constantemente é possivel efectuar

novos acréscimos.

Até entfio ndo existia a abordagem de psiquiatria de ligagdo neste servico e o doente
psiquidtrico em termos de enfermagem restringia-se 4 mera descri¢do e abordagem
sucinta da problemética do doente, sem existir uma responsabilizag8o de Enfermagem
sobre a avaliagdo e encaminhamento do doente. Todo processo na sua quase totalidade

envolvia apenas o médico, o qual assumia assim a responsabilidade em todas as fases.

Por outro lado o conhecimento especifico da édrea de satide mental e psiquiétrica ficava
muito aquém do desejado em termos multiprofissionais, levando a que se identificasse
como uma area mais “temida”e menos valorizada dentro de um servigo de urgéncia
geral.
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Em termos de circuito o doente ap6s a sua inscrigdo e posterior triagem aguardava uma
avaliagéio médica a nivel do seu problema base, sendo obviamente intervencionado com
os actos de enfermagem necessarios e conhecidos consoante a sua necessidade (lavagem
gastrica, contengfio fisica, administragdo de sedativos, etc). Posteriormente o médico
efectuava um contacto com o colega do Departamento de Satide Mental (caso fosse este
0 local de encaminhamento) com a finalidade de o encaminhar para esta instituicio a

fim de lhe serem prestados os cuidados necessarios.

O doente seria observado pelo médico hum dos catres no balcdo geral, com defice

acentuado de privacidade.

Assim, em termos de enfermagem a abordagem era escassa, muito superficial, sendo
negligenciadas muitas potenciais necessidades de intervengdio. O doente aguardava o
encaminhamento médico. Face as dificuldades de encaminhamento do doente, pois
grande parte dos doentes teriam como local de destino o Departamento de Satde
Mental, era necessério o contacto telefonico do médico psiquiatra de urgéncia. Em
muitas das ocasides o psiquiatra n3o estava de servigo, assim como nfo estava
disponivel para atender o telefone. Nestes casos a intervengdio da enfermagem era
praticamente nula e muitos doentes eram encaminhados para o médico de familia sem
avaliagéio da equipa de psiquiatria, ou entfio, enviados ao Hospital Curry Cabral para

que lhe fosse efectuada uma avaliagfio psiquiatrica.

Todos estes factores contribuiam para a desmotivagéio da equipa de enfermagem e muito
pouco sensibilizada para a problemética do doente com alteragdio de satide mental e
psiquidtrica, sendo este doente observado como um elemento estranho ao servigo de

urgéncia geral.

Todos estes factos e todas estas lacunas identificadas, associado aos conhecimentos
adquiridos, levaram a que levantasse a necessidade de modificar atitudes e
disponibilizar um recurso especializado nesta drea, como um meio para alcangar uma
melhoria na qualidade dos cuidados prestados € uma mais-valia para a equipa e para os

doentes.
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1.2 — Caracterizacéio dos recursos materiais e humanos

O servigo de urgéncia geral encontra-se localizado no Hospital José Joaquim Fernandes,
que pertence desde 2007 a Unidade Local de Satde do Baixo Alentejo EPE. Esta
Unidade ¢ constituida por dois hospitais, o Hospital José Joaquim Fernandes em Beja e
o Hospital de S. Paulo em Serpa e ainda por todos os Centros de Satde do Distrito de
Beja, excepto o Centro de Saide de Odemira.

O Hospital José Joaquim Fernandes é constituido por todas as estruturas fisicas
existentes dentro do seu perimetro e ainda o Departamento de Saide Mental e

Psiquiatria que se localiza fora desta estrutura, mas préximo geograficamente.

Para o Hospital José Joaquim Fernandes sfio encaminhados todos os doentes do Distrito
de Beja (excepto o concelho de Odemira) uma vez que é o tinico que possui servico de
urgéncia. O hospital de S. Paulo possui uma unidade de cuidados continuados e um

servigo de atendimento permanente.

O servigo de urgéncia serve de admissio aos trés tipos de urgéncia (adultos, pediatricos
¢ obstétricas e ginecoldgicas). Porém, apds as inscrigdes e a triagem s6 se mantém no
servico de urgéncia geral os adultos ou criangas em situagdo traumatoldgica, os
restantes sdo encaminhados para os respectivos servigos (urgéncia pediétrica e urgéncia
obstétrica/ginecoldgica), urgéncias estas que se situam em instalagdes préprias fora da
urgéncia geral, podendo no entanto existir um encaminhamento e reencaminhamento de

doentes entre os trés tipos de urgéncia.

Em termos de estrutura fisica o servigo dispde de Balcio geral de admissdo, posto de
triagem, sala de espera para doentes triados com prioridade amarela e laranja, sala de
espera para doentes triados com prioridades azul ¢ verde, 3 WC para doentes e
acompanhantes, sala de atendimento da Assistente Social, sala polivalente sendo
utilizada no atendimento dos doentes com alteragfo de saide mental e psiquiétrica, sala
de lazer provida de maquina de café e pequenas refeiges, sala de emergéncia com 2
macas, sala de decisdo terapéutica (com lugar para 8 macas), sala de atendimento de
ortopedia, sala de gessos, sala de pequena cirurgia, balcdo de afendimento (com 4 catres
individualizados), sala de inaloterapia (com 8 cadeirdes), sala de observagdes (com 5

camas e lugar para cerca de 10 macas),gabinete da direc¢do do servigo, gabinete de
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enfermagem (sala de descanso), gabinete médico (sala de descanso), copa, 1 sala de
observagdo de oftalmologia, 2 WC de pessoal de servigo, WC de doentes, 1 Armazém
geral, 1 Armazém de soros, 1 Armazém de roupa

Em termos de recursos humanos, o servigo de urgéncia dispde de:

Enfermagem, este grupo profissional sdo 34 elementos, sendo nomeadamente; 1 Chefe
de servigo / especialista em Enfermagem de reabilitagdo, 1 Responsavel de servigo /
especialista em saide mental e psiquiatria, 1 Especialista em Enfermagem médico-

cirGrgica e 31 Enfermeiros generalistas.

Meédicos que estéio presentes por turnos de 24h, sdo: 3 Generalistas a efectuar o primeiro
atendimento, 2 de Medicina interna, 2 Cirurgides, 2 Ortopedistas.

Acessiveis ao servigo de urgéncia encontram-se: 1 ORL., 1 Cardiologista, 1
Gastrenterologista, 1 Imunohemoterapia, 1 Radiologista, 2 Anestesista, 2 Pediatras, 1
Neurologista e 1 Urologista.

Relativamente ao grupo de Assistentes Operacionais sdo 22 Assistentes operacionais

masculinos e 9 Assistentes operacionais femininas.
Os Assistentes técnicos s3o 8 do posto administrativo e 2 Assistentes Técnicas do S.O.
Além destes profissionais existe ainda 3 Assistentes Sociais e 3 Segurancas.

Em termos de Enfermagem e durante cada um dos turnos verifica-se o seguinte niimero
de elementos por sector: Nos turnos da manh3 estdo presentes: 1 Chefe de servigo (dias
{iteis), 1 Responsével de servigo/especialista de satide mental e psiquiatria (dias uteis), 1
Responsavel de turno, 1 de Triagem, 1de Balcdo, 1 de Sala cie decisdo terapéutica, 1 de

Sala de emergéncia, 1 de pequena cirurgia / ortopedia e 1 de Sala de observagdes.

Nos turnos da tarde estfio presentes: 1 Responsével de turno, 1 de Triagem, 1 de Balcéo,
1 de Sala de decisdio terapéutica, 1 de Sala de emergéncia, 1 de Pequena cirurgia /

ortopedia e 1 de Sala de observagdes.
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Por fim, nos turnos da noite estfo presentes: 1 Responsavel de turno, 1 de Triagem, 1 de
Balcdio /Sala de decisdo terapéutica / pequen:i cirurgia/ortopedia, 1 de Sala de

emergéncia e 1 de Sala de Observagses.
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2 - ANALISE DA POPULACAO
2.1 — Caracterizacio geral da populagao

O servigo de urgéncia caracteriza-se pela admissdo de doentes, oriundos na sua maioria
dos 14 concelhos que compdem o distrito de Beja. Desde 2008, os doentes do concelho
de Odemira com necessidades de apoio diferenciado sdo encaminhados para o Hospital

do Litoral Alentejano que se situa em Santiago do Cacém.

Durante o periodo (2007-2009) verifica-se que o nimero de doentes admitidos tem

crescido anualmente (grafico 1).

Grifico 1 - Total de admissdes no servico de Urgéncia

60000

40000 ® TOTAL GERAL

20000

2007 2008 2009

O total geral a que nos referimos corresponde a admissGes com inscrigdo no posto
administrativo da urgéncia de todos os grupos, quer sejam pediatricos (até aos 14 anos
inclusive), obstétricos ou adultos. Verifica-se que o numero de doentes também tem
crescido anualmente em cada uma das areas de admissdo, tal como podemos verificar
no Grafico 2. Porém cada um dos trés grupos tem areas de atendimento diferenciadas;
as urgéncias obstétricas sdo encaminhadas para o piso 5 (servigo de obstetricia) ¢ as
urgéncias pediatricas para a urgéncia pediatrica que se localiza geograficamente

proximo da urgéncia geral.

E do grupo de adultos admitidos no servigo de urgéncia que surge a populagdo alvo do
projecto, ou seja, a populagdo admitida no servigo de urgéncia com idades superiores a

15 anos (inclusive), com atendimento exclusivo no servigo de urgéncia geral.
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Grifico 2 - Grupos admitidos no servico de urgéncia
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A identificacdo dos doentes com potencial alteragdo de saude mental e psiquiatrica é
feita através da triagem de Manchester. Assim, o Enfermeiro que faz a triagem
identifica o fluxograma em que cada um dos doentes melhor se integra pelas queixas
apresentadas. A triagem de Manchester tem 52 fluxogramas, quatro destes sdo mais
aplicados a doentes com alteragdo de saiide mental e psiquidtrica (auto-agressdo,

sobredosagem ou envenenamento, doenga mental e comportamento estranho).

O numero total de doentes admitidos no servigo de urgéncia entre 2007 ¢ 2009 com

alteragdes de satide mental ou psiquiatricas identificadas a quando da triagem figuram

no Grafico 3.

Grifico 3 - Triagem de doentes de com alteracdes de saude mental
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No grafico 4 representa-se o numero total de doentes admitidos anualmente com

altera¢des de saude mental e psiquiatrica.

Grifico 4 - Total de doentes admitidos com alteracio de S.M. e i
PS.
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O numero anual de doentes (694, em 2007; 639, em 2008; 712 em 2009) com alteragdes
de satde mental e psiquidtrica corresponde a cerca de 1,5 % (1, 53% em 2007; 1,35%
em 2008; 1,49 em 2009) do total de doentes que recorre ao servigo de urgéncia do

hospital (Grafico 5).

Grafico 5 - Valor percentual dos doentes admitidos por ano
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O valor percentual tem variagdo anual pouco significativa. A percentagem mais elevada
verificou-se em 2007 e a mais reduzida em 2008. Todavia, ¢ importante referir que entre
2007 e 2008 ocorreu uma redugdo de 7,9% nos doentes que ocorreram e que, entre 2008

e 2009, registou-se um aumento de 11,4%. Ndo foi encontrada explica¢do para estas
K

oscilagdes.



Todavia, é consideravel o numero total de doentes admitidos pelos 4 fluxogramas,

assim como, aqueles que admitidos por outra causa e que durante a sua permanéncia no

servigo de urgéncia foi verificado a necessidade de intervir. Este numero nio €

Grifico 6 - Valor percentual de cada fluxograma
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Como pode ser verificado no grafico 6 do total de doentes admitidos durante os trés

anos nos quatro fluxogramas verifica-se que o menor nimero ¢ referente a doentes por

auto agressdo (2,5%), existindo posteriormente uma diferenca pouco significativa nos

restantes 3 fluxogramas, sendo o mais evidente a doenga mental com 34% dos doentes,

seguido do comportamento estranho (32,6%) e por fim a sobredosagem ou

Grifico 7 - Evolugiao do fluxograma
da autoagressio
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envenenamento (30,9%).

Grafico 8 - Evolucao do fluxegrama
da sobredosagem ou envenenamento
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Avaliando individualmente cada um dos fluxogramas, verificamos que relativamente a

auto-agressdo (grafico7), de 2007 para 2008 existiu uma redugdo de 33,3% das

admissdes por esta causa, porém de 2008 para 2009 existiu um aumento consideravel

(170%), ndo sendo conhecido a causa de oscilagdo destes valores.

A sobredosagem ou envenenamento representa 30,9% do total de doentes admitidos

com alteragdo de satide mental e psiquiatrica (Grafico 6). A sua oscilagdo nos anos em
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estudo € pouco notdria, tendo como valor maximo o ano 2007, com 228 casos
admitidos, e o valor minimo em ano 2008 com 185 casos. Em 2009 o numero de caso

também néo difere muito (218 casos) (Grafico 8).

Tal como referimos atras, a doenga mental representa 34% das admissdes designadas
com alteragdes de saide mental. Esta é a causa mais frequente dentro dos quatro

fluxogramas. Como pode ser visivel no grafico 9, entre 2007 ¢ 2008 ha uma redugdo do

Grafico 9 - Evolucio do fluxograma da doenca Mental
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namero de casos (13 casos), correspondente a 5,7%; entre 2008 e 2009 ha um acréscimo

existiu de cerca de 17,7% (mais 38 casos em 2009).

O comportamento estranho ¢ a 2* maior causa de admissdo relativamente a potenciais
altera¢des de saude mental e psiquiatrica. Também neste tipo de casos, a oscilagdo ao
longo dos trés anos ndo € consideravel (Grafico 10). O valor mais elevado de admissdes

(229) ocorreu em 2008 e o mais baixo (214) em 2009.

Grifico 10 - Evolugio do fluxograma do comportamento estranho
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Efectuando uma analise mais pormenorizada dos fluxogramas de admissdo podemos

caracterizar de forma um pouco mais pormenorizada a populagdo alvo.
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Relativamente a auto-agressdo esta € mais comum de individuos do sexo masculino, tal
como ¢ se constata no grafico 11. Esta tendéncia manifesta-se claramente em cada um

dos trés anos analisados.

5 Grifico 11 - Distribuicéio do fluxograma A.A. por género e ano
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Grifico 12 - Distribui¢do do fluxograma A.A. por ano e grupo etirio
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Em termos da distribui¢do por grupos etarios (Grafico 12), ha uma tendéncia para um
predominio nos grupos etéarios dos 20, 30 e 40 anos. Facto este que € mais visivel no
grafico 13 quando se apresenta o somatorio dos trés anos.

Grifico 13 - Distribuicio do fluxograma A.A. do total dos 3 anos
pelos grupos etarios
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Assim, apesar nos nimeros absolutos serem baixos e a sua distribui¢do pelos grupos
etarios ndo permitir tirar ilagdes significativas, para além dos grupos etdrios atras

referidos, podemos assinalar uma tendéncia de nos grupos etarios dos 60 e 70 anos.

Relativamente a proveniéncia dos doentes objecto de triagem com este fluxograma,
verifica-se que (grafico 14) existe um predominio de doentes provenientes do concelho
de Beja. Este resultado ¢ 6bvio pois no concelho de Beja, para além das freguesias
rurais, inclui também a cidade de Beja. E de assinalar o aumento de doentes
provenientes dos concelhos de Ferreira do Alentejo e Serpa. Este constata¢do ainda se

torna mais evidente no grafico 15 quando agrupamos os 3 anos.

Grifico 14- Distribui¢do dos doentes admitidos por A.A. por ano
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Grifico 15 - Distribuicio do total dos doentes
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Relativamente as admissdes por sobredosagem ou envenenamento, verifica-se uma

Grifico 16 - Distribuicio dos doentes admitidos por S.E.por
| genero e ano
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predomindncia do sexo feminino como pode ser verificado no grafico 16. Esse

predominio do género feminino verifica-se em todos os anos (2007 a 2009) (Grafico

17). Em média, a percentagem de individuos do sexo masculino ronda os 30% e os

Grafico 17 - Distribuicio percentual dos doentes admitidos
por S.E. por genero e ano
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individuos do sexo feminino os 70%.

Relativamente a distribui¢do por grupo etdrio, verifica-se (grafico 18) que existe um
predominio em trés grupos: os 20, os 30 e os 40 anos, existindo porém um ligeiro
predominio do grupo dos 30 anos. Situagdo que se repete em cada um dos anos de

forma idéntica.
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Grifico 18 - Distribuicdo dos doentes admitidos por S.E. por
grupo etario e por ano
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Agrupando o conjunto dos trés anos (Grafico 19), ainda ¢ mais notdrio a relevancia dos
grupos etarios referidos que, no total, corresponde a 60% dos caos, com o grupo etario

dos 30 anos a atingir a percentagem mais elevada (24,2%).

Grifico 19- Distribui¢io percentual do valor total dos doentes
admitidos por S.E. por grupo etirio
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Salientamos ainda a importdncia que o0s outros grupos etarios apresentam,
nomeadamente a percentagem de jovens (7,6%) com menos de 20 anos que ¢ igual a

percentagem de individuos do grupo etario dos 60 anos.

Relativamente a proveniéncia destes doentes, eles sdo oriundos essencialmente dos

concelhos do Distrito de Beja, como pode ser verificado nos gréficos 20 e 21.
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Existe um aumento 6bvio do concelho de Beja, uma vez que inclui todo o contingente
rural e urbano. Neste caso, a informagdo encontra-se agregada, ndo sendo por isso
possivel desagregar estes dados. Para além do concelho de Beja, os concelhos de
Aljustrel, Moura e Ferreira do Alentejo também se diferenciam relativamente aos
restantes, pelo nimero de doentes admitidos por esta causa. Em polo oposto encontram-

se os concelhos de Alvito e Barrancos com um numero mais reduzido de doentes.

Grifico 20- Distribui¢io por n° total de doentes admitidos por
S.E. por concelho
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E evidente que estes numeros sdo fortemente influenciados pelo nimero de habitantes

de cada concelho (Gréfico 22 — Fonte Instituto Nacional de Estatistica).

Grifico 72 - Distribui¢io do n° total de habitantes por concelho
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O nimero de habitantes serd o principal factor que explica a distribui¢do dos doentes.
Ou seja, os concelhos com maior numero de habitantes devem ser aqueles, em

principio, que apresentam maior numero de casos.

Para tentar responder a esta questdo passamos a analisar (Grafico 23) a ocorréncia de

casos de sobredosagem ou envenenamento por cada mil habitantes.

Grafico 23 - Distribuiciio da incidéncia das S.E. por concelho/mil

habitantes
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Embora este aspecto ndo tenha qualquer implicagdo directa na minha actua¢do no
servico do urgéncia, pois eu cuido todos os que sejam admitidos, como ¢ possivel
verificar (Grafico 23), a ocorréncia deste tipo de casos ndo ¢ directamente proporcional
a0 nimero de habitantes. Porém acho importante a apresentagdo deste tipo de
informagdo, ndo so pela sua relevancia social, como também por ser uma informagao
importante para as equipas locais quer de saude familiar, quer de actuagio especifica de
satde mental e psiquiatrica. Assim, € possivel verificar que no concelho de Aljustrel
este tipo de ocorréncia ¢ particularmente importante 2,5/1000. Também no concelho da
Vidigueira esta incidéncia atinge valores elevados 2/1000 habitantes. Com uma
incidéncia mais baixa surge Almodovar, Castro Verde e Serpa, todos eles com 0,6/1000
habitantes. Apenas ha a registar que os valores do concelho de Odemira ndo devem ser
valorizados, uma vez que os doentes deste concelho sdo encaminhados quase na
totalidade para o Hospital do Litoral Alentejano. Os encaminhamentos para o Hospital

de Beja devem ser encarados como excepcionais.

Relativamente as admissdes por doeng¢a mental, como ja atras referimos, registou-se um
aumento significativo de admissdes. Uma analise deste tipo de ocorréncia permite
afirmar que predomina o género feminino em cada um dos trés anos (grafico 24), assim

como o seu nimero aumenta de 2007 a 2009.

Grifico 24 - Distribui¢do dos doentes admitidos por Doen¢a
mental, por género e por ano
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No grafico 25 expressamos 0s valores em termos percentuais e ¢ possivel verificar que
foi em 2008 que se registou a maior diferenca entre géneros e que na média dos trés
anos, o género masculino tem um valor de 33,2% e o género feminino, que se regista

em todos eles, com um valor médio de 66,8%.

Grifico 25 - Distribuic¢iio percentual dos doentes admitidos por i
doenc¢a mental, por género ¢ por ano
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Se verificarmos as admissdes por grupo etario no fluxograma da doenga mental (grafico
26) verifica-se que existem trés grupos etarios mais incidentes. Assim, 0s grupos etarios
dos 20, 30 e 40 anos sdo, em qualquer dos anos, 0s mais predominantes. Verifica-se que
tanto em 2007 como em 2008 existe um aumento do grupo dos 30 anos, porém, em

2009 existe um ligeiro aumento do grupo dos 40 anos.

Grifico 26 - Distribui¢io dos doentes admitidos por doen¢a
mental, por grupo etirio e por ano
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Em termos percentuais € no conjunto dos trés anos (Grafico 27) € reforgado o que atras
se referiu. Persistem os trés grupos etarios (20, 30 e 40 anos). E o grupo etario dos 30
anos o que apresenta maior valor percentual, seguido pelo grupo dos 40 anos € pelo dos

20 anos. No total, estes trés grupos, cerca de 61% dos caos.

Grafico 27 - Distribui¢do percentual do total de doentes
admitidos por doenca mental, segundo o grupo etario
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Tal como aconteceu para as outras ocorréncias, também no caso da doenga mental, os
doentes provém, na sua maioria, do concelho de Beja (Gréfico 28). Porém, h4 a salientar
um aumento importante em outros concelhos, como seja Aljustrel, Ferreira do Alentejo
e Mértola. Este facto também se verifica quando se analisa o conjunto dos trés anos

(Grafico 29).

Grifico 28 - Distribui¢iio dos doentes admitidos por doen¢a
mental, segundo a proveniéncia ¢ 0 ano
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1 Grafico 29 - Distribui¢io percentual dos doentes admitidos por
? doenca mental, segundo a proveniéncia
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Assim, no conjunto dos trés anos, 36% dos doentes pertencem ao concelho de Beja.
Porém, os concelhos de Ferreira do Alentejo, de Aljustrel e de Mértola, respectivamente
com 11,2%, 9,6% e 8,2% s@o significativos, se considerarmos a populagéo total destes
concelhos, bastante inferior ao concelho de Beja. Estes registos populacionais ja tinham
sido evidenciados no caso de Beja, Aljustrel e Ferreira do Alentejo, relativamente a

admissdo por sobredosagem ou envenenamento.

Relativamente aos doentes admitidos por comportamento estranho, verifica-se que
existe uma superioridade do sexo masculino em todos os anos, embora essa diferenga

seja menos evidente no ano 2009 (Grafico 30).

Grifico 30 - Distribui¢iio dos doentes admitidos por
comportamento estranho, segundo o género e 0 ano
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Analisando relativamente ao grupo etario, verifica-se que este tipo de ocorréncia
predomina nos grupos mais velhos (grafico 31). Verifica-se um aumento progressivo
dos elementos de cada grupo, no entanto um maior acréscimo ocorre a partir do grupo
dos 60 anos, existindo uma redug@o brusca no grupo dos 90 anos. Esta caracterizagio
manifesta-se da mesma forma quando se analisam os trés anos em conjunto (Grafico

32).

Grifico 31 - Distribuicio percentual do total de doentes
admitidos por comportamento estranho, segundo o grupo etirio

® 15-19
70 | m 20-29
60 = 30-39
50 m 40-49
40 50-59

30
' 60-69

20
10 § 70-79
0 80-89
2007 2008 2009 90-99

Grafico 32 - Distribuicio percentual do total de doentes
admitidos por comportamento estranho, segundo o grupo etario
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Relativamente a proveniéncia deste grupo de doentes, verifica-se que em cada um dos
anos existe um paralelismo na distribuicio geografica (Graficos 33 e 34). O maior
nimero de doentes provém do concelho de Beja, seguido dos concelhos de Moura,
Aljustrel e Ferreira do Alentejo. Esta sequéncia também ja se verificou na analise da
distribuicdio geografica de doentes com outros tipos de alteragdes também englobaveis

na satude mental e psiquiatrica.

' Grafico 33 - Distribuicio dos doentes admitidos por comportamento
‘ estranho, segundo o ano e concelho
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Grafico 34 - Distribuicdo percentual do total de doentes admitidos
por comportamento estranho, segundo o concelho
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Relativamente ao encaminhamento dos doentes pds saida do servigo de urgéncia poder-

se-a referir o seguinte:

Os doentes admitidos por Auto agressdo (A.A.) (Grafico 35), no conjunto dos trés anos
(2007, 2008 € 2009) sdo, na sua maioria, encaminhados para o Centro de saude (30,8%)
e, em igual nimero, para o Departamento de Satide Mental e Psiquiatria. Apenas, 21, 2

% dos doentes sdo encaminhados para o Hospital Curry Cabral.

Grifico 35- Distribui¢io percentual do somatorio dos
encaminhamentos dos doentes por A.A.
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Todavia, se efectuarmos uma avaliagdo comparativa dos trés anos verificamos que o
namero de doentes com encaminhamento para o Centro de Saude foi reduzindo ao
longo deste periodo e em contrapartida o numero de doentes com encaminhamento para
o Departamento de Satide Mental e Psiquiatria foi aumentando (6,7%, em 2007 e 37%,
em 2009) (Grafico 36). Por outro lado, houve uma redugdo dos doentes transferidos
para o Hospital Curry Cabral: em 2007 foram transferidos 20% dos doentes e em 2009
18,6%.

40



Grifico 36- Distribuiciio percentual dos doentes admitidos por
auto agressio, apos alta
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Relativamente aos doentes admitidos por comportamento estranho (C.E.), no conjunto
dos trés (Grafico 37), a grande maioria (61,1%) foi transferida com alta com
encaminhamento para o D.S.M.P. Comparativamente ¢ mais reduzido o nimero de
doentes com encaminhamento directo para o Centro de Saude (21,8%). Por outro lado,
ainda ¢ mais reduzido o numero de doentes encaminhados directamente para o Hospital

Curry Cabral (6,9%).

Grafico 37 -Distribui¢io percentual do total de doentes admitidos
por comportamento estranho, segundo encaminhamento pos alta
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Se analisarmos agora a evolugao ao longo dos trés anos (Grafico 38) verificamos que o
ntmero de doentes encaminhados para o D.S.M.P. aumentou progressivamente (51,8%
em 2007 e 57% em 2009), verificando-se, em simultaneo, uma redugdo progressiva dos
doentes encaminhados directamente para o Centro de Satde (27% em 2007 e 24,4% em
2009). Também em simultineo regista-se uma redugdo do numero de doentes
encaminhados directamente para o Curry Cabral (9,5% em 2007 € 7,.9% em 2009). Este

facto também ja tinha sido referido no anterior fluxograma.

Grafico 38- Distribuicio percentual dos doentes admitidos por
comportamento estranho, segundo encaminhamento pos alta e
ano
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Relativamente aos doentes admitidos por Doenca Mental (D.M.) verifica-se que o
encaminhamento pés alta do servigo de urgéneia €, na sua maioria (36,9%), para o
D.S.M.P. (Grafico 39). Tambem um namero significativo de doentes que vai
directamente para o Centro de Satde (36,3%). Os encaminhamentos directos para o

Hospital Curry Cabral representam 22.5% do total de doentes do conjunto dos trés anos.

Grafico 39 -Distribui¢do percentual do total de doentes admitidos
por doenca mental, segundo encaminhamento pos alta
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A analise comparativa dos trés anos (grafico 42), mostra, como nas situagdes anteriores,
uma redugdo progressiva dos encaminhamentos directos para o Centro de Saude (25,4%
m 2007 e 23.9% em 2009), assim como 0s encaminhamentos directos para o Hospital

Curry Cabral (4,4% em 2007 e 4,1% em 2009).

Grifico 42- Distribuiciio percentual dos doentes admitidos por
sobredosagem ou envenenamento, segundo encaminhamento pos
alta e ano
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Em suma e relativamente ao encaminhamento pos alta do servigo de urgéncia, pode-se
afirmar, de uma forma geral, que se verifica algum paralelismo nos processos dos

doentes admitidos pelos quatro fluxogramas:

e Uma reducgio progressiva dos doentes com encaminhamento directo para o
Centro de Satde sem prévia avaliagdo psiquiatrica;

e Uma redugio do nimero de doentes encaminhados directamente para o Hospital
Curry Cabral, 0 que ¢ sinonimo de um encaminhamento local para o0 D.S.M.P;

e Um aumento progressivo dos doentes encaminhados para o D.S.M.P., sendo

assim utilizado o recurso existente na Unidade Local de Saude.

Relativamente & caracterizagio dos quatro grupos de doentes com potenciais alteragoes
de satide mental e psiquiatrica, designados aquando da admissdo pela triagem de
Manchester como: auto agressio, sobredosagem ou envenenamento, doenga mental e

comportamento estranho, apresentam algumas caracteristicas particulares:

e O fluxograma sobre auto-agressdo ¢ entre todos os apresentados aquele que

apresenta menor nimero de admissdes; ¢ mais comum no género masculino com
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um registo mais acentuado nos grupos dos 20 aos 40 anos, em particular no
grupo dos 30 anos; ainda que de forma menos significativa, manifesta-se
também no grupo dos 60 anos.

e O comportamento estranho, também ¢ mais caracteristico do género masculino,
porém, ao contririo da auto-agressdo, ¢ caracteristico dos grupos etarios mais
avangados; existe um acréscimo proporcional ao avancar da idade, atingindo
valores mais elevados nos grupos etarios do 60, 70 e 80 anos.

e A sobredosagem ou envenenamento caracteriza-se por se manifestar de forma
mais elevada no género feminino, assumindo valores significativos no grupo
etario 30 anos; também se manifesta, ainda que de forma menos significativa,
nos grupos etarios dos 20 e 30 anos.

o A doenga mental apresenta um paralelismo a sobredosagem e envenenamento. E
predominante no género feminino ¢ no grupo etario dos 30; apresenta também

com valores consideraveis nos grupos etérios dos 20 ¢ 30 anos.

Relativamente & proveniéncia dos doentes com alteragéio mental e psiquidtrica, verifica-
se que hé4 diferencas assinaldveis. Estas diferengas resultam em parte das diferengas
existentes entre os concelhos relativamente ao niimero de habitantes. Assim, no
concelho de Beja (componente rural e urbana), que reside a grande maioria dos doentes;
os concelhos de Ferreira do Alentejo, Aljustrel e Serpa destacam-se dos restantes

concelhos, pelo nimero mais elevado de doentes.
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3 -METODOLOGIAS

3.1 — Recursos materiais, humanos, entidades envolvidas e contactos

desenvolvidos

Poder-se-a dizer que existiu uma organizag#o inicial, através da planifica¢fio do que se
pretenderia desenvolver, porém, até hoje, tem sido um projecto inacabado, em constante
progressdo, essencialmente com a inclusfio de novos colaboradores importantes nos

recursos a utilizar, para resolugfio dos problemas dos doentes e familias.

A estrutura inicial seria desenvolver psiquiatria de ligagio no servigo de urgéncia geral,
com inclusfo de doentes com alteragfio de saide mental e psiquiatrica. Na estruturagéo
do projecto, foi necessario inicialmente debater o projecto com o chefe de servigo, uma
vez que, em simultineo, fui convidado para desempenhar as fungdes de responsavel de
servigo e assim trabalhar na gestfio do servigo de urgéncia. Foi necessério determinar o
que me propunha efectuar e conjugar com a gestdo do servigo. Tive de prever o tempo

que pensaria ocupar com o projecto de forma a conjugé-lo com a gestfio do servigo.

Depois de “negociar” o projecto com o chefe de servigo e de ser uma incégnita o tempo

necessario para a sua execugfo, o projecto foi aceite e iniciou-se o seu desenvolvimento.

O projecto foi previamente apresentado aos colaboradores internos e externos da
institui¢do. Surge em primeiro lugar o Departamento de Saide Mental e Psiquiatria,
onde reuni com o Enfermeiro chefe para determinar a articulaggo entre os dois servigos
e mais concretamente a forma de podermos referenciar os doentes do servigo de
urgéncia para as vdrias valéncias desse departamento. Foram feitos vérios acordos de
funcionamento e articulagdo. Estes acordos tem sido reformulados ao longos dos 3 anos,
para que ser possivel recorrer e referenciar os doentes para a psiquiatria, psicologia,

enfermagem psiquiétrica, quer de adultos, quer de criangas e pedopsiquiatria.

Outro dos colaboradores com quem foi feito um acordo de funcionamento e articulagéo
foi o CAT de Beja, de forma a existir uma articulagio quer nas situagdes de utentes ja
seguidos neste organismo por dependéncias quer de drogas quer de dlcool e que
recorram ao servigo de urgéncia, sendo necessario reencaminhé-los de novo ao CAT, ou
solicitar nova é4rea de intervengfo ai existente, quer nas novas situagdes que sdo
identificadas no servigo de urgéncia e posteriormente encaminhadas para o CAT.
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Tal como foi referido no inicio deste ponto, este projecto além de ter superado as
minhas expectativas, estd em constante progresséo, daf que, serd sempre possivel e serd

salutar, que sucedam acordos com novos colaboradores.

Em termos materiais, verificou-se, desde inicio, a necessidade de uma sala onde pudesse
efectuar a entrevista de avaliagio diagnéstica. Em 2007 com a implementagéo do
projecto, foi encontrado como local possivel uma pequena sala /corredor, localizada
entre a sala de decisfo terapéutica e o corredor de acesso aos meios complementares de
diagnéstico. Esta sala servia de passagem de doentes, mas tinham alternativa quando a
sala estava ocupada. A sala dispunha de duas portas localizadas em cada extremo. Foi
efectuado um placar de identificag8o de espago ocupado para ndo ser perturbado, sendo
assim efectuado o fecho das portas e colocadas as referidas placas identificativas. Para
humanizar o espago foi colocado uma pequena mesa redonda, trés cadeiras ¢ uns

quadros localizados na sua proximidade.

Verificou-se que durante a sua utilizagfio (até Janeiro de 2010), apesar de nédo ser o
espago ideal, foi uma conquista para um projecto de enfermagem dentro do servigo de

urgéncia. De maneira geral este espago foi respeitado por todos os profissionais.

No inicio de 2010, surge um novo espago no servigo de urgéncia, que esteve ocupado
como gabinete de atendimento & gripe A. Apos solicitagBo do espago a direcgdo do
servico, sendo argumentado como gabinete polivalente para atendimentos dos doentes e
acompanhantes do meu projecto e ainda para atendimento de doentes e acompanhantes
que necessitassem de um espago com privacidade. O espago foi cedido e iniciou-se o
atendimento neste novo local. E uma sala com 6ptimas condigdes fisicas e agradaveis &
permanéncia, com luminosidade, localizada na zona das salas de espera e assim
ligeiramente afastada do ruido normal do interior de um servigo de urgéncia. A sala tem
no seu interior uma mesa redonda e varias cadeiras. Tem um bom isolamento de som,
ndo sendo afectada pelo som exterior. A sala encontra-se fechada, porém a chave esta

acessivel ao profissional que justificadamente necessite utiliza-la.

Em termos de recursos humanos, materiais e contactos efectuados, quer individuais,
quer institucionais, sdo os referidos que estdo actualmente envolvidos no projecto. Mas
trata-se de um projecto aberto a novos colaboradores, para que a intervengdo junto do

doente e o beneficio da intervengio seja cada vez mais uma constante.
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Outro dos colaboradores foi 0 Servigo Social. Efectuei uma apresentagéo das finalidades
e das possibilidades que poderiamos ter em nos articularmos para resolver os problemas
relacionados com os varios doentes e familiares. Para além disso, o Servigo Social
também devia sinalizar situa¢des que identifique como potenciais situagdes que caregam

de intervenco.

Ap6s estabelecido o “acordo” com estes intervenientes, apresentei o projecto ao
Enfermeiro Director (anexo 1), definindo os objectivos € as condi¢gGes para o

desenvolvimento do projecto.

Outro dos colaboradores com o qual foi feita reunifio para determinagfio das formas de
colaboragdo foi a equipa de enfermagem do servigo de urgéncia. Aproveitando a
formag#io em servigo, foi feita a apresentagfio do projecto € as formas de colaboragéo.
Para além de deverem referenciar as situagbes potenciais, foram-lhe apresentadas as
directrizes para poderem executar, enquanto enfermeiros generalistas, as intervengdes

necessarias e da sua competéncia, quando da minha auséncia.

Com o desenvolvimento do projecto e com o progressivo aumento das solicitagSes de
recurso pela 6bvia referenciagdio gradual de doentes, surgiu uma nova érea associada a
situagdes de perturbagdes de saide mental de doentes e acompanhantes relacionadas
com necessidades de internamentos, doentes oncoldgicos com alterages motivadas por
problemas da sua doenga base, doentes com VIH com novos diagnésticos ou alteragdes
relacionadas com o seu VIH. Assim, foi necessario estabelecer parcerias de colaboragéo
com a enfermeira do grupo de gestdo de altas, com a Enfermeira dos cuidados
paliativos, com a Enfermeira do hospital de dia, onde o doente oncol6gico efectua ou

pode efectuar o seu acompanhamento.

Essencialmente, tém sido estes os colaboradores, quer em termos individuais, quer em
termos institucionais, com os quais foi estabelecido parcerias, quer em termos

individuais, quer em termos de grupo.

Além destes colaboradores existem outros com os quais no foram efectuados acordos
prévios, mas que sfo contactados por mim na tentativa de resolugéo de situagSes (centro

de alcoologia, centros de satude do Distrito, etc.).
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contexto, sendo utilizado o e-mail ou o fax. O essencial é que a informagéo seja enviada
e previamente exista sempre um contacto telefonico com o profissional, para que o

contacto seja o mais pessoal possivel.

Os meus registos sdo sempre efectuados no processo do doente (processo informaético
utilizando a aplicagio ALERT em utilizagdo no servico desde 2005), utilizando o
campo no processo do doente correspondente aos registos de enfermagem e quando o
doente tem alta ou ¢ transferido, é efectuado no campo destinado a nota de alta

/transferéncia

Em termos do préprio servigo de urgéncia foi necessario, formalmente, dar
conhecimento do projecto aos colegas: quem referenciar, como referenciar, a quem
referenciar. Utilizando a formagfio em servico, fiz a apresentagfo do projecto junto dos

colegas, de forma a esclarecer as diividas que tinham e que se pudesse por em pratica.

Junto dos outros elementos da equipa de urgéncia utilizei o contacto pessoal
informando-os do projecto. Os enfermeiros do servi¢o iam informando os outros

profissionais sobre o procedimento do projecto.

Outra forma de verificar com a equipa de enfermagem as possibilidades de
referenciagdo, foi o passar o turno de manh junto dos colegas para que tivesse uma
nogdo de todos os doentes que se encontravam no servigo e os problemas inerentes a
eles e aos familiares, verificando sempre a possibilidade de intervengdo. A pouco e
pouco comegaram a ser os colegas do turno anterior que previamente identificavam os
potenciais doentes que careciam da minha intervengZo, tal como os outros profissionais
(médicos e Assistente Social) que seriam eles a solicitar a minha colaboragdo na

resolucdo das vérias situagdes.

Assim, sistematizando, o doente quando se dirige ao servigo de urgéncia, desde o posto
administrativo pode ser referenciado informalmente para mim, sempre que O
profissional detecte algumas alteragdes que o levem a suspeitar de algum problema
associado (alteragio de satide mental e psiquidtrica ou psiquiatria de ligagdo), mesmo
que este ndo seja o motivo de vinda ao servigo. Assim o doente ao passar pelos vérios
locais e pelos vérios profissionais: assistente técnico do posto administrativo,

enfermeiro do posto de triagem, enfermeiro do respectivo local da urgéncia, médico que
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o observa, a assistente social que contacta com o doente e/ou familia, assistente
operacional que contacta com o doente ou familia, podem comunicar a suspeita de

alteragéio para posterior avaliaggo.

A avaliagdo diagnéstica sempre que possivel ¢ efectuada na sala para o efeito,

verificando-se as necessidades de intervengdo.

S#o solicitados os recursos da instituigdo que sejam necessarios para intervir no doente
e familia e sempre que a situagfo carece de uma referenciagfo fora das instalagdes do
servico de urgéncia, ¢ feito o contacto com o colaborador, passada e enviada a
informagdo, sabendo sempre que possivel o nome do profissional que estara 4 espera do

doente no outro servigo.

Todas as informagdes sdo fornecidas aos colaboradores internos para que s¢ possa
processar o encaminhamento do doente e o processamento dos aspectos burocraticos,

além de obviamente ser devidamente informado o doente/familia.

Foram criadas directrizes para que os enfermeiros generalistas do servigo de urgéncia
possam efectuar algumas intervengdes aquando da minha auséncia. O projecto sempre

que eu estou ausente do servigo fica sob a coordenagdo do chefe do servigo.

Todas as avaliagdes diagnésticas efectuadas sdo devidamente arquivadas em ficheiro
proprio, de 2007 a Outubro de 2009 foi efectuado o arquivo em papel, posteriormente
tem sido efectuado o arquivo informético, colocando mensalmente numa pasta todas as

intervengdes efectuadas.
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3.3 — Cronograma desenvolvido

2006 2007
Set Out Nov Dez | Janeir | Fever | Mar¢ | Abril | Maio | Junh

3)

1) Estagio de psiquiatria de ligagdo no servigo de urgéncia de Evora e servigo de
Ortopedia de Evora (Hospital do Espirito Santo)
2) Estagio de psiquiatria de ligagdo a nivel comunitario na cidade de Livora

3) Inicio da elaboragdo do projecto a desenvolver no servigo de urgéncia
Reunidio com o enfermeiro chefe do servigo de urgéncia para debate do projecto
Reunifio com o enfermeiro director para expor as minhas pretensoes

4) Conclusio da pos licenciatura em Enfermagem Saude Mental e Psiquiatrica
Reunifio com os primeiros colaboradores

5) Apresentagiio do projecto ao chefe do servigo de urgéncia
Apresentagio do projecto ao enfermeiro director

Apresentagio do projecto aos enfermeiros do servigo de urgéncia (formagdo em

Servigo)
Informagio aos outros profissionais
6) Avaliagdio do projecto e procedimento a alguns ajustes necessarios

Implementagéo do projecto
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4 -DADOS OBTIDOS

4.1 — Analise das intervengoes

Passamos agora a efectuar uma analise das intervengdes efectuadas durante os anos de

2007 a 2009.

Tal como pode ser visualizado no grafico 43, durante estes trés anos contactei com 385

doentes, dois 134 foram do género masculino ¢ 251 do género feminino. Esta propor¢ao

Gréfico 43 - Distribuicao dos Grafico 44 - Distribuig¢do percentual
doentes com intervengdes segundo dos doentes com intervengoes
0 género segundo o género

400 100,0%
200 50,0%
,0%

Masculino Feminino Total Masculino Feminino

¢ semelhante a da populagdo geral com potenciais alteragdes de saude mental €
psiquiatricas. Apesar de existirem dois fluxogramas em que prevalecia o género
masculino e outros dois em que prevalecia o género feminino, verifica-se uma situagdo
idéntica ao encontrado nos doentes por mim intervencionados. Na populagdo geral
39.6% sio do género masculino e 60,4% do género feminino, situagdo esta equiparada a
deparada nos intervencionados (grafico 44), 34,8% do género masculino e 65% do

género feminino.

Relativamente ao numero de doentes intervencionados durante os anos em estudo
poder-se-a verificar no grafico 45 que foi crescente, existindo um acréscimo de 2007

para 2008 de 122% e de 2008 para 2009 de 30%.

53



Grafico 45 - Distribuicdo dos doentes com intervengdes, segundo o

ano.
182

200 140
1

- 63
100

50

2007 2008 2009

Este facto ndo ¢ devido ao acréscimo de nimero de doentes, visto que em termos da
populagdio geral (grafico 4) existiu um decréscimo da populagio de 2007 para 2008 de
7.9% e de 2008 para 2009 um ligeiro aumento de 11,4%. Assim a justificagdo para o
acréscimo significativo de doentes com os quais tive possibilidade de intervir deveu-se,
quer 4 sensibilizagio da equipa para o recurso existente, quer para a modalidade que os
médicos do servico de urgéncia comegaram a utilizar. A equipa comegou a referenciar-
me cada vez mais doentes durante o tempo da minha permanéncia no servigo, por outro
lado os médicos do servico comegaram a referenciar os doentes que eram admitidos no
servico na minha auséncia, para regressarem ao servi¢o no periodo da minha presenga.

[stas sd0 as justificagdes para o aumento assinalavel dos doentes intervencionados.

No grafico 46 apresenta-se o valor percentual dos doentes com os quais tive
possibilidade de ter intervengdes face ao total da populagdo (grafico 3). Aqui também se
podera verificar a evolugdo das intervengdes junto dos doentes € a influéncia que os
resultados tiveram junto da equipa para que cada vez mais doentes fossem

referenciados.
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Grifico 46 - Distribuigdo percentual dos doentes com
intervengdes segundo 0 ano

30
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2007 2008 2009

A proveniéncia geografica dos doentes com os quais tive intervengdes (Grafico 47) ¢

Grafico 47 - Distribuiciio percentual dos doentes com
intervencdes segundo o concelho de proveniéncia

w Concelhos

maioritariamente do concelho de Beja, mas com a particularidade de serem doentes
residentes na cidade de Beja (24.2%). Logo a seguir sdo doentes oriundos do restante
concelho de Beja ou seja das freguesias rurais que constituem este concelho. Em termos

globais, 36,9% dos doentes sao do concelho de Beja.

Salientamos também outros concelhos que representam valores percentuais mais
significativos: Aljustrel - 10.4%, Moura - 8,8% ¢ Ferreira do Alentejo -8,3%. Esta
situagdio ja tinha sido verificada anteriormente na populagdo geral, onde os concelhos
agora focados tinham sido os anteriormente identificados como os possuidores de maior
numero de doentes admitidos. Esta situagdo seria bastante proveitosa em termos de

intervengio das equipas que tém possibilidade de intervir no proprio concelho, como

sejam as equipas locais de saude ¢ as equipas do Departamento de Saude Mental e
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Psiquiatria da U.L.S.B.A., estes indicadores nio terdo uma intervengéo directa da nossa

parte mas poderdo ser Gteis para outros colaboradores da U.L.S.B.A. EPE.

Relativamente aos grupos etdrios, verifica-se que mais de metade destes (56,8%)
pertencem a trés dos grupos etarios (grafico 48), ou seja, 0 grupo dos 30 anos ¢ o que
apresenta maior valor percentual (20,5%), seguido do grupo dos 20 anos (18,4 %) ¢ por
fim o grupo dos 40 anos. Esta realidade ¢ similar ao verificado obviamente na
populagéo geral em particular em alguns dos fluxogramas de admissdo. Nio se deve

Grafico 48 - Distribui¢io percentual dos doentes com
intervencdes segundo os grupos etarios

Idade

18,4% ZQ'SA

17,9%
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15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >90

desvalorizar os restantes grupos etdrios, pois cada um deles apresenta as suas
particularidades e necessidades de intervengdo. Saliento o grupo dos jovens até¢ aos
dezanove anos que representa 8,.8% dos admitidos e o grupo dos idosos, em que O
somatorio dos doentes com mais de sessenta anos representa 21,3%. Sdo valores com

obvia necessidade de reflexdo e intervengdo.

Poder-se-a colocar a questdo, qual a causa que levou a minha intervengdo junto do
doente. Tal como anteriormente referi, os doentes sdo referenciados para mim por
qualquer um dos elementos da equipa multiprofissional da equipa do servigo de
urgéncia, essencialmente pelos colegas enfermeiros, pelos médicos e pela Assistente
Social. Perante a avaliagio do doente estabeleci um conjunto de nove critérios causais

com base nos critérios de avaliagdo e alguns deles baseados no DSM.

Assim, tal como pode ser visivel no grafico 49, determinei uma das causas a existéncia
de um comportamento suicidario que podera ser uma tentativa de suicidio quando o
avaliado apresenta uma intengéo suicida, ou um comportamento parassuicida, quando

aparentemente ndo existe uma intengao suicida no comportamento. A causa pode ser um
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transtorno de humor, que pode estar integrado num episodio depressivo ou episodio
maniaco. Pode ser identificado como episodio causal a ansiedade e o delirium
independentemente da sua situagdo causal. A causa pode ser ainda identificada como
um problema de adigéo, essencialmente dlcool e drogas, a psiquiatria de ligagdo ¢ a

violéncia doméstica.

Em termos de caracterizagdo do grupo relativamente a causa de intervengao verifica-se

que o maior numero foi devido a presenga de um comportamento suicidario. Assim,

48.3% apresentaram um comportamento suicidario, sendo o mais comum O

parassuicidio em 35,1%, sendo procedido por um transtorno de humor que se

caracteriza por um episédio depressivo em 19,5% dos doentes. A tentativa de suicidio
Grifico 49 - Distribui¢iio percentual dos doentes com

intervencdes segundo as causas de admissiao
® C.S. - Tentativa de suicidio

40,0% 35,1% m C.S. - Parassuicidio
T.H. - Episodio Depressivo
30,0% ® T.H. - Episodio Maniaco
20,0% Ansiedade
10,0% Adicdo
Psiquitria de ligacdo
,0% ‘ Delirium

Total

violencia domestica

surge em terceiro lugar em 13.2% dos doentes.

Com valores mais reduzidos, mas obviamente ndo menos importantes, surge a
ansiedade e o delirium equiparados com 9.4% ¢ 9,1% respectivamente; posteriormente
surge a psiquiatria de ligagdo com 4,9%., a adigdo com 3,9% e por fim os episodios
maniacos e a violéncia doméstica com 2,6% ¢ 2.3% respectivamente.

Grifico 50 - Distribui¢iio percentual do total das tentativas de
suicidio, por genero

64,7%
80,0%
60,0% m Masculino
40,0% ® Feminino
20,0%

,0%

Total
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Caracterizando cada uma das causas de intervengiio verifica-se 0 seguinte: a tentativa de
suicidio ¢ percentual mais elevada no género feminino, tal como pode ser visualizado no

grafico 50, em que 64,7% sdo mulheres e 35,3% sdo homens.

Relativamente a sua dispersio pelos grupos etarios e pelo género (grafico 51) verifica-se
que no género feminino surge logo desde os escaldes mais jovens (15-19 anos)
atingindo uma percentagem consideravel (5.9%), mantendo uma supremacia

praticamente em todos os escaldes, excepto no grupo etario dos 30 e 90 anos.

Grifico 51 - Distribuiciio percentual dos doentes com T.S. por
género e grupo etario

= Masculino = Feminino

15,6%

15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >90

A maior percentagem situa-se no grupo ctario dos 70 anos com um total de 21,6%, em
que 7.8% sdo homens e 13,8% sio mulheres. O grupo menos populoso ¢ o dos jovens
entre os 15 € os 19 anos que apresenta 5,9% de individuos, todos do género feminino.
Ocorre situagio idéntica com o grupo dos 80 anos, que também apresenta um total de
5,9%, em que 2% sdo homens e 3,9% sio mulheres. Este facto vai de encontro a dados
anteriormente encontrados em que o idoso apresenta uma intengdo suicida mais

marcada que o jovem.

Relativamente aos comportamentos suicidarios por parassuicidio, verifica-se o seguinte.
Tal como pode ser verificado no grafico 52, foi mais frequente no género feminino
(53.2%) e, no caso do grupo etario, os valores mais elevados registaram-s¢ nos grupos

de 20 ¢ 40 anos, com um total de 21,6% e 21,1% respectivamente (grafico 53).
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Grifico 52 - Distribui¢iio percentual do total das situacdes
parassuicidas segundo o género

54,0%
52,0%
50,0%
48,0%
46,0%
44,0%
42,0%

m Masculino

® Feminino

Total

Grifico 53 - Distribuicio percentual dos doentes com P.S.
segundo o género ¢ 0 grupo etario

» Masculino  ® Feminino
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Verifica-se um ligeiro aumento de individuos do género masculino nos grupos etarios,
desde os mais jovens até ao grupo dos 30 anos. Porém, também é possivel verificar que
o género masculino so apresenta situagdes parassuicidas at¢ aos 50 anos, ndo registando
situagdes posteriormente. Nas situagdes anteriormente citadas (tentativas de suicidio)
era nos escaldes mais velhos (70 anos) que se registavam mais tentativas de suicidio.
Nesta situagdo sucede mais nos escaldes mais jovens, no homem até aos 50 anos ¢ na

mulher, mantendo um niimero residual em todos 0s grupos etarios.
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Os episodios depressivos como pode ser verificado no grafico 54, ¢ muito mais

caracteristico do género feminino (64%) do que no masculino (36% ).

Grifico 54 - Distribui¢io percentual do total dos episodios
depressivos segundo o género

80.0%
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40.,0% ® Feminino
20,0%

0%

Total

Em termos etarios, verifica-se que tem uma maior expressio no grupo dos 20 anos
(grafico 55) com 22,6% dos individuos, seguido do grupo dos 40 anos ¢ dos 30 anos,
com 21.4% e 21,3% respectivamente. Verifica-se que nos grupos ctarios seguintes
existe um decréscimo progressivo, presenciando-se uma auséncia total de individuos
com mais de 80 anos. O grupo dos jovens apresenta um valor relativo significativo de

6,7%.

Grifico 55 - Distribui¢do percentual dos doentes com episodios
depressivos segundo o género € 0 grupo etario
12,0%
9,3% 8,0%
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= Masculino ™ Feminino

18,7%

Relativamente ao género, existe um predominio, em quase todos 0s escaldes etarios, do

género feminino. Apenas no grupo dos 20 anos e dos 70 anos o valor percentual do
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género masculino ¢ ligeiramente superior. E no grupo dos 40 anos que existe uma
diferenga consideravel entre os dois géneros: 18,7% elementos do género feminino e
apenas 2,7% do género masculino. Em suma ¢ uma destabilizagdo mais predominante

no género feminino ¢ nos grupos etarios até 40 anos.

I3

Os episodios maniacos sdo 0s menos comuns no servico de urgéncia. E mais
caracteristico em elementos do género feminino como pode ser visivel no grafico 56,

existindo uma representatividade de 60% feminino e 40% masculinos.

Grafico 56 - Distribuicio percentual dos episodios maniacos
segundo o género
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40,0% ® Feminino
20,0%

,0%

Total

Relativamente a sua dispersdo pelos grupos etarios, verifica-se que se centraliza no

grupo mais jovem (grafico 57), em individuos entre os 15 e os 19 anos, representando

Grifico 57 - Distribuicdo percentual dos doentes com episodios
maniacos, segundo o género ¢ 0 grupo etario
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este grupo 40% do total e sendo mais evidente no género feminino com 30% para 10%
de masculinos. A restante dispersdo ¢ ocasional nos restantes grupos, apresentando um

elemento disperso pelos vérios grupos etarios até ao grupo dos 70 anos.

Relativamente aos doentes admitidos por ansiedade poder-se-a referir as seguintes
caracteristicas. Em termos totais ¢ de género (grafico 58), verifica-se que existe uma
predomindncia do género feminino, apesar de ndo ser muito significativa, na ordem dos

11,2%.

Grafico 58 - Distribuigio percentual dos episodios de ansiedade
segundo o género
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Relativamente & dispersdo pelos grupos etarios (gratico 59), verifica-se que 50% dos
individuos concentram-se nos grupos otarios dos 40 anos e dos 50 anos (25% em cada),
com a particularidade de que no grupo dos 40 anos existe uma supremacia do género
masculino (16,6%) relativamente ao género feminino (8,3%0), enquanto no grupo dos 50

anos existe uma supremacia pouco evidente do género feminino 13,9% para 11,1% do

Grifico 59 - Distribuigio percentual dos doentes com episodios
de ansiedade, segundo o género ¢ o grupo etario
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género masculino.

Verifica-se um progressivo acréscimo de admissdes até ao valor mais elevado (40 e 50

anos), seguindo-se um decréscimo progressivo nos grupos seguintes.

Relativamente aos doentes admitidos por questdes de adigio verifica-se o seguinte. O

género masculino (grafico 60), com um valor de 93.3% e apenas 6.7% o género

feminino.

Grifico 60 - Distribui¢io percentual dos episodios de adi¢io
segundo o género
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Relativamente a dispersiio pelas idades (grafico 61) verifica-

w Masculino
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se que existe um acréscimo

progressivo com inicio no grupo otario dos 20 anos, atingindo 0 maximo nos grupos dos

40 e dos 50 anos, com o valor de 33,3% em cada um destes dois grupos etarios. Nos

grupos etdrios seguintes ndo existe nenhum doente com admissdo devida a causa adicta.

Grifico 61 - Distribuigio percentual dos doentes com episodios

de adiciio, segundo o género e 0 grupo
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Em termos etarios verificam-se a existéncia de caracteristicas idénticas ao grupo
anterior (ansiedade), porém em termos de género verifica-se que ¢ um grupo quase na

sua totalidade masculino € que predomina nos grupos em idade activa.

Relativamente as intervengdes de psiquiatria de ligagiio observa-se que em termos totais
e relativamente ao género existe uma superioridade pouco acentuada relativamente ao
género masculino, como pode ser visivel no grafico 62: 57.9% do género masculino €

42.1% do género feminino.

Grifico 62 - Distribuiciio percentual dos episodios de Psiquiatria
de ligagio segundo o género
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Relativamente 4 dispersdo pelos grupos etarios, ela ocorre pelos varios grupos (grafico

Gréfico 63 - Distribuigdo percentual dos doentes com episodios
de Psiquiatria de ligacao, segundo o género ¢ 0 grupo etario
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que existe uma dispersdo em termos dos varios grupos etarios, existindo, todavia, um
grupo etario prevalente, que ¢ o grupo etario dos 70 anos, que, na totalidade, integra
31,2% do total dos individuos. Verifica-se que neste grupo existe uma supremacia do

género feminino com 25,5% comparativamente aos 5.7% do género masculino.

Os restantes grupos etarios estao igualmente representados. Estes dados apontam para
que as situagoes de alteragio do comportamento por delirium possam surgir em
qualquer grupo etario. Todavia, esta situagdo € mais evidente no grupo mais idoso,

correspondente ao grupo etario dos 70 anos, verificando-se uma supremacia do género

feminino.
Grafico 66 - Distribuicio percentual dos episodios de violencia
domestica segundo o género
88,9%
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Os doentes com intervengdes devido a situagdes de violéncia doméstica foram

obviamente na sua maioria do género feminino (88.9%), como pode ser visivel no

Grafico 67 - Distribui¢io percentual dos doentes com episodios de
violencia domestica, segundo o género ¢ 0 grupo etario
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grafico 66.

Em termos de dispersdo pelos grupos etarios (grafico 67) os valores percentuais mais

clevados concentram-se essencialmente pelos grupos dos 20 aos 50 anos, sendo o valor
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méximo no grupo dos 30 anos (33,4%); nos grupos etdrios dos 20 anos e 50 anos o

valore percentual é o mesmo (22,2%).

Como se pode constatar, ndo hé registo deste tipo de fenémeno a partir do grupo etario

dos 60 anos.

Relativamente ao tipo de comportamento a analise do quadro 1 (anexo 4) revela-nos o

seguinte:

62,7% dos doentes do género masculino ndo apresentam um comportamento
suicidario, porém este tipo de comportamento estd presente em 37,3% dos
homens.

Relativamente ao género feminino verifica-se que 43,4% dos doentes ndo
apresentam comportamento suicidario, enquanto 56,6% apresenta este tipo de
comportamento. O comportamento suiciddrio ¢ mais caracteristico no género
feminino.

o O comportamento suicidario por intoxicagio medicamentosa ¢ um
comportamento mais caracteristico do género feminino: 45% dos doentes do
género feminino apresentam este tipo de comportamento, enquanto no género
masculino apenas se manifesta em 22,4% dos homens.

° Relativamente aos grupos etdrios a grande maioria das mulheres com este
tipo de comportamento (quadro 2) tém idades inferiores a 50 anos (83,2%), facto
este ainda mais marcante no género masculino, pois 90% dos homens com este
tipo de comportamento tém idades inferiores a 50 anos.

. Quer no homem quer na mulher o grupo etdrio preponderante neste tipo
de comportamento é o grupo dos 20 ¢ 30 anos, respectivamente 30% e 33,3% no
género feminino e 22,1% e 29,2% no género masculino. No grupo etario dos 30
anos, verifica-se que ¢ um tipo de comportamento independente do género.

° O comportamento suicidario com ingestdo de toxico (quadro 1 e 2)
predomina nos individuos dos grupos etdrios entre os 30 aos 70 anos no género
masculino ¢ entre os 20 e os 60 anos no género feminino. Foram registados
mais casos em mulheres do em homens, respectivamente 72,2% e 27,8%.

° A auto mutilagio manifesta-se de forma mais significativa nas mulheres

(77,8%) (quadro 1 e 2) do que nos homens (22,2%). Caracteriza-se por incidir
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na mulher nos grupos etérios desde o grupo inferior a 20 anos até aos 60 anos,
porém o valor mais elevado regista-se no grupo etario dos 20 anos (28,6%).No
homem ¢ pouco significativo, existindo apenas 2 casos, um no grupo dos 20
anos e outro no grupo com mais de 90 anos. Em suma, a auto mutilagdo ¢ mais
caracteristica na mulher, em grupos etarios mais jovens, sendo o grupo dos 20
anos o que apresenta o valor mais elevado.

. Relativamente a0 comportamento suiciddrio  por tentativa de
enforcamento verifica-se que ¢ mais representativo no homem que na mulher,
respectivamente 6% e 2.4%. Para o total dos individuos com este tipo de
comportamento a distribui¢io por género ¢ a seguinte: masculino 57,1%;
feminino 42,9%. No homem distribui-se pelos grupos etarios entre os 20 e os 70
anos; ¢ no grupo etario dos 70 anos que se verifica 0 maior aumento (37,7%). Na
mulher concentra-se nos grupos etarios dos 70 e dos 80 anos, sendo mais
marcante no grupo dos 70 anos, com 66,7%. Em suma, as tentativas de
enforcamento sdo mais frequentes no homem € nos grupos ctarios mais
elevados, em particular, quer no homem quer na mulher, no grupo etario dos 70

anos.

Grifico 68 - Distribui¢iio do numero de episodios por cauda
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Relativamente aos episodios em fungdo de cada uma das causas de intervengao
(grafico 68) verifica-se que em termos globais o numero de primeiros episodios
¢ superior ou niimero de casos com episodios anteriores. Em 61,6% dos doentes
foi um primeiro episddio e 36,6% apresentavam episodios anteriores pelas

mesmas causas
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Analisando cada uma das causas de intervengfio verificam-se caracteristicas peculiares

em cada um deles (gratico 69):

Grifico 69 - Comparagcio do numero de episodios por causa de
interven¢io
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comparativamente com a mesma causa mas com vérios episodios anteriores
(29.,4%).

e Nas situacdes de episodios de parassuicidio verifica-se que existe uma diferenca
menor entre as situagdes dos primeiros episodios e as situagdes com episodios
anteriores, o que se poderd concluir que o nimero de doentes com varios
episédios de parassuicidio ¢ muito maior que com episédios com intengao
suicida.

e Os episédios depressivos apresentam quase um nimero similar de situagdes de
primeiros episodios ¢ com varios episodios anteriores (46,7 ¢ 41,7%,
respectivamente).

e Nas situagdes por ansiedade verifica-se mais admissdes com situagdes anteriores
pela mesma causa, do que primeiros episodios.

e Nas admissdes por episodios maniacos, todos os doentes apresentavam

episodios anteriores pela mesma causa.
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As situagdes de adi¢do, delirium e violéncia doméstica, apresentam uma
diferenca significativa entre as admissdes com um primeiro episoédio e com
episddios anteriores.

Na psiquiatria de ligagdo, como ¢ dbvio, todas as situagdes forma um primeiro

episodio.

+

Efectuando uma andlise relativamente a causa de intervengdo e o seu estado civil,

podemos constatar o seguinte:

Analisando o grafico 70, constamos que o estado civil encontra-se relacionado
com o comportamento suicidario (tentativa de suicidio). E mais elevado nos
individuos casados ou em unido de factos (43,1%), porém com um peso relativo
temos o grupo dos viuvos/as, que representam 25,5% dos individuos, surgindo

posteriormente os solteiros e por fim os divorciados.

Grifico 70 - Distribui¢ao perante o estado civil e 0 C.S. -
Tentativa de suicidio
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Relativamente ao parassuicidio (grafico 71), verifica-se que predominam
também os individuos casados ou em unido de factos, neste caso com valor
percentual mais elevado que o anterior (60,7%), seguindo-se os solteiros com
26,7%, também neste caso com valores percentuais superiores ao anterior. Por

fim e com valor mais reduzido, encontra-se 0s viavos (3%).
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Grifico 71 - Distribuicdo perante o estado civil e 0 C.S. -

Parassuicidio
60,7%
B
58189’; 26,7%
48,8% ¢
30:08 0%
70 %
10,0%
,89% m C.S. - Parassuicidio
4 <O O o]
-fré’b ) & &
N [e) X
o ) Y
bo\“’ N
(_,'b
(_;b

e Os episddios depressivos (grafico 72) caracteriza-se por conter uma distribui¢do
do estado civil muito idéntica ao do parassuicidio, um predominio dos grupos
dos casados, seguido pelo grupo dos solteiros (25.3%) e por ultimo o grupo dos
vitivos, tal como disse ¢ uma distribui¢io muito semelhante ao grupo anterior.

e Os episodios maniacos (grafico 73) tém uma distribuigdo completamente

Grifico 72 - Distribuicio perante o estado civil e o T.H. -
Episodio Depressivo
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,0% # T.H. - Episodio Depressivo

diferente da verificada até agora. Manifesta-se essencialmente em individuos
solteiros (90%), que, tal como atras referimos apresenta um predominio em

grupos etarios mais jovens. Em casados tem pouco significado € noutros grupos

nem registei a sua existéncia.
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Grifico 73 - Distribuiciio perante o estado civil e o T.H. -
Episodio Maniaco
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Relativamente a ansiedade, verifica-se que também esta apresenta uma
distribui¢do diferente do verificado anteriormente (grafico74). Existe uma
distribui¢do mais equitativa nos varios estados civis, encontrando-se um valor
muito semelhante nos casados/unido de facto e nos solteiros, 38.9% e 36,1%

respectivamente.

Grifico 74 - Distribui¢ao perante o estado civil e a Ansiedade
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Os divorciados apresentam uma ponderagdo mais elevada do que nas causas
anteriores (13,9%), tal como nos viavos (11,1%). Verifica-se assim que esta
causa ¢ mais abrangente e que o estado civil podera eventualmente ndo ter

grande significado.
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. A adi¢io em uma caracterizagdo também mais equitativa (grafico75),
com um predominio dos casados (46,7%), uma auséncia de vidvos e uma
presenga assinalavel de divorciados (26,7%). Nestes casos 0s factores em causa
sdo a adigdo de alcool ou drogas ou uma associagdo e que caracterizam este

grupo.

Grifico 75 - Distribui¢io perante o estado civil e a Adi¢io |
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e A psiquiatria de ligagdo (grafico 76) surge aqui com uma distribui¢do diferente
das anteriores. Predominante e equitativa entre casados e viuvos (36,8%),
seguida pelos solteiros com 26,3%. Como ja referimos anteriormente estamos

perante um grupo mais idoso e maioritariamente com viuvez.

Grifico 76 - Distribuicio perante o estado civil e a Psiquitria de
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e O delirium como pode ser visivel no grafico 77 apresenta uma dispersdo muito

parecida com a anterior (psiquiatria de ligagdo). Sdo grupos com alteragdes
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caracteristicas de grupos mais idosos, dai que o valor dos casados e dos viivos

seja igual (34,3%) caracteristica de grupos mais idosos.

Grifico 77 - Distribui¢iio perante o estado civil e 0 Delirium
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e A violéncia doméstica (grafico 78) apresenta umas caracteristicas diferentes da
anterior. E um grupo que apresenta um maior niimero de casados/unido de facto
(55,6%) e com alguns casos de solteiros e divorciados (22,2%) e, como vimos

anteriormente, prevalece grupos etarios mais jovens.

Grifico 78 - Distribuigio perante o estado civil e a violencia

doméstica
55,6%
91
48:88/6 22,2%
Zgg‘; 0%
0% : i ‘ = violencia domestica
20" & O o
\\}(\\’b o\"'@ 4\0 \cl}’bé
‘ bo L) .40
| > NN
& ©

Efectuando uma analise do agregado familiar e da causa de interven¢do (quadro 3, em

anexo) podemos fazer as seguintes consideragoes:
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. O doente com comportamento suicida, que efectua uma tentativa de
suicidio, € normalmente um individuo que vive s6 (41,2% vivem s06). Cerca de
25,5% vive com o conjuge e filhos e 17,6% vive com apenas o cdnjuge. Parece
existir mais predisposi¢do para este comportamento nos individuos que vivem
sozinhos.

. Contrariamente ao comportamento anterior temos o parassuicidio.
Manifesta-se essencialmente em quem vive com os filhos e o conjuge (36,3%),
seguindo-se 0s que vivem sO com o cOnjuge (22,2%), com os pais (20,7%) e so,
por fim, os que vivem s6 (8,1%). Aparentemente verifica-se uma componente
relacional diferente da anterior, este pela presen¢a, enquanto a anterior pela
auséncia.

. Os episddios depressivos apresentam uma caracteristica mais semelhante
com o parassuicidio. Ocorrem principalmente em individuos que vivem com o
cdnjuge e com os filhos (38,7%), segue-se os que vivem com o conjuge (22,7%),
porém os que vivem so, que apresentam um valor percentual de 17,3%. Os que
vivem com o0s pais apresentam, neste caso, uma percentagem mais baixa (12%).
Verifica-se assim que também ¢ uma causa relacional, pela presenga, porém, a
auséncia também tem uma ponderagio importante.

. Os episodios maniacos caracterizam-se por serem apresentados por
individuos que essencialmente vivem com os pais (60%), apenas 20% vivem
sozinhos e apenas 20% tém familia constituida. Pela caracterizagdo anterior ¢
possivel referir que é caracteristica de um grupo jovem, ainda dependente dos
pais ou com caracteristicas que sejam mais propicias a sua permanéncia até mais
tarde sobre a protec¢do dos pais.

. A ansiedade apresenta uma caracteristica particular. Existe uma dispersdo
por caracteristicas que aparentemente sdo contraditorias. Surge em individuos
que vivem sozinhos (27,8%), em individuos que vivem com os pais (25%),
seguida dos que tém conjuge e filhos (22%). Verifica-se assim, que em termos
relacionais, a auséncia € caracteristica, porém a presenga também € caracteristica
desta situagdo.

A adigdo, tendo em conta que estdo presentes os adictos do alcool e drogas,
apresenta uma caracteristica que poderia ser diferente caso fosse efectuada uma

abordagem em separado. Verifica-se que a maioria vive sozinha (46,7%), porém
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um numero consideravel tem familia, 26,7% reside com o conjuge € com 0s
filhos e 20% com o cOnjuge. Apenas 6,7% de individuos residem com os pais. A
interpretagdo poderd ser variada, a adigdo como consequéncia de, ou como
causadora. Assim, o viver principalmente sozinho, podera ter uma dupla
interpretagio.

e A psiquiatria de ligagdo surge aqui com o dado que complementa os dados
anteriormente referidos; € caracteristica de individuos que vivem sozinhos
(47,4%) e 36,8% tém familia (com o conjuge e filhos) ou sé com o conjuge.
Verifica-se assim que podera estar presente a soliddo do idoso, pois, tinhamos
verificado que na sua maioria eram idosos e que agora residem sozinhos.

e O delirium como tinha sido verificado nos grupos etarios surge aqui com dois
polos diferentes; principalmente em individuos que vivem sozinhos (37,1%),
mas também em individuos que residem com os pais (22,9%), um nimero
consideravel como cdnjuge (17,1%) e ainda 5,7% de quem esta em institui¢des.
O valor de quem reside com o conjuge e com os filhos é mais reduzido (11,4%).
Verifica-se assim que ¢ uma caracteristica de alguns idosos, como ja tinhamos
verificado em termos etdrios, que vivem sozinhos, ou em instituigdes, ou ainda
de um grupo mais jovem que ainda reside com os pais. O numero de individuos

que tem uma familia ainda com filhos ¢ bastante mais reduzido.

Em termos globais podemos verificar que em termos de agregado familiar (grafico 79) a
maioria apresenta uma familia 68,8%, principalmente com o coénjuge e com os filhos
(29,6%), com o cdnjuge (20,5%) ou com os pais (18,7%). Porém existe um numero
consideravel de individuos que vivem sozinhos (22,3%). A institucionalizagdo surge

aqui com uma ponderagdo pouco evidente (0,8%).
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Grifico 79 - Distribui¢do percentual do somatoério das causas,
pelos agregados familiares
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Efectuando uma analise das causas de intervenc¢do conjuntamente com o estado

profissional dos doentes verifica-se o seguinte (quadro 4):

@ A tentativa de suicidio ¢ caracteristica de individuos reformados: 41,2%
estdo reformados, 35.3% e 17,6% sdo desempregados. Tal como tinhamos
verificado anteriormente, a tentativa de suicidio era executada principalmente
por individuos de idades mais avangadas, facto que se verifica com o
predominio dos reformados, assim como desempregados.

. As situagdes parassuicidas apresentam uma caracteristica diferente da
anterior. A grande maioria sdo individuos empregados (60%), existindo um
grupo mais reduzido de desempregados (21,5%), alguns estudantes (11,1%) e
poucos reformados, contrariamente ao grupo anterior (7.4%). Verifica-se que
auséncia de ocupagdo ndo € um factor preponderante. Sdo os factores relacionais
que mais influenciam.

. Os episddios depressivos tém uma distribui¢do semelhante aos
parassuicidas. Predominam os empregados (53,3%), mantendo um valor
razoavel de desempregados (24%). Existe neste caso um grupo de reformados
(17,3%) e por fim os estudantes com o valor percentual de 5,3%.

° Os episodios maniacos relativamente a caracterizagdo profissional
registam uma dispersdo essencialmente por dois grupos, 40% de reformados e

30% de estudantes.

77



¢ Relativamente a ansiedade 52.8% dos que apresentam este facto estdo
empregados, 33,3% s@o reformados ¢ em menor numero os estudantes e
desempregados com 8,3% e 5,6%, respectivamente. Aparentemente poderd
existir uma causa relacional e por outro lado uma caréncia, sendo estes os 2 itens
com maior nimero.

* A adigfo predomina em individuos desempregados (66,7%), comparativamente
com os empregados (26,7%). Poder-se-a interpretar que o desemprego podera
ser uma consequéncia da adi¢do ou a adi¢do uma causa do desemprego.

* A psiquiatria de ligagdo, sendo uma interven¢do que se caracteriza, neste caso e
em fungdo do que foi ja4 observado, por actuar em grupos mais idosos. E
perfeitamente consonante com a existéncia de um ntmero consideravel de
reformados (84,2%) e os problemas do doente e da familia inerentes a este tipo
de situagdo.

® O delirium, tal como a psiquiatria de ligagdo, apresentam a particularidade de
intervir com um grupo de doentes mais idosos. Neste caso verifica-se que a
maioria ¢ reformada (62,9%), existindo um nimero bastante mais reduzido de
empregados (20%). Verifica-se assim que serd um problema mais caracteristico
do idoso.

e No caso da violéncia doméstica, verifica-se que a maioria dos doentes sio
empregados (66,7%) e apenas 22,2% estdo desempregados. Este facto seria um
importante dado na interven¢do junto da mulher, possibilitando a sua

independéncia.

Em termos gerais e verificando o somatério pelos varios grupos profissionais (grafico
80), verifica-se que a maioria sdo empregados (46,2%), existindo um ntmero
consideravel de reformados (26%) e desempregados (19,5%), sendo o valor dos
estudantes (8,3%) o menos consideravel dentro do somatério total. Porém, como

verificdmos, os grupos profissionais vai caracterizar cada tipo de doente.
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Grifico 80 - Distribuicio percentual do somatoério das causas,
pelo grupo profissional
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Relativamente aos habitos, que poderdo ser interpretados como uma dependéncia, uma

consequéncia da destabiliza¢do ou ainda de um elemento de “escape” para o problema

em causa, podemos verificar o seguinte:

Relativamente ao somatorio de todos os individuos e a sua distribuigdo pelos
habitos (grafico 81) verifica-se que o maior nimero ndo apresenta habitos
(48,6%), porém, quando existem, sdo essencialmente tabagicos (38,2%),
existindo apenas uma margem de 10% para os que ndo apresentam habitos. O
alcool surge em segundo lugar nos habitos com uma grande diferenga (7%),
somente 2% referem o consumo de alcool. O consumo de drogas surge apenas
com 0,5%, sendo interessante verificar que existem mais individuos que referem
o consumo associado de drogas, alcool e drogas (2,9%), do que unicamente a
droga. Por um lado, penso que a droga devera quase sempre associada a outro
tipo de consumo, além de que, ndo sendo avaliado a existéncia de uma
dependéncia associada ao habito. Socialmente sera mais adaptavel referir a

droga “dissolvida” com outros habitos.
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Grifico 81 - Distribui¢iio percentual do somatorio das causas
pelos habitos
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Efectuando uma analise mais pormenorizada dos habitos associado com as causas de
intervengdo (quadro 5, em anexo), verifica-se que a auséncia de habitos surge em maior
numero nas situagdes da psiquiatria de ligagdo. Estamos perante um grupo
essencialmente de idosos e dependentes nas suas actividades de vida, surge em segundo
lugar as situagdes de violéncia doméstica (66,7%). Temos aqui um grupo
essencialmente de mulheres que na realidade poderia ndo influenciar directamente a
auséncia de habitos. Seguem-se as tentativas de suicidio (56,9%), verificando-se que 0s
habitos ndo estdo muito associados a este tipo de doentes. Com valores mais reduzidos
temos obviamente os adictos pois estara associado uma dependéncia. Apenas com 20%
encontram-se 0s maniacos. Esta situagdo podera entre outras causas associado ao grupo
(um grupo mais jovem) e com alteragdes ja anteriores, sendo interessante verificar os

habitos no doente mental se existiria alguma associagao.

Relativamente a existéncia de habitos, como se verificou no grafico 79, é o tabaco que
predomina e este ¢ 0 que ¢ mais se evidencia nos doentes por causa maniaca (70%),
seguindo-se as situagdes de parassuicidio, que apresentam 48,1%, os depressivos com
41,3% e as ansiedades com 36,1%. Verifica-se que o habito tabagico estd mais
associado a este tipo de situagdes em que a sua justificacdo podera ser variada e

multipla.

O alcool estd associado aos adictos, 40% destes apresentam adi¢do ao alcool e esta

representa 54,5% de todos os doentes. A sua presenga em outras causas € pouco
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significativa, apenas no delirium existe 18,2% relativamente ao total de habitos que

apresentam também consumos de alcool.

A associagdo de tabaco e alcool surge dissipada pela totalidade de doentes apenas
ressaltando nos doentes com situagdo parassuicida um valor de 25,9% relativamente ao

total de todos os habitos.

A associagdo de tabaco, alcool e droga surge com um consumo mais elevado nos
doentes que vém por episodio depressivo, verificando-se em 36,4% relativamente ao
total de habitos, seguido pelas situagdes parassuicidas e adictos, ambos com 27,3% do

total de habitos.
O consumo de drogas isoladamente apenas surge nas situagdes de adigéo.

O alcool associado com o tabaco surge em maior nimero nas situacdes de parassuicidio,

aparecendo em 25,9% do total dos habitos.

Verifica-se que das causas de admissdo, alem da Obvia situacdo dos adictos e da
presenga de habitos e dependéncia nestes casos, surge um grupo com grande intensidade
de habitos, que sdo os admitidos por causas maniacas, seguidos das situagdes de
parassuicidio, sendo este o grupo que mais engloba toda a variedade de habitos e

associagoes.

Relativamente aos antecedentes familiares, verifica-se que a grande maioria ndo
apresenta antecedentes familiares psiquiatricos como podemos verificar no grafico 82,

no somatorio, onde se verifica que 88,8% nio refere a presenga de antecedentes.

Grafico 82 - Distribui¢io do somatorio das causas pelos
antecedentes familiares
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Ao analisarmos o quadro 6, constatamos que a referéncia a antecedentes familiares nas
varias causas de admissdo ¢ muito diminuta. O parassuicidio € a causa que mais refere
este facto. Assim, 17% dos parassuicidas referem-na e este valor tem uma
representatividade de 53,5% relativamente a todos que referem a presenca de
antecedentes familiares. As outras causas que referem a sua presenga € a tentativa de
suicidio (11,8%), os episddios depressivos (12%) e a ansiedade em 13%, todas as outras

causas de intervengdo referem a auséncia de antecedentes familiares psiquiatricos.

No entanto, se verificarmos a presen¢a ou auséncia de antecedentes pessoais, verifica-se
que um numero significativo de individuos (58,4%) referem a sua presenca (grafico 83)

de antecedentes pessoais e 41,6% refere a sua auséncia.

Grafico 83 -Distribui¢do do somatorio das causas pelos
antecedentes pessoais
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Se verificarmos agora de forma mais pormenorizada a cada uma das causas de

intervengdo podemos verificar o seguinte (quadro 7, em anexo):

e Somente trés das causas referem maioritariamente a auséncia antecedentes
pessoais psiquiatricos: a psiquiatria de ligagdo (94,7%), as situagdes de violéncia
doméstica (77,8%) e as tentativas de suicidio (56,9%). Todas as outras situagdes
referem maioritariamente a presenca de antecedentes psiquiatricos. Neste grupo
temos os por episodio de adicdo com 93.3%, por episodio maniaco com 80%,
por ansiedade com 69%, por episodio depressivo com 68%, com episddio
parassuicida com 61,5% e por fim os por episédio de delirium com 54,3%.
Verifica-se que os individuos por episddio de parassuicidio representam 36,9%

do total dos que referem antecedentes pessoais.
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e Ao contrario dos antecedentes familiares, os antecedentes pessoais estdo muito
mais presentes e sdo marcantes em cada uma das causas de intervengdo, tal
como pode ser verificado quer no grafico 81 e no quadro 7.

e Relativamente ao tempo de evolugdo das queixas responsaveis pela deslocagio
do doente ao servigo de urgéncia, como podemos constatar no grafico 84, a
maioria dos doentes (58,4%) apresentava queixas ha um tempo mais longo

(superior a 15 dias); 41,6 % dos doentes apresentavam queixas ha menos de 15

Grifico 84 - Distribui¢ao percentual do somatorio das
causas, pelo tempo de evolucio das queixas
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dias. Assim poder-se-a dizer que em fun¢@o de cada causa, o doente pode
recorrer a ajuda com uma evolugdo curta ou mais longa, assim a sua capacidade

de gerir o conflito com a causa.

Analisando individualmente cada uma das causas (quadro 8) verificamos que na sua
maioria, as causas de admissdo apresentam um tempo de evolugdo longo, superior a 15
dias. Aparentemente sdo situagdes em que cada um dos individuos tenta gerir as suas
capacidades de enfrentar a crise, sé recorrendo a ajuda quando chega a um limite ou
quando comete algum acto que o leve ao servico de urgéncia. Em outras situagdes a
causa € mais impulsiva, menos reflectida, leva com que o tempo de evolugdo seja curto,
ou a evolugdo da causa leva a que por alguma razio recorra mais rapidamente a ajuda.
Este facto é pessoal, porém verifica-se que existe alguma repeti¢do dos factos em cada
uma das causas de admissdo. Poder-se-a referir que existem trés tipos de evolugdo
perante as causas; com as queixas mais longas, com queixas mais curtas e situagdes
intermédias. Desta forma podemos verificar em cada um dos grupos as seguintes causas

de admissio:
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e Com tempo de evolugdo mais longo, verifica-se os episddios de adi¢do em que
100% referem um tempo mais longo; os episddios maniacos referidos por 90%;
as tentativas de suicidio referido por 84,3%:; os episddios depressivos referidos
por 78,7%., o delirium referido por 74,3% e por fim as situagdes que carecem de
psiquiatria de ligacdo.

e Com tempo de evolugdo curta, temos os episddios de parassuicidio, referido por
70,4%.

e Com valores nfo muito definidos relativamente ao tempo de evolugdo temos os
episodios de violéncia doméstica: 55,6% referem a evolugédo das queixas com
menos de 15 dias e 44,4% com mais de 15 dias; a ansiedade: 52,8% como de
curta evolugdo e 47,2% como longa. Nestes casos, as caracteristicas pessoais € 0

tipo de causa torna mais subjectiva a solicitacdo de ajuda.

Relativamente as causas do episodio (Grafico 85), ou as causas referidas pelo doente
como causadoras da alterag@o, foi feita uma avaliagdo tendo em conta os varios tipos de
destabilizagdo, que podera ser inter-pessoal apresentando as valéncias conjugais,
pais/filhos, colegas, perdas. Podera ser classificado em destabilizagdo extra pessoal com
as valéncias econdmicas, laborais ou outros e ainda intra-pessoais sendo neste caso de

natureza enddgena.

Assim em termos de resultados globais (grafico 85), constatamos que existe uma
dispersdo entre as varias causas. Salientamos como mais significativas as
destabilizagdes interpessoais por destabilizagdes conjugais (28,1%) e as causas

enddgenas (24,2%). Todas as outras causas apresenta valores percentuais idénticos,

Grifico 85 - Distribui¢do do somatorio das causas, pelas causas
do episodio
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sendo as menos significativas as interpessoais por destabilizagdes com colegas laborais

(1%) e as extra pessoais por causas laborais (2,9%).

Analisando cada uma das causas de intervengdo (quadro 9), realgamos os seguintes

aspectos:

e Os doentes com tentativas de suicidio avaliam o seu acto essencialmente devido
a uma causa interpessoal, referindo como principais as destabilizagdes conjugais
(23,5%)), as perdas (23,5%) e os problemas com outros familiares (13,7%).

e Os doentes com causas parassuicidas referem como justificagdo também uma
causa interpessoal, porém, manifestam com uma forte intensidade (47,4%) nas
destabiliza¢des conjugais/namorados e s6 depois, com 14,1%, surgem as
destabilizagdes entre filhos/pais.

e As causas relativas aos episodios depressivos centralizam-se em dois pontos
aparentemente diferentes; as causas interpessoais, mais especificamente as
destabilizagdes conjugais (24%) e as causas intra-pessoais também em igual
valor (24%).

e Os episodios maniacos centralizaram-se unanimemente em causas endogenas
(80%).

e Os episodios de ansiedade centralizaram-se na sua maioria em causas intra
pessoais — endogenas (55,6%); 13,9% manifestaram uma causa interpessoal —
destabilizagdo conjugal.

e Os episodios de adi¢do também apresentam uma causa Obvia e unanime, uma
justificagdo extra pessoal (86,7%).

e A psiquiatria de ligagdo também apresenta como causa das suas destabilizagdes
as causas extra pessoais referida (63,2%).

e O delirium apresenta-se como uma causa sem justificagdo exterior, sendo assim
referido por 71,4% como uma causa intra-pessoal.

e Por fim, os episddios de violéncia doméstica sdo referidos por 77,8% como uma

causa relacional interpessoal, mais concretamente as destabilizagdes conjugais.

E possivel verificar que as causas de intervengéo tém uma situagdo causal que fomenta a

alteracdo. De uma maneira geral cada uma das causas t€ém um processo causal que neste
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caso foi possivel generalizar e determinar quase como factores predisponentes a

alteracdo.

Relativamente a sintomatologia que os doentes manifestaram ou os seus acompanhantes
verbalizaram (quando os proprios ndo se encontravam com as condi¢des mentais que 0

possibilitasse) ou ainda verificados por mim, foi possivel efectuar as seguintes analises:

Relativamente aos doentes com episodios de comportamentos suicidarios por tentativa
de suicidio (grafico 86) verifica-se que predominam os pensamentos suicidas (21.4%),

as perturbagdes do sono (19%), as perturbagdes de humor — depressivo em 17% e ainda

Grafico 86 - Distribuicio percentual dos sintomas dos doentes
com C.S. - Tentativa de suicidio
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a labilidade emocional e o choro frequente com 14,3%; a disforia s6 tem uma
representagdo de 9,5% e outras perturbacdes e sintomas com valores mais reduzidos.
Salienta-se que nestes doentes o tipo de pensamentos mantém-se, como ja verificamos
anteriormente, por um tempo mais longo e as perturbagdes do sono, manifestando uma

insOnia arrastada.

Grifico 87 - Distribuicao percentual dos sintomas dos doentes
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O doente com comportamento suicidario por parassuicidio (grafico 87) difere do
anterior. Apresenta um predominio de uma perturbagdo de humor manifestada por
disforia (17,4%), uma labilidade emocional (15,1%), pensamentos sobre a morte
(13,6%) ndo sendo tdo intenso como no tipo de doente anterior. A perturbagio do sono €
verificado em 12,9% situagdo esta que também ndo se verifica tdo intensamente como
na anterior € o choro surge em 13,6% os casos. Verificam-se assim um conjunto de
sintomas aparentemente mais intempestivos com menor tempo de duragéo,
relativamente ao apresentado anteriormente. Porém tem associado uma perturbagio

depressiva do humor, verificado nos sintomas presentes.

Os doentes com causa depressiva (grafico 88) apresentam principalmente dois sintomas:

Grifico 88 - Distribuicido percentual dos sintomas dos doentes
com T.H. - Episodio Depressivo
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o humor depressivo (24,9%) e a perturbagdo do sono (17,7%). Como podemos verificar

¢ um sintoma que apresenta aqui um valor mais elevado que no parassuicidio. A

Grifico 89 - Distribui¢ao percentual dos sintomas dos doentes
com episodio de ansiedade
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labilidade emocional surge em 13,3%. Apresenta uma consisténcia mais profunda e um

tempo de evolugdo mais longo que o anterior.

Os episddios de ansiedade (grafico 89) apresentam como sintomas principais a
perturbagdo do sono (18,1%) e ainda a perturbagio de ansiedade e irritabilidade
(13,9%). Salientamos ainda com 12,5% a dificuldade de concentragdo e por vezes a
agitacdo em 10,3%. E assim uma causa com um conjunto de sintomas caracteristicos,
mas diferente das anteriores, existindo apenas algum paralelismo relativamente a

alteracdo do sono.

O transtorno de humor com episodio maniaco (grafico 90), caracteriza-se
essencialmente por sintomas relacionados com as perturbagdes de ansiedade, a agitag@o,

referida por 26,1%, seguida por perturbagdes do sono em 18,9%. Todos os outros

Grafico 90 - Distribui¢ao percentual dos sintomas dos doentes
com T.H. - Episodio Maniaco
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sintomas apresentam valores percentuais mais reduzidos.

Os casos relacionados com episodios de adicdo (grafico 91) apresentam como

Grifico 91 - Distribuicao percentual dos sintomas dos doentes
com episodio de Adic¢ao
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sintomatologia em primeiro lugar a irritabilidade (19.6%). seguido da dificuldade de
concentragdo 17,9% e posteriormente as perturbagdes do sono (15,7%). Quer a agitagéo,
quer a confusdo/desorientagdo sdo referidos por 11,8%. Os restantes sintomas

apresentam valores mais reduzidos.

Os episodios com intervengdo em psiquiatria de ligagdo (grafico 92) apresentam um
conjunto de sintomas mais diversificados, sendo uma das suas justificagdes a
diversidade de situagdes que podem ocorrer a carecer desse tipo de intervengdo. Os
sintomas mais referidos s3o as perturbagdes do sono (14,5%), a labilidade emocional, a
ansiedade e a confusdo/desorientagio, todos eles referidos por 11,4% dos casos. A
dificuldade de concentragdo € referida por 10% dos doentes. Todos os outros sintomas

Grifico 92 - Distribui¢iio percentual dos sintomas dos doentes
com episodio de Psiquitria de ligacio
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sdo referidos, porém com valores percentuais mais reduzidos.

Os episodios de delirium (grafico 93) apresentam um conjunto de sintomas mais

caracteristicos. O mais referido foi a confusdo/desorientacio em 34,7%, seguido da

Grafico 93 - Distribuicao percentual dos sintomas dos doentes
com episodio de Delirium
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perturbagdo do sono em 25,9% e a fuga de ideias em 17,2%. Verifica-se que sdo um
conjunto bastante caracteristico, em que o grupo de doentes o refere com maior

unanimidade.

Por fim temos os casos de violéncia doméstica (grafico 94). Existe uma referéncia para
um conjunto de sintomas caracteristicos deste tipo de situa¢do. Assim o sintoma mais
referido foi a perturbagdo de humor — depressivo referido por 18,3%, seguido do choro e
da perturbagdo do sono ambos com 15,9%, segue-se a labilidade emocional referido por

13,2% e a disforia e irritabilidade com 10,5%.

Grifico 94 - Distribui¢ao percentual dos sintomas dos doentes
com episodio de violencia domestica
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De uma forma geral, cada uma das causas de intervengdo apresenta um conjunto de
sintomas mais ou menos caracteristico dessa perturbagdo, podendo de certa forma
definir que alguns deles sdo caracteristicos de alteragdes com maior tempo de evolugao
como por exemplo a perturbagdo do sono e o humor depressivo; outros mais
caracteristicos de situagdes de evolugdo mais curta como por exemplo a disforia. Poder-
se-ia efectuar varias analises relativamente aos sintomas das causas de intervengdo,
porém em virtude das limitagdes impostas quer pelo tempo quer de explanag@o ndo o

permitem, sendo assim efectuada uma analise mais sucinta.
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Relativamente aos intervenientes necessarios em cada um dos doentes com
necessidades de intervengdo dentro do servigo de urgéncia (grafico 95), tendo em conta
que um dos objectivos € tentar dar resolugdo aos problemas levantadas para que os
varios intervenientes os possam tentar resolver, quer dentro do servigo de urgéncia, quer

a posterior com as varias referéncias.

Assim, tendo em conta dois pressupostos: a) de que todos os doentes que tiveram
necessidades de intervengdo, tiveram uma intervengédo e a enfermagem foi efectuada por
mim; b) que também tiveram contacto com o médico, uma vez que a vinda ao servigo
de urgéncia ¢ devida (nestes casos) a uma necessidade de “consulta” médica, mesmo

que o seja apenas teoricamente.

Grafico 95 - Distribui¢io percentual do somatorio das causas de
intervencao pelos intervenientes no servico de Urgencia
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Em termos totais podemos verificar que 100% (Grafico 95) dos doentes tiveram
interven¢do de enfermagem e médica dentro do servico de urgéncia; porém 80,3%
tiveram exclusivamente intervengdo do enfermeiro e do médico; 19% careceram de uma
colaboragdo do servico social; 0,5% tiveram colaboragdo da equipa dos cuidados

paliativos e 0,3% da equipa de gestdo de altas.

Se analisarmos o quadro 10 (em anexo) podemos observar cada uma das necessidades

de intervengdo e ainda os intervenientes necessarios. Assim:

e Verifica-se que o colaborador mais solicitado € o servigo social, sendo solicitado
em maior numero nas situagdes de violéncia doméstica e de psiquiatria de

ligagdo, respectivamente em 88.9% e 73.7% dos casos.
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e A equipa de gestdo de altas e a equipa de cuidados paliativos foi solicitada em
menor namero e exclusivamente nas situagdes de psiquiatria de ligagdo,
respectivamente em 10,5% e 5,3%. Porém devo salientar que no ano em curso as

solicitagdes destes dois grupos tem sido mais frequente.

Em relacdo ao encaminhamento de doentes apdés saida do servigo de urgéncia e
relativamente ao grupo de doentes com intervengdo em fungdo da causa que o trouxe ao

servigo poder-se-a dizer o seguinte:

e Em termos totais a grande maioria de doentes (grafico 96 e quadro 11) foram
encaminhados para o DSMP, apenas 6.5% dos doentes tiveram necessidade de
encaminhamento para o Hospital Curry Cabral.

e Uma pequena percentagem (1,8%) foi encaminhada directamente para o médico
de familia, além de que uma pequena percentagem careceu de internamento

hospitalar (1,6%)

Grifico 96 - Distribuicfio percentual do somatorio das causas
pelos encaminhamentos
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Analisando os resultados o quadro 11 podemos observar de forma mais

pormenorizadamente cada uma das causas de admissdo e o seu encaminhamento.

As situagdes por tentativa de suicidio tém um maior nimero de referenciagdes para o
Hospital Curry Cabral pela aparente gravidade da situagdo (13.7%). além de que
careceram mais internamento (3,9%). Comparativamente as situa¢des de parassuicidio
foram encaminhadas em maior nimero para 0 DSMP (96,3%) ¢ apenas 3.5 % para o

Curry Cabral.
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Verifica-se que a maioria dos doentes teve encaminhamento directo para o DSMP;
depressio 93,3%, ansiedade 97,2%, delirium 82,9%. A situagfo clinica que mais conduz
doentes para o hospital Curry Cabral ¢ o episddio maniaco pois 530 encaminhados 40%

dos casos.

As situages de adigio como é 6bvio sdo as que carecem de maior encaminhamento
para o CAT, situagiio que ocorreu em 33,3% dos casos € as situagBes com intervencdo
da psiquiatria de ligagBo foram maioritariamente encaminhadas directamente para o
médico de familia (36,8%).

Como se pode verificar houve ganhos em saiide, quer em termos da qualidade dos
cuidados prestados, quer em termos dos ganhos econémicos na utilizagio assertiva dos
recursos existentes, tendo em conta o beneficio do doente. Existiu uma gestio mais
local dos recursos, aumentando a qualidade e reduzindo custos, sendo utilizado a
referenciaglio para hospital central das situagdes que nflo se poderia gerir dentro dos
recursos locais. Esta gestdo carece de uma interligagfo dos recursos e dos elementos que
neles funcionam, quer dentro do servigo de urgéncia ou da instituico, quer dos
colaboradores dos servicos dentro da regido, sendo obviamente a equipa 'do DSMP o
maior colaborador e que essencialmente através dos colegas foi possivel gerir o
encaminhamento assertivo dos doentes.
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5 — ANALISE REFLEXIVA DOS DADOS
5.1 — Dados e ganhos em saude

O objectivo da implementag¢do do projecto foi desde o seu inicio melhorar a qualidade
dos cuidados prestados a este tipo de utentes. Porém, posso afirmar, que nestes

primeiros trés anos a melhoria verificada superou todas as minhas expectativas.

Por um lado, neste momento, temos uma interven¢fio sistematizada num grupo de
doentes que promove varios ganhos, quer a nivel do doente e familia, uma atengfio
personalizada, uma centralizagio nos problemas e na sua resolugfio. Por outro lado
temos uma personalizagfio, quer em termos da intervengfio quer em termos do seu
encaminhamento. O doente sente que é dele que estiio a cuidar, ou seja, aprecia a
individualizagfio do seu problema.

Noutra vertente temos a motivagio da equipa. A equipa multidisciplinar do servigo de
urgéneia apresenta maior motivagdo e sensibilizada para este tipo de problematica.
Estiio mais despertos para a pesquisa de alteragdes, pois existe um recurso no servigo

que podera encontrar uma resolugéo.

E evidente que existe agora uma clara satisfagio dos profissionais, traduzida aumento
do nimero de referenciagdes que sdo efectuados pelos profissionais e essencialmente
pelos médicos, que comegaram a nfio se restringir unicamente aos doentes que se
dirigem ao servico no periodo da minha permanéncia. Comegaram a referenciar os
doentes que ocorrem ao servigo durante a minha auséncia, para regressarem quando eu

estou de servigo.

Por outro lado temos os colaboradores que manifestam a sua satisfagfio na possibilidade
de nos articularmos de uma forma sistemética ¢ podermos assim utilizar os vérios
recursos que ambas as institui¢des possuem e assim ser mais fécil resolver as situagdes

com que nos deparamos.

Em suma, traduz-se numa maior eficdcia, com vantagens quantitativas e qualitativas
bastante superiores. S3o manifestos os sinais de qualidade dos cuidados agora prestados,
avaliados de uma forma quantitativa com repercusséo qualitativa.
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E visivel nos graficos 33, 36, 38 ¢ 40 que o nimero de doentes dos vérios fluxogramas
referenciados para o Hospital Central Curry Cabral tém registado uma redugfio
significativa de 2007 para 2009, que obviamente se traduz numa redugfio dos custos
associados as transferéncias, para além de associarmos a satisfagfio do doente em nfio ter

de efectuar uma viagem para Lisboa, tendo assim uma resolugdo local.

Por outro lado verifica-se que o nimero de doentes com alta directamente para o Centro
de Safde, sem passar pelo Departamento de Saide Mental diminui de 2007 a 2009.
Além de se verificar um aumento progressivo nos quatro fluxogramas de doentes
referenciados para o Departamento de Satde Mental, o que significa uma melhoria na
intervengdo junto dos doentes, estes, sdo em maior niimero logo direccionados para que
o seu problema seja resolvido precocemente, sem aguardar um contacto e uma
intervengdo & posterior sem data definida.

Podemos verificar no quadro 11 (em anexo), que nos doentes em que tive possibilidade
de intervir, apenas em 6,5% dos casos foram encaminhados para o Hospital Curry
Cabral. A grande maioria (87,3%) foi encaminhada para 0 DSMP ¢ 1,8% para o médico
de familia. Estes dados traduzem, por um lado que existiu uma avalia¢do cuidada na
referenciagdo dos doentes para o Hospital Curry Cabral - s6 deverdio ir aqueles em que é
impossivel intervir por falta de recursos -, por-outro lado verifica-se que o recurso mais
acessivel foi utilizado em grande ntimero (87,3%), reduzindo custos e aumentando a
satisfacdo dos utentes. Por fim, os doentes referenciados directamente para o médico de
famflia foram aqueles em que este seria o local ideal para a resolugdo da sua situaggo.
No quadro 11 pode ser visivel que os doentes referenciados para o médico de famflia
pertencem ao grupo de intervengio em psiquiatria de liga¢#o, como tal, seria esse o
melhor ponto de referenciagdio que na sua maioria carece de uma intervengiio e

continuidade em termos comunitdrio.

Analisando resultados verificados em estudos similares ao projecto desenvolvido,
constatamos que num estudo efectuado por Ficher e Vansan (2008), em jovens
adolescentes admitidos na urgéncia psiquiatrica de um hospital geral e analisando as
tentativas de suicidio e as altera¢Bes associadas, verifica-se a existéncia resultados
similares aos obtidos por mim nas admissSes no servigo de urgéncia geral. Os
resultados de Ficher e Vansan (2008) apontam para um predomino de jovens nos grupos
etarios dos 15 aos 19 anos e dos 20 aos 24 anos. Verificaram um predominio do género
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feminino dos transtornos neuréticos, das tentativas de suicidio e das auto-mutilagdes e
do género masculino nas alteragdes relacionadas com o consumo de drogas e alcool,

além dos distarbios neurdticos.

Apesar de estarmos perante grupos talvez socialmente diferente, n3o disponhamos de
dados que permitam comparar os adolescentes de Ribeirfio Preto e de Beja, os
resultados sfo muito similares, nomeadamente a nivel das altera¢des relacionadas com o
dlcool e drogas serem mais evidentes no sexo masculino. Os nossos resultados apontam
também para o predominio do género masculino, apesar de nfo ser um grupo etdrio
caracteristico. Os nossos resultados revelam que o grupo etdrio dos 40 anos é o mais

vulnerével, apesar de existir uma tendéncia crescente desde o grupo etério dos 20 anos.

Por outro lado, neste estudo o género feminino assume particular importincia nas
tentativas de suicidio. Resultado idéntico foi por mim obtido, apesar de eu identificar
dois tipos de situagfio que o estudo do Ribeirfio Preto nfio diferencia: a existéncia de
parassuicidio ou de uma tentativa de suicidio. Esta diferenciagfio ¢ essencial e definird
os vérios grupos. Tendo em conta vérias defini¢des existentes, referimo-nos a de
Durkheim (2001) que nos d4 uma definigio em que aborda o suicidio como um acto que
provocou a morte € que ¢ mediato ou imediato resultante de um acto positivo ou
negativo desenvolvido pela prépria vitima. Assim, temos aqui definida a intengfio com
que foi feito o acto; a intengfio de provocar a sua prépria morte. Santos (2006), refere-
nos a diferenciagfio existente entre o suicidio e o parassuicidio. Este autor refere que a
tentativa de suicidio ¢ o acto provocado pelo préprio com a inteng#o de provocar a
morte, porem, existe uma interrupgio na concretizagdio deste acto. O parassuicidio € um
acto provocado pelo préprio utilizando um agente agressor, mas que nfo tem uma
inten¢fo de provocar a morte, mas sim uma alteragfio circunstancial,

Esta diferenciagfo nfio é abordada pelo autor do estudo do Ribeirdo Preto, porém,
quanto a mim, estd sub entendido na abordagem que ¢ efectuada do adolescente, na sua
constante transformacgdo, na sua impulsividade, daf os actos pouco reflectidos
caracteristicos do meu estudo das situagdes parassuicidas. Assim, o adolescente que
manifesta a sua rebeldia, propria da sua fase etiria, tem as suas dificuldades em
enfrentar os problemas, manifestando-o com as alteragSes comportamentais tal como

Ficher e Vansan (2008) nos descrevem em todo o seu estudo.

96



Outro estudo apresentado no mesmo &mbito, mas agora em Portugal, ¢ referido por
Cardoso (SD) do servigo de psiquiatria de ligagdio do Hospital Fernando da Fonseca.
Também existe grande concordincia entre os resultados encoﬁtrados neste estudo e os
meus resultados. Relata-nos que a maior intervengio é em situagdes de internamentos
na medicina e consequéncia de intoxicagBes por téxicos em individuos com idades
superior aos 60 anos. Foi também neste grupo que detectei as intengdes suicidas mais

acentuadas, classificando-as mesmo em tentativas de suicidio.

As outras situagBes mais comuns foram as perturbagdes emocionais, classificadas em
ansiosas e depressivas, sendo as depressivas menos comuns. Este facto estd
perfeitamente identificado nos resultados do meu projecto. E na populagdo mais idosa
que s¢ verificam estes tipos de perturbagfes. A autora do artigo refere ainda que as
perturbagBes emocionais, em particular as depressivas, estfio muito presentes nos
servicos de oncologia, obviamente associadas ao problema base. Nos servigos de
cirurgia serd a dor prolongada que est4 associada a quadros depressivos. Por outro lado,
na cardiologia o processo depressivo estd associado aos doentes com internamento por

enfarte agudo do miocardio associado as expectativas futuras do doente.

As perturbagdes cognitivas esto associadas aos idosos nos servigos de medicina € com

alguns quadros demenciais associados.

A dependéncia de alcool surge também nos servigos de medicina, sendo esta a causa de
internamento ou uma consequéncia do consumo. A dependéncia de substéncias e a sua
consequéncia & verificada em doentes do sexo masculino e essencialmente no servigo de

urgéncia.

Foi possivel verificar a grande concordéncia de resultados encontrados neste estudo de

Cardoso (s.d.) e no meu. Os resultados séo similares, concordantes e complementam-se.

A psiquiatria de ligagio surge aqui como um facto essencial na complementaridade do
tratamento do doente, a existéncia de uma equipa que se direcciona numa destabilizagdo
associada ao problema organico. Kaplan e Sadock (1986) definem a psiquiatria de
consultoria e ligagio como uma érea da psiquidtrica que inclui todas as intervengdes
psiquitricas, mas com intervengdo em 4reas nio psiquidtricas. A psiquiatria de ligagio

é referida pelos autores como uma 4rea que carece de uma avaliago das caracteristicas
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préprias da personalidade do doente e determinagfo das estratégias de defesa. Serd
assim uma avaliagfo holistica do doente e das alteragOes verificadas e que caregam de

interveng8o, tendo em conta as caracteristicas proprias desse doente e familia.

Porém esta é4rea é pouco conhecida e aplicada como j4 tivemos oportunidade de
assinalar, sendo ainda mais desconhecida no caso concreto de enfermagem de
psiquiatria de ligagfio. Scherer, Scherer e Lobate (2002) efectuaram um estudo no Brasil
sobre a enfermagem de psiquiafria de ligagio em que pretendiam saber qual a
perspectiva que os enfermeiros tinham desta 4rea de interven¢fo. Foram identificados
trés itens.

e Os Enfermeiros de servigos ndo psiquistricos tém dificuldade na abordagem do
doente com alteragGes de satide mental e psiquiétrica.

» Os Enfermeiros acham que seria benéfico a intervencdo de um colega com
especializag@o nesta drea, identificando as vérias formas que poderiam ser
ajudas importantes.

» Os Enfermeiros desconhecem a existéncia de um colega que tenha intervengio

nesta 4rea e qual o seu papel.

Muito provavelmente um estudo realizado nos hospitais portugueses chegaria as
mesmas conclusdes. Porém, a responsabilidade nfo devera ser atribuida unicamente das
instituicdes; ¢ de todos nés. Serd necessdrio que mostremos a capacidade de
interven¢dio, os ganhos em satde que podemos atingir com 0 nosso desempenho ¢ a
qualidade dos cuidados prestados. Assim, podemos contribuir para o reconhecimento da

nossa area, do nosso desempenho e dos nossos resultados.

Por fim temos a satisfagdio pessoal como coordenador do projecto, verificando que
existe um reconhecimento do beneficio da sua implementagfo por todos os
profissionais, demonstrado pelo aumento dos doentes referenciados e da atribuigfio da
responsabilidade de decisfio das vérias situagdes. Encontro-me bastante motivado em
continuar e melhorar constantemente, mantendo como objectivo, a promogdo de ganhos

em saude, quer em termos quantitativos quer em termos qualitativos.
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5.2 — Estrutura conceptual dos dados

O projecto surgiu inicialmente com base na psiquiatria de ligagdo. Foi com base nesta
area que desenvolvi o meu estagio da pos licenciatura e foi com base nas competéncias
adquiridas ¢ em todo esse desempenho e intervengSes que decidi desenvolver este

projecto.

Assim surgiu uma drea de intervenglio num servigo de urgéncia geral que ndo era
conhecida pelos profissionais que desempenham fung¢des neste local: Psiquiatria num
servigo de urgéncia geral? Psiquiatria de ligag8o? Foram estas s30 as questdes colocadas
inicialmente por todos e por quem tem a capacidade de gestio do servigo. Ndo é de
estranhar as questdes levantadas pelos profissionais, pois, todo este processo decorreu
da mesma forma aquando do estégio no servigo de urgéncia, no servigo de ortopedia do
Hospital do Espirito Santo e em termos comunitérios. Foi preciso demonstrar o que era

a psiquiatria de ligagio ¢ demonstrar aos profissionais que existia beneficio na sua

execucdo e aplicago.

Segundo Mota (2000), a psiquiatria de ligagdo é um ramo da psiquiatria realizada por
peritos na érea, direccionado para servigos ndo psiquiatricos, que inclui todas as
interven¢des diagndsticas, de ensino, investigagdo e terapéutica, tendo como base o

interface dos factores psicolégicos, bioldgicos e sociolégicos do adoecer.

Verifica-se que esta area nfio estd amplamente divulgada nem implementada, porém esté
a funcionar em servigos perfeitamente estruturados com intervengfio hospitalar em
servigos proprios. Oliveira, Pires, & Santos, (s.d.) descrevem-nos a experiéncia da
equipa de psiquiatria de ligagio durante um ano relativamente as suas interven¢des num
hospital geral .

Verifica-se que esta é uma realidade comum ao panorama portugués, onde a
organizagdo estrural da psiquiatria de ligag8o vai surgindo aos poucos, centralizando-se
nos grandes centros de Porto, Coimbra e Lisboa. Cardoso( 2006), refere que foi nos
anos 60 e 70 que se iniciaram os primeiros “focos isolados™ nos grandes centros, porém
com pouca evidéncia; foi apenas nos anos 80 que surgiu com uma maior dindmica.
Todavia, mesmo actualmente, a psiquiatria de ligagfio apresenta ainda uma dimensfo

reduzida, comparativamente com a dindmica psiquiatrica dita tradicional.
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O projecto desenvolvido assenta nos pressupostos definidos para a psiquiatria de ligagédo
¢ assenta nas intervengdes no servigo de urgéncia geral, direccionado para as situagGes
que ocorrem no seu interior e que lhe é determinado alteragGes de saide mental e
psiquidtrica. Foi direccionado, tal como Mota (2000) refere, nas intervengdes
diagnésticas, de ensino, investigagfio ¢ terapéutica, referenciando as necessidades nio

respondidas para os locais e com os profissionais que as possam resolver.

Os resultados obtidos apresentam paralelismo com os obtidos por Oliveira, Pires, &
Santos, (s.d.). Existe um predominéncia do género feminino, o grupo etdrioc dominante
¢ o dos 56-66 anos e as solicitagdes sfo preferencialmente as tentativas de suicidio € as
sintomatologias depressivas, Conclusdes similares podem ser retiradas da execugdo

destes primeiros trés do projecto.

Apesar de todo o projecto ndo ter sido concebido com base num modelo tedrico de
enfermagem, verifica-se que ap6s a concepglo, execugfo e avaliagio das intervengdes, é
possivel explicar este projecto a luz da teoria geral dos sistemas de Betty Neuman
citada por Freese (2004). Este modelo teérico é baseado nos organismos vivos enquanto
sistemas abertos. Existe uma adapta¢io para satisfagfio das necessidades humanas, dai
que a vida € caracterizada por um constante equilibrio ¢ desequilibrio. A reacgfio a esta
modificagfio constante gera as situa¢des de doenga, no caso de permanecee demasiado
tempo em desequilibrio, ou entfo a morte, no caso de a doenga enquanto processo

compensatério falhar,

Esta autora refere a existéncia de duas linhas protectoras: a linha de defesa normal, que
se caracteriza pelos conceitos mais profundos do individuo - esta linha serd a linha
protectora de uma suposta zona nuclear de cada pessoa. Mais exterior existe uma linha
de defesa flexivel que, tal como o nome indica, serd mais flexivel, protege dos
agressores, de um primeiro impacto e pode resolver sem que o agente agressor penetre
na linha de defesa normal.

Os agentes agressores — stressores, sfo identificados como positivos e negativos e
podem ser classificados em intrapessoais, interpessoais ¢ extrapessoais. Ao agentes
stressores vdo agredir a linha de defesa flexivel em primeiro lugar e provocam o tal

desequilibrio constante.

100



As intervengdes podem ser de prevengdo e neste caso uma prevengdo priméria quando
se suspeita ou identifica um stressor que fortalece a linha flexivel. Pode ser secundéria
quando existe uma agressdo e hd sintomas, ou pode ser tercidria centrada no
reajustamento com vista 3 estabilidade.

As interveng8es, segundo a autora, podem depender de vérios factores: podem ocorrer
antes ou depois das linhas defensivas terem sido lesadas e ainda na fase de reaccdo

apresentada , dos recursos, dos objectivos ¢ dos resultados previstos.

Efectuando uma andlise do modelo apresentado, da descrigéo do meu projecto e ainda
da caracterizagdo das intervengdes efecuadas € possivel conceber o paraleleismo

existente, a teoria explica a abordagem efectuada e a problematica existente.

Os doentes apresentam um conjunto de caracteristicas resultantes da sua reacgdo aos
agentes stressores ¢ depende das caracteristicas individuais. Foi possivel verificar que as
causas de admisso eram caracterizaveis pela sua capacidade de reacgéio, pelo tempo em
perdurar o agente agressor ¢ pelas linhas defensivas que o stressor mutilava. Assim, a
gravidade da situagfio estava condicionada com todos estes factores.

A intervengdio dependia da avaliagdo diagnostica, dos recursos e dos objctivos, tal como
os pressupostos definidos por Betty Neumnan.

Assim, apesar do projecto inicial nfo ter sido definido com base num modelo tedrico,

mas sim com base na psiquiatria de ligaggo, foi possivel contextualizar posteriormente, |
fazer uma introspec¢do no projecto e integrd-lo no modelo teérico. Tendo a mais valia
de o poder definir agora e justificar com os resultados alcangados, uma maior

fundamentagfo de todos os elementos do modelo.
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Anexo 1 — Projecto inicial

Projecto de Enfermagem Psiquidtrica e Enfermagem de Psiquiatria de

Ligagdo no Servico de Urgéncia do C.H.B.A

Relatorio
1- Data de Inicio do projecto: Margo de 2007
2- Esquematizacdo do projecto em curso:
2.1. Objectivos Gerais

Melhorar a qualidade dos cuidados prestados aos utentes e familiares com alteragdes

psiquidtricas e de salde mental, que recorrem ao servigo de urgéncia.
2.2. Recursos humanos envolvidos:

e Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saide Mental e Psiquidtrica — Servigo de

Urgéncia;

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Satide Mental e Psiquidtrica -~ Servigo de
Urgéncia — internamento;

e Enfermeiros generalistas do servigo de urgéncia;

e Servigo Sacial do servigo de urgéncia;

» Profissionais do Departamento de Saide Mental e Psiquiatria;

Profissionais do C.A.T.:

2.3. Pressupostos:

o Conhecimento e autorizagdo do Enfermeiro Chefe de Servigo e Enfermeiro Director;

® Todos os Enfermeiros do servico de urgéncia tiveram conhecimento formal do
projecto a desenvolver, do funcionamento e do papel de cada um para concretizagdo
plena do projecto;

e Acordo prévio com os vdrios departamentos intervenientes no processo;
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24.

2.5,

Caracterfsticas dos utentes a intervir:

Doentes com perturbagdes psiquidtricas, sendo esta a causa da vinda ao servigo de
urgéncia;

Doentes com tentativas de suicidio ou para suicidas ou ainda ideag3o suicida;

Doente com abuso e abstinéncia de substancia, sendo a causa da vinda ao servico de
urgéncia resultante desta dependéncia;

Doentes efou familiares (sem antecedentes psiquiétricoé) com destabilizagdes de
satide mental, desencadeadas pela sua situagdio de doenga fisica (psiquiatria de
ligacdo);

Doentes com 6 ou mais admissfes no servigo de urgéncia nos tltimos 30 dias:
Funcionamento do projecto:

Os Enfermeiros dos vdrios sectores quando se deparam com utentes que apresentam
critérios de sinaliza¢do efectuam a referenciacdo ao Enfermeiro especialista do servigo
de urgéncia;

O Enfermeiro especialista comega por recolher os dados na posse dos vérios
profissionais j& intervenientes;

Efectua depois uma entrevista individual de avaliagdo de diagndstico com o utente
e/ou familiar;

Estabelece com o utente/acompanhante/médico do S.U., a melhor forma de resolugéo
da situagdo;

Contacta os recursos necessarios para resolugdo da situagdo (Servico Social,
Departamento de Saude Mental, C.A.T. Enfermeira Especialista do internamento);
Procede ac envio da Historia clinica de Enfermagem (fax ou mail);

Procede ao encaminhamento do utente e/acompanhante para a o local de

referenciagdo;
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3- Quadro Conceptual

Enfermagem Psiquiatrica — Prestagiio de cuidados de Enfermagem a doentes e/familiares

com doenca do foro psiquidtrico diagnosticado ou em diagnéstico.

Enfermagem de Psiqulatria de liga¢fio — Presta¢do de cuidados de Enfermagem a doentes
e/ou familiares sem antecedentes pessoais psiquidtricos, com destabilizagdo de satde mental

em consequéncia da situagdo de doenga fisica do prdprio ou de terceiros.
4- Resultados e Desenvolvimento do Projecto
4.1, Resultados

Este projecto teve inicio em Margo de 2007 e foi de encontro a uma lacuna existente no
servigo, ou seja, com a sua implementagio pretendeu-se melhorar a prestagdo de cuidados

aos utentes com alteracgdes de salide mental e psiquidtricas.

O numero de doentes com potenciais destabilizagbes de satide mental e psiquidtrica que
afluiram ao servico de urgéncia foi significativo. Durante o ano 2007 e tendo como base o
sistema de triagem, 2,77% dos utentes apresentavam sintomas de potenciais destabilizagBes
de satide mental e psiquidtrica. Em termos absolutos, esta percentagem corresponde a 976
doentes, repartidos por situagdes de auto agressdo {13), doenga mental (174), sobredosagem

ou envenenamento (176) e comportamento estranho (613).

Como se pode constatar o nimero de admissdes é considerdvel, mais gue justificativo para

a necessidade de existir um plano de intervengdo nesta area.

Apesar dos recursos especializados nesta drea e neste Centro Hospitalar serem escassos,
verificou-se que seria possfvel uma melhor articulagdo, rentabilizagdo, melhor prestag3o de
cuidados e melhor satisfaciio dos utentes se o sistema estivesse mais coordenado e com uma

rede de comunicagdo mais eficaz.

A criagio de uma rede de referenciagdo interna no servigo de urgéncia possibilita e
existéncia de uma uniformizagdo de procedimentos, além de uma maior sensibilidade em
todos os profissionais na detecgdo de situacdes potenciais que carecem de referenciacdo e

intervencdo

4.3, Dificuldades encontradas
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Estou perfeitamente consciente que mesmo existindo uma melhoria nesta drea, persistem

algumas dificuldades e possibilidades de melhoria significativa.

A localizacio do departamento de satide mental {fora das instalagSes do Hospital) dificulta

por vezes a deslocagdo dos doentes, pretendendo-se uniformizar este tipo de deslocagdo.

A escassez de profissionais, em especial de médicos, na drea da psiquiatria, limita a
resolugdo local de um nlmero considerdvel de situagBes sendo necessdrio proceder a

transferéncia para hospital central.

Escassez de Enfermeiros especializados na &rea para uma adequada intervengdo e

encaminhamento

Dificuldade de aceitacdo do doente a nivel local, levando a uma exaustiva tentativa de
referenciar o doente para o recurso que possa dar a continuidade e acompanhamento

necessdrio.

4.2, Desenvolvimento

Pretende-se que este projecto continue a ser desenvolvido visando a continuacdio da
introdugiio de um conjunto de alteragdes ao sistema, através de uma monitorizagao adequada

e alcangar as seguintes melhorias:
- Melhoria na qualidade dos cuidados prestados;
- Melhoria na satisfagdo dos doentes/familiares/profissionais na resolugdo das situacdes;
- Melhorias na eficacia e eficiéncia da resolugdo das situacdes;

Para isso, deverd proceder-se d centralizagio e comunicagio de todos os potenciais
intervenientes na resolucdo das situages. Estamos convictos que haverd uma redugdo das

readmissdes ao servigo de urgéncia
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Anexo 2 — Guifio da entrevista fornecido pelo Departamento de Saiide Mental e
Psiquiatria de Beja

Comportamentos suiciddrios

s Factores circunstanciais

Problemas afectivos (sentimentais, familiares, conjugais) Sim I:l_NﬁoD

Observages

Problemas financeiros  Sim D NﬁoD

Luto Sim DNﬁo D

Comportamento Suiciddrio na familia (especificar)  Sim D NﬁoD

Comportamento Suicidario de amigo (especificar) Sim |__—|N50 D

Comportamento Suicidério na comunidade (media)  Sim DNﬁO I:I
e Comportamento suicidirio

Data / /[ __diadasemana___ Horado comportamento

Motivo: (interpessoal, intrapessoal, extrapessoal )

Discussdo (48h antes com pessoa chave ) com: pai, mée, filho/a, irnfio/a,
namorado/a, cénjuge, amigo,
oufro

Método utilizado :

Alcool associado no comportamento: Sim__ Ndo

Sob efeito de dlcool: Sim~ Nio

Local : Casa___ Trabalho OQutro

Alguém presente : Sim__ Nio

Acto impulsivo: Sim__ Ndo
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Auto agressfo: Sim__ Ndo_

Pensamento durante o comportamento
suicidario:

Ritual: Sim__ Nido
Carta (nota bilhete) : Sim_ Nio
Plano: Sim__ Ndo

Procura ajuda (antes e ap6s o comportamento
suicidério)

Consulta médico de familia /
psiquiatra:

Tipo de psicofarmacos (a tomar
efectivamente)
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Anexo 3 — O meu guifio da entrevista

Guido de avaliacdo diagnostico

e (Causa de vinda ao servigo
e Tratamentos efectuados
e Estado de consciéncia
e (Caracterizagdo familiar (casado, solteiros, filhos, agregado familiar...)
e Profissdo
e Hdbitos (tabaco, dlcool, drogas)
* Antecedentes pessoais
e Antecedentes familiares
s Observagdo das caracteristicas do doente (postura, discurso, estado emocional...)
e Presenca/ auséncia de ideagéo suicida
» Se tentativa de suicidio
o Onde foi efectuada
o Quem se encontrava no local
o O que pretendia, estado emocional no momento
o O que fez ap6s a tentativa
o Estado emocional agora (arrependimento, critica, mantém ideac3o ....)
e Acgbes desenvolvidas com o doente/familia

¢ Encaminhamento efectuado
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Anexo 4 — Quadros
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Quadro 1 — Tipo de comportamento por génere Masculino e grupo etdrio

. Idade
Genero Masculino =5 —5T50- 20 30-30 | 40-49] 50- 50| 6060 70-79] 80- 86| <80 | Total
compo|SCS Count 7 13 14 16 15 5 8 6 84
t_epis % within
odi comport_e | 83%| 15.5%| 16.7%| 19.0%| 17.0%| 60%| 95%| 7.1%| 0%|100,0%
pisodi
P
I{‘i’a";';h'” 63c%| 50.0%| 51.9%| 72.7%| 75.0%| e25%| 61.5%|1000%| o0%| e2.7%
TofTotal | 5.2%| 9.7%| 104%| 11,0%] 11,2%| 3.7%] 6,0%| 45%] 0%| 62,7%
CSinx _|Count 2 o] 10 4 2 1 30
medicamen|% within ,
tos comport e | 13.3%| 300%| 333%| 13.3%| 67%| 0% 33w 0% .0%|1000%
pisodi
0, nthi _
,ﬁ' :é';h'“ 368.4%| 34.6%| 37.0%| 182%| 100%| 0% 77H| 0% 0% 224%
S%ofTolal | 3.0%| 6.7%| 7.5%| 3,0%| 1,5%| 0% 7% 0% 0% 224%
CS-Toxico |Count 1 K 1 1 5
% within
comport e | 0%|  .0%| 200%| 20.0%| 20.0%| 200%| 200%| 0% .0%| 100,0%
pisodi
s
Iﬁ;;‘;h'" o%l 0%l 37%| as%| 50%| 125%| 77| 0% 0% 37%
% of Total 0 0% | % % T 7% 0% 0%| 3.7%
CS- Count 1 1 2
automutilag % within
ao comport_e ,0%| 50,0% ,0% 0% ,0% 0% 0% ,0%| 50,0%| 100,0%
pisodi
Iﬁ‘ad‘"';“'" owl 3% 0wl 0w  o%| 0% 0% 0% 1000% 1.5%
% of Total R TR 0% 0% 0% 0% 0% 0% 7% 15%
CS- Count 2 1 1 1 3 8
enforcame |[% within
nto comport_e | 0%| 25.0%| 125%| 0%| 125%| 125%| 37.5%| 0% .0%| 100,0%
pisodi
el
I{;’a":;h'" 0% 77w s7w| 0wl s0%| 125%| 234%| 0% 0% 60%
% of Total 0l AB% T%| 0% 7% LT 2.2%| 0% 0% 6.0%
CSoutro_|Count 1 1 1 1 1 5
% within .
comporte | .0%| 20.0%| 200%| 200%| 200%| 200%| 0% 0% .0%|100.0%
pisodi
o, 4
e vettin o%| 38%| 37%| 45%| 50%| 128%| 0% 0% 0% 37%
% of Total 0| T T T%| 7% T 0% 0% 0% 3,7%
Total Count 11 . 27| 22| 20 ] 13 ] | 134
% within
comport e | 8.2%| 10.4%| 201%| 16.4%| 14.9%| 60%| ©7%| 45%| .7%| 100.0%
pisodi
pao
Sa‘“é‘;h'“ 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%
%ol Tolal | B8.2%| 19.4%| 201%| 164%| 14,8%| 60%| 9,7%] 4,5%|  .7%| 100,0%
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Quadro 2 — Tipo de comportamento por género Feminino e grupo etario

Genero Feminino Idade
15-19|20-2030-39|40-49 | 50-59 |60-60]| 70-79|80-89| <90 | total
Count a 16 15 19 18 ) 18 ) 1 1o9|
% within
comport_e | 7.3%| 14.7%| 13.8%| 17.4%| 165%| 7.3%| 165%| 55%| .9%|100,0%
SCS pisodi
%Mthin 0, 0, 0 o, 0, [+ '0, D, 0,
o 34,8%| 356%| 28.8%| 40.4%| 60,0%| 471%| 66.7%| 66.7%| 100,0%| 43.4%
%of Total | 3,2%| 64%| 6,0%| 7.6%| 7.2%| 3,.2%| 7,2%| 24%] A% 434%
Count 14 25 33 22 ) 5 4 1 113
% within
CS-intx [comport_e | 12,4%| 22,1%| 202%| 19.5%| 80%| 44%| 35%| 9%l .0%|1000%
medicamen|pisodi
[+ Hhi R
tos ,{;’a‘;';h'“ 60.0%| 556%| 635%| 46.8%| 30,0%| 20.4%| 14.8%| 11.1%| 0%| 45.0%
%of Total | 5,6%| 10,0%| 134%| 8.8%| 3.6%| 20%| 1.6%| A% .0%| 450%
T Count 1 3 4 2 3 13
I % within
P comport_e 0%| 7.7%| 23.1%| 308%| 154%| 231%| 0% 0% .0%| 100.0%
0 CS-Taxice |pisodi
%WHhin 1] 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
5 dade 0%| 22%| s58%| 85%| 67%| 17.6%| 0% 0% 0% 52%
E % of Total 0% A% 2% 16%| 8% 1.2%| 0% 0% 0% 5.2%
Count 1 2 1 1 1 1 7
c % within
0 cs- |comport e | 14.3%| 286%| 14.3%| 143%| 143%| 143%| 0% 0%l .0%|1000%
M |automutilag|pisodi
B
g g0 Iﬁad‘”’;h'" 43%| 44%| 19%| 21%| 323%| s0%l 0%l 0%l 0% 28%
R % of Total A% 8% A% A% A%l A% 0% 0% 0% 28%
T Count 4 2 6
A % within
M Cs-  fcomport_e 0% 0% 0wl 0% 0%l 0%l es7w| 33.3% ,0%|100,0%
E | enforcame [pisodi
i
$ nta If;;;';“'" 0%l 0%l 0% 0%l 0%l 0%l 148w 2220 0% 24%
0 % of Total 0% 0% 0% 0% 0% 0% 1.8%| 8% 0% 24%
Count 1 1 1 3
% within
comport_e 0% 333%| 0% 333%| 0wl 0% 333% 0% .0%|100.0%
CS-outro |pisodi
e
Iﬁa‘;';“'" 0%l 22w 0w 2%l 0wl 0%l a3zl 0%l 0% 1.2%
% of Total 0% A% 0% A% 0% 0% A% 0% 0% 1.2%
Count 23 45 52 47 30 17 27 9 11 251
% within ’
comport_ e | 92%| 17.9%| 207%| 18,7%| 12.0%| 6.8%| 108%| 36%| 4% 100,0%
Total |pisodi
=
Iﬁa‘;';h‘” 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%} 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%
%ofTotal | 9.2%| 17.9%| 20.7%| 18,7%| 12,0%| 6.8%)] 10.8%| 3.6%| .4%] 100,0%
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Quadro 3 —~ Causa de intervengiio por agregado familiar

Agregado tamiliar
conjuge e Instituich
Sozinho | Conjuge filhos filhos |alargada o Outra Pais Total
CS. - Count 21 9 13 1 1 6 ~ 51|
[
I:"‘a“"“ é’af:;"“ 412%| 17.6%| 255%] 20%| 0% .0%| 20%| 11.8%| 100,0%
suicidio ‘(g“rgg‘;: o | 204%| 114%]  114%| 42w 0w 0% sasu| 83| 13.2%
% of Total 55%| 23%|  34%| 3% 0% 0% 3% 1.6%| 13.2%
€S- [Count 1 30 29 13 1 1 1 28] 135
Cour
:;j::““' c’f’a‘l‘:::'“ 81%| 22.2%| 363%| 104%| 7%| 7%| 7%| 20.7%|100,0%
fg"r;'g:g o | 128%| s8.0%| 4s0%| s83%| 250%| 333%| 33,3%| 3BEN| 385.1%
% of Total 20%| 7.8% 127%| 36%| 3% 3% 3% 7.3%| 351%
TH - |Count 13 17 725 2 P 7 ) 75
Cour
gg‘:r":;?i é‘a:’::'" 17.3%| 22,7%| 387%| 53%| 27%| 0% 1.3%| 12.0%} 100,0%
vo Z"q"{n';h;: o | 151%| 215%| 254%| 167%| 50.0%| 0% 333%| 125%| 19.5%
% of Total 34%| 4,4% 75%| 1.0%| 5% 0% 3% 23%| 195%
TH.-  [Count 2 1 1 3 70|
5';‘:;“‘: :fa“:s“;““ 20,0%| 100%] 100%| 0% 0% 0% .0%| 60,0%|100,0%
fq‘:’eiggg o | 2% 13% o%| 0% 0% ow| 0% 83%| 28%
% of Total 5% 3% 3%l 0%l 0%l 0%l 0% 1.6%| 26%
Ansiedad|Count 10 7 8 2 9 36
e :fa:'::'“ 27.8%| 19.4%| 222%| 56% 0%| 0% 0% 250%| 100,0%
fggg';: o | 116%| 8o%|  70%| 83% 0% 0% 0% 125% 8.4%
Causa % of Total 26%| 1.8% 21%| 5% 0% 0% 0% 23%] 94%
Adiciio [Count 7 3 4 1 15
‘ga‘;’::'" a67%| 200%| 287%| 0% 0% 0%l 0%| 67%] 100,0%
Zq‘r"e':‘;g o | 8% 3% asw 0w 0% 0% 0w 14%| 38%
% of Total 18%| 8wl 1.0%| 0%l 0% 0w 0wl 3% 39%
Psiquitria |Count <] 5 2 3 19]
ﬁ;a o :?a:’::m a74%| 2623%| 105%| 0% 0% 0w 0% 158%| 100,0%
Zml;h;: o | 108% 63%| 8w 0wl 0% 0% 0% 42% 49%
% of Total 23%| 13% 5% ol 0w 0w 0% 8%l 49%
Delirium |Count 13 6 4 1 1 2 8 35
Z"a‘l"“s‘:‘" a7.1%| 17.1%|  11.4%| 29%] 29%| 57%| .0%| 22.9%|100,0%
% within 151%| 7.6%| 35%| 4.2%| 250%| es7%| 0% 11.1%| 91%
Agregad_fa
% of Total 34%| 16%| 10%| 3% 3w 5% 0% 21%| 01%
violencia [Count 1 4 2 2 ] |
domestic |% within 0% 11,1%| 44.4%| 222%| 0% 0%] 0% 22.2%|1000%
a Causa
Caus
Am;h;: o 0% 13%| 35%| 83w 0w 0%l 0% 28% 23%
% of Total 0% 3% 1.0% 5% 0% 0% 0%l 5% 23%
Total _|Count 86 79 114 24 2 3 3 72| 385
g'a:;‘:'" 223%| 205%| 206%| 62%| 1.0%| 8% .8%| 187%| 100.0%
:fg‘{m‘;“;: o | 100.0% 100.0%| 100,0%)| 100,0%| 100,0%)| 100,0%| 100,0%| 100,0% 100.0%
%ofTotal | 223%| 205%| 206% 62%| 1.0%| .8%| .8%| 187%| 100,0%
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Quadro 4 - Causa de intervengéio por grupo profissional

Proflssicnal
Desempraga
Empregado do Reformado | Estudante Total
C.S.- Count 18 9 — 21 3 51|
~ |Gount
Iemai'ﬂ\_f; r/fa‘:’f::'" 35,3% 176%|  412% 59%| 100,0%
& Sulciaio % within . . ‘ . . .
10,1% 12,0% 21,0% 9,4% 13,2%
Prnﬁ.esinnali ' ! ! ! !
% of Total 4,7% 2,3% 5,5% 8% 13,2%
CsS.- Count_ 81 29 10 15 135
Parassuicid| % within 800%|  215% 74%|  11,1%|  100,0%
io e
z‘:r‘:g'i'i:ml 455% 38,7% 10,0% 46,9% 35,1%
% of Total 21,0% 7.5% 2,6% 3,9% 35,1‘%
TH.- Count 40 18 3 7 7
gpisodiq :éa‘:‘f'::'" 53,3% 24,0% 17,3% 53%| 100,0%
epressivo |(-AnsA _
% within 22,5% 24,0% 13,0% 12,5% 19,5%
Prafissinnall
% of Total 10,4% 4,7% 3,4% 1,0% 19,5%
TH. - Count 1 2 4] 3 10]
II\E”pis.odic ;@a"':f';'" 10,0%|  20,0%|  40,0% 30,0%| 100,0%
aniaco S,
% within 6% 27% 4,0% 9,4% 2,6%
Praofisginnal .
% of Total 3% 5% 1,0% 8% 2,6%
Ansiedade |Count 19 2 12 3 36
:/f,,'f,"g'" 52,8% 56%|  33.3% 8,3%| 100,0%
% within 10,7% 2,7% 12,0% 9,4% 9,4%
Profissional
Catssa % of Total 4,9% 5% 3,1% 8% 9,4%
Adigio __ |Count % 10 1 5
:@ﬂﬂ:m 26,7%|  66,7% 8,7% 0%(  100,0%
% within 22%|  13.3% 1,0% 0% 3.9%
Profissinnal
% of Total 1,0% 2,6% 3% 0% 3.9%
Psiquitria  |Count 2 16 1 19
de ligagao ("éﬂﬂ:m 10,5% 0% 84,2% 53%| 100,0%
% within 1,1% 0% 16,0% 3,1% 4,9%
Profissinnal .
% of Total 5% 0% 4,9% 3% 4,.9%
Deliium __ |Count 7 3 73 3 35
;/3“"':”::'" 20,0% 8,6% 62,9% 86%| 100,0%
% within 3,9% 4,0% 22,0% 9,4% 9,1%
Profissinnal
% of Total 1,8% 8% 5,7% 8% 9,1%
violencia [Count 6 2 1 9
domestica :’:ﬂﬁ'“ 66,7%|  22,2% 11,1% 0%|  100,0%
% within 3,4% 2,7% 1,0% 0% 2,3%
Profissinnal
% of Total 1,6% 5% 3% 0% 2,3%
Total Count 178 75 100 32 385
‘;{'ﬁﬂ"‘ 46,2% 19,5% 26,0% 8,3%|  100,0%
% within 1000%| 100,09%| 1000%| 100,0%| 100,0%
Profissinnal .
% of Total 48,2% 19,5% 26,0% 8,3%| 100,0%
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Quadro 5 — Causas de intervengfio por hibitos

Hablos
Tabagico| Alcoolico alccole | sem |tabacoe

s s Drogas | drogas | habitos | alcool Total

C.S.- |[Count 15 1 1 29 5 51|
- |Count

Tentativa |% within 204%| 20%| 0%| 20%| s69%| 9.8%]|100,0%
de suicldio ‘o;a"ﬁ;

H°ah" OL" 10.2%| 9,1% 0%|  91%| 155%| 18,5%| 13.2%

%ofTotal | 39%| 3%| 0%| 3% 75%| 13%] 132%

CS.-  [Count 65 1 3 59 7 135

Paraissu'md r’:’a‘:‘l"‘q:'" a8,1%| 7| 0%l 22| 437%| 5.2%|100,0%
0 srlin,

‘l’_’ra‘:g:;" 442%) 9,1% 0%| 27.3%| 31,6%| 259%| 35,1%

%of Total | 16.9%|  3%| 0%  8%| 153% 1.8%| 351%

T.H.- |[Count 31 4 37 3 75
-~ [Sount

Episodio |%within | 40l 0wl 0%| 53%| 49.3%] 4,0%|100,0%
Depressivo gﬁuﬁﬂh

H‘;mmL" 21,1% 0% 0%| 36.4%| 19.8%| 11,9%| 19,5%

%ofTotal | 81%| 0%l 0% 10%| 96%| 8% 196%

TH.- [Count 7 2 1 10}
. . 0, e

Episadio | % within 70,0% 0% 0% 0%| 20,0%| 10,0%| 100,0%
Maniaco g}a";‘tﬂ_

;ﬂ‘}""im;!" 48%| 0% 0% 0% 11%| 3.7%| 26%

%of Total L 18%| 0%| 0%| 0% 5% 3% 26%

Ansiedade |Count 13 1 20 2 3BF
Count

r{“ﬂ‘:‘::'" 36,1%| 2.8%| .0%| 0%| 556%| 5.6%|100,0%

: m:::;“ 88%| 9.1%| 0% 0% 107%| 7.4%| 9.4%

u %ofTotal | 34%| 3%| 0%| 0%| 52%| 5% 94%

s Adigdo |Count 6 2 3 4 15
Gount

a (f’ﬂ‘l‘l"::'“ 0%| 40.0%| 13.3%| 200%| .0%| 26,7%|100,0%

;’fﬂ‘:‘ﬂ:‘ 0%| 545%| 100,0%| 27.3%| .0%| 14.8%| 3.9%

% of Total 0% 16%| 5% 8% 0% 10%| 39%

Psiquitria Soupt. ] 14 19]

de ligag&o (@n‘:‘l"q";'" 263%| 0% 0% 0%| 73.7%| .0%|100.0%

z'n‘:l'm’ adwm| 0wl 0w 0% 75w 0% 4.9%

%ofTotal | 13%| 0%| 0% 0% 36%| 0% 49%

Delirium oCount. 8 2 20 5 35

Yowithin | ool 57|  0%| 0% 57,1%| 14.3%f 100,0%
g!nu._ea.

:ra‘;“i'::;" 54%| 182%| 0% 0%| 107%| 185%| 9.1%

Y%ofTotal | 21%| 5% 0% 0% 52%| 13%| 91%

violencia |Count 3 6 9
la (Count

domestica ({*‘aﬂ:'" 333%| 0%| 0w 0% es7%w| .0%|100.0%

‘Ea::::L" 20%| 0% 0%l 0%l 32| 0% 23%

% of Total 8%| 0% 0% 0%l 16%| 0%l 23%

Total |Count 147 11 2 1 187 27| 395
Count

r/:’a‘l"lf::'" as2%| 29%| 5% 29%| 48.6%| 7.0%|100,0%

:’;’amin 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%

%ofTotal | 382%| 20%[ 5% 20%| 486% 7.0%[1000%

117



Quadro 6 — Causas de Intervengiio pelos antecedentes familiares

Antecedentes Famillares
antedente sem antedente
psiquiatrico psiquiatrico Total

C.S5.- |Count 6 45 51
Tentgt!vg % within Causa 11,8% 88,2% 100,0%

de suicidio (% within Anteced_famili 14,0% 13.2%|  132%

% of Total 1,6% 11,7% 13.2%

C.S.- |Count 23 112 135
Perassuicid|% within Causa 17.0% 83,0% 100,0%

% of Total 6,0% 29,1% 35,1%

TH.- [Count 9 66 75
Episodio (% within Causa 12,0% 88,0%|  100,0%

% of Total 2,3% 17,1% 19,5%
T.H.- |Count 10 10]

Epispdio % within Causa 0% 100,0% 100,0%|

Maniaco 9 within Anteced_famili 0% 2.0% 2.6%

% of Total 0% 2,6% 2,6%
Ansiedade |Count 5 3 36]

% within Causa 13,9% 86,1% 100,0%

C % Within Anteced__famill 11,60/0 9’1% 9’4%
a % of Total 1,3% 8,1% 9.4%
u Adigéo |Count 15 15
s % within Causa 0% 100,0%|  100,0%
a % within Anteced_famill 0% 4,4% 3.9%
% of Total 0% 3,9% 3,9%
Psiquitria |Count 19 19|

de ligag8o |% within Causa 0% 100,0% 100,0%

% within Anteced_famili 0% 5,6% 4,9%

% of Total 0% 4,9% 4,9%

Delirium |[Count 35 35

% within Causa 0% 100,0% 100,0%

% within Anteced_famili 0% 10,2% 9,1%

% of Total 0% 9,1% 9,1%
violencia |Count [*) ol
domestica |% within Causa 0% 100,0% 100,0%

% within Anteced_famili 0% 2 6% 2.3%

% of Total 0% 2.3% 2.3%

Total Count 43 342 385

% within Causa 11,2% 88.,8% 100,0%

% within Anteced_famili 100,0%|  100,0%|  100,0%

% of Total 11,2% 88,8% 100,0%
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Quadro 7 — Causas de intervencio pelos antecedentes pessoais

Antecedentes pessoals

com sem
antecedentes | antecedentes
pessoais pessoais Total

C.S.- Count 22 29 51
Tenta.th.la. % within Causa ‘ 43,1% 56,9% 100,0%

de suicidio % within Anteced_pesso 9.8% 18,1% 13.2%

% of Total 5,7% 7.5% 13,2%

CS.- Count 83 52 135
f’arassuicid % within Causa 61,5% 38,5% 100,0%,

lo % within Anteced_pesso 36,9% 32,5% 351%

% of Total 21,6% 13,5% 35,1%

TH.- Count 51 24 75
EpiSOdi0. % within Causa 68,0% 32,0% 100,0%
DEPTBSSIVO % within Anteced_pesso 22,7% 15,0% 19,5%

% of Total 13,2% 6,2% 19,5%

TH.- Count 8 2 10}
Episodio  |% within Causa 80,0% 20,0%| 100,0%
Maniaco  |o within Anteced_pesso 3.6% 1.3% 2.6%

% of Total 2,1% 5% 2,6%

Ansiedade |Count 25 11 36

% within Causa 69,4% 30,6% 100,0%

C % within Anteced_pesso 11,1% 6.9% 9.4%
a % of Total 6,5% 2,9% 9,4%
U TAdicdo  [Count 14 1 15
s % within Causa 93,3% 6,7%|  100,0%
a % within Anteced_pesso 6.2% 6% 3,.9%
% of Total 3.6% 3% 3,8%
Psiquitria |Count 1 18 19

de ligag8io |% within Causa 6,3% 94,7% 100,0%

% within Anteced_pesso 4% 11,3% 49%

% of Total 3% 4,7% 4.9%

Delirium Count 19 16 35

% within Causa 54,3% 45,7% 100,0%

% within Anteced_pesso 8.4% 10,0% 9.1%

% of Total 4,9% 4,2% 8,1%
violencia |Count 2 7 91
domestica |% within Causa 22 2% 778%| 100,0%

% within Anteced_pesso 9% 4,4% 2,3%

% of Total 5% 1,8% 2,3%

Total Count 225 160 385

% within Causa 58,4% 41,6% 100,0%

% within Anteced_pesso 100,0% 100,0%|  100,0%

% of Total 58,4% 41,86% 100,0%




Quadro 8 — Causas de intervencio pelo tempo de evolugdo das queixas

Tempo de Evolugdio

longo -
curto - até | mais de 15
15 dias dias Total
C.S.- |Count 8 43 51
Tentativa |% within Causa 15,7% 84,3% 100,0%
de suicidio |% within Tempo_evolug 5,0% 19,1% 13,2%
% of Total 2,1% 11,2% 13,2%
CS8.- |Count 95 40 135
Parassuicid|% within Causa 70,4% 29,6% 100,0%
io % within Tempo_evolug 59,4% 17,8% 35,1%
% of Total 24,7% 10,4% 35,1%
T.H.- {Count 16 59 75
Episodio % within Causa 21,3% 78,7% 100,0%
Depressivo|% within Tempo_evolug 10,0% 26,2% 19,5%
% of Total 4,2% 15,3% 19,5%
T.H.- |Count 1 9 10
Episodio [% within Causa 10,0% 90,0% 100,0%
Maniaco |% within Tempo_evolug 6% 4,0% 2,6%
% of Total 3% 2,3% 2,6%
c Ansiedade |Count 19 17 36
% within Causa 52,8% 47.2% 100,0%
a % within Tempo_evolug 11,9% 7,6% 9,4%
u % of Total 4,9% 4.4% 9,4%
s Adigdo [Count 15 15
a % within Causa 0% 100,0% 100,0%
% within Tempo_evolug 0% 6,7% 3,9%
% of Total 0% 3,9% 3,9%
Psiquitria |Count 7 12 19
de ligag8o |% within Causa 36,8% 63,2% 100,0%
% within Tempo_evolug 4,4% 8,3% 4,9%
% of Total 1,8% 3,1% 4,9%
Delirium [Count 9 26 35
% within Causa 25,7% " 74,3% 100,0%
% within Tempo_evolug 5,6% 11,6% 9,1%
% of Total 2,3% 6,8% 9,1%
violencia |Count 5 4 9
domestica |% within Causa 55,6% 44.4% 100,0%
% within Tempo_evolug 3.1% 1,8% 2.3%
% of Total 1,3% 1,0% 2.3%
Total |Count 160 225 385
% within Causa 41,6% 58,4% 100,0%
% within. Tempo_evolug 100,0% 100,0% 100,0%
% of Total 41,6% . 58.4%| 100,0%




Quadro 9 — Causas de intervencio relacionadas com as causas dos episddios

causa do episodio
D.Inter-
D.inter- | outros | D.Inter- D.extra - D.intra -
D.Inter- | filhos/pai| familiare | colegas D.Inter- | economi { D.extra - | D.extra - | endogen
oonjugaif s - s laborais | perdas cos laborais | outro 0s Total
CS.-  [Count. 12 5 7 1 12 5 2 2 5 5]
I:mﬂﬂva gaﬁ'" 235%| ©8%| 13.7%| 20%| 235% 08%| 38%| 39%| 08%|100,0%
sulcidio c’;ﬂ_‘:mm 11,1%| 12,8%| 250%| 250%| 41.4%| 16,1%| 18.2%| 4.8%| 54%{ 13.2%
%ofTotal | 31%| 13%| 18%| 3%| 31%| 13%| 5%l 5%l 1.3%] 13204
CsS.- gour_lt 64 19 1 2 3 7 2 14| 135
Zz;:ssw ;a‘:g:'" 474%| 14.1%| 81%| 15%| 44%| 126%| 15%] .0%| 10.4%| 1000%
% within
| 59,3%| 487%| 39.3%| 50,0%| 20,7%| 54.8%| 182%| .0%| 151%| 351%
causa_episo ! ! * ' '
— Z{fo ofTotal | 166%| 49%| 29%| 5%| 16%| 44%| 5% 0%| 38%| 351%)
- e urt 18 8 3 1 9 9 5 4 18 75
Dl:pressi %o vt 24,0%| 10,7%| 40%| 13%| 12,0%| 12,0%| 67%| 53%| 24.0%| 1000%
Caus
vo :;g:“_‘gmso 16,7%| 20,5%| 10,7%| 25.0%| 31,0%) 20.0%| 455%| 9.5%| 19.4%| 105%
— °cbof'tl'og] 4.7% 2.1°/; 8% 3%| 23%| 23w 13%] 1.0% 47%] 10.5%
H. - oun 1 8 10]
ﬁl:rf;d;g ;ﬁa:'::‘" 0%| 100%| 0% 0% 0% 0% 0% 100%| 80,0%|100,0%
causa
c‘;ﬁgm 0% 26%| 0% 0% 0% 0% 0% 24%| 86%l 26%
___|%of Total 0% 3% 0% 0% 0%l o%w| 0wl 3wl 21%] 26%
Ansiedad c/:om1 | 5 4 2 p) 3 20 36
e o wkhin 13.9%| 11,1%| 56%| 0% 0%| 0% 56%| 83% 5586%|100,0%
c % withi
: fa mT:p'so 46%| 103%| 7% 0%| 0% 0% 182%| 7.1%| 215%| 94%
oy — % of Tota 13%| 10%! 5% 0wl 0%l 0wl 5% .31% 52%| 0.4%
<o u ‘ 3 2 15
S 0,
. 2% within 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 867%| 13.3%| 100,0%
Caus
g:g_‘gpm 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 31.0% 22%| 390%
— :{:.ongta-I .D‘V; 0%l 0%l 0wl 0%l 0wl 0% 34% 5%l 39%
siquitria {Count 4 1 12 1 191
Cour
ﬁ;@o ga:s":'“ 53%| 0% 21,1%| 0%| 53% 0% 0% 632%| 5.3%]100,0%
Caus
;’;:s':“_‘:m 8%  0%| 143%| 0%| 34% 0% 0% 286%| 1,4%) 40%
% of Total 3% 0% 10% 0%l 3%  o%wl 0%l 31%] 3%l 40%
Defirium _|Count 1 T 1 7 25 35
Count.
ga‘:“'f:;“" 29% 0% 29%| 0% 290%| 0% 0%l 200%| 71,4%| 100,0%
Causa
é‘; :f::pnso 9% 0%| 36%| 0% 34%| 0% 0% 167%| 269%| o1%
_ % of Total 3% 0%l 3%l  o%wl 3wl owl 0%l 18%l 65% 91%
violencia |Count 7 2 0
. o :
gomestlc é;‘:l’;‘:‘“ 77.8%| 222%| 0% 0%l 0% 0% 0%l 0%l .0%|1000%
Causa
é‘;g‘";piso 65%| 51%| ,0%] 0% 0% 0%l 0% 0% 0%l 23%
% of Total 18%) 5% 0wl 0%l 0% 0%l 0%l 0wl onl 23%
Total __ [Count 708 30 28 ) 29 31 11 32 93] 385
é’a:’::'" 28,1%]| 101%| 7.3%| 1.0%| 7.5%| 81%| 2.9%| 109%| 24,2%| 100,0%
é;:"s;“_";piso 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%) 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%
%ofTotal | 281%| 101%| 73%[ 1.0%| 75%| 81%l 29% 109%| 242%| 1000%
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Quadro 10 — Causas de intervengiio pelos intervenientes necessdrios no servigo de

urgéncia

Intervenientes
Equipa de
Assistente Equipa Gestido de soenfe
Social Paliativos Altas medico Total

Cs.- Count 12 39 51
Tentativa |% within 23,5% 0% 0% 76,5% 100,0%

de suicidio % within 16,4% 0% 0% 12,6% 13.2%

% of Total 3,1% ,0% 0% 10,1% 13,2%

C.S. - Count 13 122 135
Parassuicid|% within 9,6% 0% 0% 90,4% 100,0%

io % within 17,8% ,0% 0% 39,5% 351%

% of Total 3.4% 0% 0% 31,7% 35,1%

T.H. - Count 9 ' 66 75
Episodio  |% within 12,0% ,0% 0% 88,0% 100,0%
Depressivo |% within 12,3% ,0% 0% 21,4% 19,5%

% of Total 2,3% 0% - 0% 17.1% 19,5%
T.H.- Count 4 6 10}
Episodio  |% within 40,0% 0% ,0% 60,0% 100,0%
Maniaco  [% within 5,5% 0% 0% 1,9% 2,6%

% of Total 1,0% 0% 0% 1,6% 2,6%

Ansiedade |Count 3 33 36

c % within 8,3% 0% 0% 81,7% 100,0%
a % within 4,1% 0% 0% 10,7% 9,4%
u % of Total 8% 0% ,0% 8,6% 9,4%
Adigdo Count 2 13 16

s % within 13,3% 0% 0% 86,7% 100,0%
a % within 2,7% 0% 0% 4,2% 3,9%
% of Total 5% 0% 0% 3,4% 3,9%
Psiquitria [Count 14 2 1 -2 19]

de ligagdo |% within 73,7% 10,5% 5.3% 10.5% 100,0%

% within 12,2% 100.0% 100,0% 6% 4,9%

% of Total 3,6% 5% 3% 5% 4.9%

Deliium  |Count 8 27 35

% within 22.9% 0% ,0% 77.1% 100,0%

% within 11,0% ,0% 0% 8,7% 9,1%

% of Total 21% ,0% ,0% 7.0% 9,1%

violencia |Count 8 1 9
domestica |% within 88,9% 0% ,0% 1,1% 100,0%

% within 11,.0% 0% 0% 3% 2,3%

% of Total 2,1% 0% ,0% 3% 2,3%

Total Count 73 2 1 309 385

% within 19,0% 5% 3% 80,3% 100,0%

% within 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

% of Total 19,0% 5% 3% 80,3% 100,0%




Quadro 11 — Causas de intervengiio pelo encaminhamento de doentes

Encaminhamento
DSMP Curry Cabral M.F. Internamento QOutro CAT Total
CS.- Count 41 7 2 1 51|
Tentativa |% within 80,4% 13,7% 0% 3,9% 2.0% 0%]  100,0%
de suicidio E/:amm -
o 122%|  28,0% 0%|  333%| 250% 0% 132%
% of Total 10,16% 1,8°g 0% 5% 3% 0% 13.2%
C.S. - Count 3 1 1 136
Parassuicid| % within 96,3% 22%| 0% 7% 0% 7%|  100,0%
10
?n‘;f‘r’:;hm 38,7% 12,0% 0% 16.7% 0% 143%|  351%
% of Total 33.8% 8% 0% 3% 0% 3%|  351%
TH.- Count 70 4 1 75
Episodio (7% Within 03,3% 5,3% 0% 0% 0% 1,3%|  100,0%
Depressivo % within
wuitin o 208% 16,0% 0% 0% 0%  143%]  195%
% of Total 18,.2% 1,0% 0% 0% 0% 3%|  19.5%
T.H. - Count 5 4 1 10]
hEnF:;Pdlo i 50,0%|  40,0% 0% 0%  10,0% 0%{ 100,0%
1aco
?ﬂg‘:};‘ ar 15%|  16,0% 0%|- 0%|  25.0% 0% 2.6%
% of Total 1,3% 1,0% 0% 0% 3% 0% 26%
Ansiedadsa [Count 35 1 36
% within 97,.2% 2,8% 0% 0% 0% %|  100,0%
Causa iakde 070 U U7 0% 0% 00,0%
c .
. % within am| 104 40% 0% 0% 0% 0% 9.4%
u % of Total 9.1% 3% 0% 0% 0% 0% 9,4%
o [Adigio_[Count — 8 1 1 5 15
a (’;'a":s“:'" 53.3% 6.7% 0% 6,7% 0% 333%| 100,0%
?nm;ham 2.4% 4,0% 0% 16.7% 0%  71.4% 3,9%
%ofTotal | 21% 3% 0% 3% 0% 1,3% 3.0%
Psiquitria |Count 10 7 2 101
de ligagéo ;""a:‘stgi" 52,6% 0% 36,8% 10,5% 0% 0%| 100,0%
;*nf.:r’:; - 3,0% 0%| 100,0%|  33.3% 0% 0% 4,9%
% of Total. ﬂ 2,6% 0% 1,8% 5% 0% 0% 4.9%
in Count 29 5 1 35
Delirium %Dv:l:?th o
2 wih 82,9% 14,3% 0% 0% 2.9% 0%|  100,0%
hwtin | 8e%|  20.0% 0% 0%|  250% 0% 9.1%
% of Total 7.5% 1,3% 0% 0% 3% 0% 9.1
viclencia |Count 8 1 0
domestica :fa:’::'" 88,9% 0% 0% 0%l 11,1% 0%|  100,0%
o within 24% 0% 0% 0% 250% 0% 23%
Encaminham}
% of Total 21% 0% 0% 0% 3% 0% 2.3%
Total Count 336 25 7 5 4 7 385
Cour
é"‘:‘;:‘" 87.3% 6,5% 1,8% 1,6% 1,0% 1,8%|  100,0%
% within 100,0%| 1000%| 100.0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%
Encarninham
% of Total 87.3% 6,5% 1.8% 1.6% 1,0% 1.8%|  100.0%
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