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RESUMO 

 

A reforma psiquiátrica no Brasil, marca o início de um processo de rompimento com 
antigos paradigmas, muda-se a forma de cuidar do paciente com doença 
mental.Objetivou-se identificar a prevalência e fatores associados aos 
transtornosmentais observáveis em um Centro de Atenção Psicossocial I. Trata-se 
de uma pesquisa com abordagem epidemiológica, quantitativa e documental,a partir 
da busca em 824 prontuários confidenciais. Os dados foram coletados, por meio de 
prontuários confidenciais nos meses de maio a julho de 2019 e analisados por meio 
da análise descritiva, apresentados sob a forma de frequência simples e de 
porcentagem, sendo planilhados em Excel e analisados pelo programa Software 
SPSS 2.0, utilizando tabulação cruzada e o teste do Chi-quadrado,onde p<0,05 foi 
considerado significativo. Os transtornos de humor estão mais associados ao sexo 
feminino com percentual de 56%, enquanto que os transtornos mentais e 
comportamentais devido ao uso de substâncias psicoativas ou que aparecem 
durante a infância ou adolescência, associam mais ao sexo masculino com 
respectivo percentual de 16% e 21,5%.Referente a idade evidenciou-se para 
menores de 20 anos a existência de maiores frequências de transtornos infantil e da 
adolescência com 35,7%, e menor frequência de transtornos de humor com 32,6%, 
em comparação com as demais faixas de idade analisadas. Ratificou-se maior 
frequência de diagnóstico detranstornos mentais e comportamentais devido ao uso 
de substâncias psicoativas entre trabalhadores com 11,1% epessoas sem ocupação 
12,5%, em comparação com estudantes com 2,2%e aposentados com 1,5%. A 
prevalência maior foi relacionada aos transtornos de humor associada ao sexo 
feminino, a maioria dos casos transtornosmentais estevem relacionadas ao sexo 
masculino. Já na associação da idade, observou-se distribuição em ambas as faixas 
etárias.  Outro fator que chama atenção, é associação dos transtornos mentais em 
maior frequência nas pessoas desempregadas e aposentadas.Destaca-se esse 
trabalho, como forte subsidio social, contribuindo para o planejamento e organização 
da assistência aos pacientes com dos transtornosmentais. 
 
Palavras-chaves:Saúde Mental, transtorno mental, enfermagem, centro de atenção 
psicossocial. 
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SILVA, Aline Cristina.Prevalenceandfactorsassociatedwith mental disordersin 
careprovidedat a psychosocialcare center I. 2019. 54 fls.Work (Monograph). 
Nursing Graduation. FAP – College of Apucarana. - PR. 2019. 

 

ABSTRACT 

 

Psychiatric reform in Brazil marks the beginning of a process of breaking with old 
paradigms, changing the way to care for patients with mental illness. The objective 
was to identify the prevalence and factors associated with observable mental 
disordersin a Psychosocial Care Center I. This is a research with epidemiological, 
quantitative and documentary approach, from the search in 824 confidential medical 
records. Data were collected using confidential medical records from May to July 
2019. Data were analyzed using descriptive analysis, presented as simple frequency 
and percentage, spreadsheets in Excel and analyzed by the SPSS Software 
program. 2.0, using cross-tabulation and Chi-square test, where p <0.05 was 
considered significant. Mood disorders are more associated with females with 56%, 
while mental and behavioral disorders due to the use of psychoactive substances or 
appearing during childhood or adolescence, are more associated with males with a 
respective percentage of 16% and 21.5%. There was a higher frequency of childhood 
and adolescent disorders 35.7%, and a lower frequency of mood disorders 32.6% 
compared to the other age groups. A higher frequency of diagnosis of mental and 
behavioral disorders due to psychoactive substance use was confirmed among 
workers with 11.1% and unemployed 12.5%, compared to students with 2.2% and 
retirees with 1.5%.The higher prevalence was related to mood disorders associated 
with females, most mental disorderswere related to males. Already in the association 
of age, distribution was observed in both age groups. Another factor that draws 
attention is the association of mental disorders more often in unemployed and retired 
people. This work stands out as a strong social support, contributing to the planning 
and organization of care for patients with mental illness. 
 
Keywords: Mental Health, mental disorder, nursing, psychosocial care center. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A reforma psiquiátrica no Brasil da década de 80, marca o início de um 

processo de rompimento com antigos paradigmas, muda-se a forma de cuidar do 

paciente com doença mental. Deixa-se para trás o modelo centrado na figura dos 

manicômios, médicos e remédios. Diante disso, abre-se espaço para um novo olhar, 

centrado na inclusão social, desinstitucionalização, humanização e 

multidisciplinaridade (PITA, 2001; SPINK, 2007).A Organização Mundial da Saúde 

(OMS, 2010), denunciou nos seus últimos relatórios de negligência a saúde mental, 

e estima-se que de 4 a cada 5 pessoas, de baixa e média renda, necessitam de 

serviço de saúde mental em alguns países não os recebem.  

Em 2001 a lei 10.216, é sancionada no Brasil, ela prevê os direitos das 

pessoas com doenças mentais, direcionando-as a modelos assistenciais de saúde 

mental, privilegiando o tratamento em serviços de base comunitária (BRASIL, 2001). 

A desinstitucionalização só foi possível pela série de programas instituídos para o 

apoio deste paciente na comunidade, como os Centros de Atenções Psicossocial 

(CAPS), serviços residências terapêuticos (SRT), auxilio de reabilitação de volta 

para casa, centros de convivência e enfermarias de saúde mental em enfermarias 

gerais (TENORIO, 2002; TANAKA; RIBEIRO, 2009; DRUMMOND, 2009). 

Os números de leitos em hospitais psiquiátricos reduziram de forma 

progressivamente, em 2002, havia em todo o Brasil cerca de 50 mil leitos 

psiquiátricos, em 2010 esse número caiu para 30 mil. Os gastos extra hospitalares 

foram aumentados em 1992 se gastava apenas cerca de 7% dos gastos em saúde 

mental, em 2004 esse gasto representou 36% (ALMEIDA, 2002).  

Destaca-se que a reforma, emergiu-se um olhar para o paciente mental, 

garantindo cidadania, respeito e individualidade. Verdade seja, têm os serviços 

como o CAPS, que é um dos maiores substitutivos dos hospitais psiquiátricos no 

Brasil. Primacialmente sua função de cuidar de pessoas em sofrimento psíquico, 

articulando-se a rede de serviços da comunidade, e assim, favorecendo a reinserção 

delas no meio social (CAVALCANTI, 2014). 

Segundo a OMS (2008), 60% dos pacientes que passam por consulta em 

nível primário tem perturbação mental diagnosticável, dados em nível de Brasil 

apontam que 3% da população apresentam transtornos severos e 10 a 12% possui 

transtornos leves, estando em crescimento essas porcentagens nos próximos anos. 
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De acordo com Andrade e Bueno (2001), em seu estudo 22% da sua amostra 

apresentava alguma perturbação mental. 

O primeiro CAPS surge em 1987, com o CAPS Luiz Cerqueiro em São 

Paulo, mas apenas criados oficialmente na portaria GM 224/92, estrutura destinada 

ao novo cuidado do paciente, que se integra com seu território, destinados a 

transtornos moderados a graves. A demais é um serviço especializado e preparado 

para atenção continuada, e diário do paciente, não necessitando a hospitalização e 

retirada do convívio social (PITA, 2001; TENORIO, 2002). 

Ressalta-se que o enfermeiro, durante vários anos centrou sua prática de 

cuidado norteada pelo modelo manicomial, e precisou readequar às práticas de 

cuidados aos serviços substitutivos. Não obstante o profissional precisou utilizar 

prática criativa, flexível e com trabalho em equipe. Sendo assim, com a 

implementação dos CAPS, as práticas que antes baseava-se em vigiar e medicar, 

tornaram-se menos rígidas, norteada pelos pressupostos da reforma psiquiátrica 

brasileira (CAVALCANTI, 2014). 

No que tange ao processo de transição do manicômio para o CAPS, não se 

deu em algumas vezes de forma harmônica, visto que o cuidar nos CAPS, por vezes 

acontecem desvios na assistência proporcionada pela equipe de enfermagem. 

Convém citar, ações de cuidado pautadas no modelo manicomial incluso nos CAPS, 

quando o intuito deveria ser o cuidado de enfermagem na reabilitação, se 

desdobrando em descuidado (CAVALCANTI, 2014). 

Os transtornos mentais estão entre os principais problemas de saúde no 

Brasil, alcançando ambos os sexos e todas as idades. Destaca-se a perda de 

qualidade de vida em vez de mortalidade. Ainda é incipiente os debates para 

oferecer o cuidado adequado aos usuários. Há necessidade de subsidiar políticas de 

saúde mental que promovam saúde e independência funcional para todos os 

envolvidos (BONADIMAN et al.,2017). 

Nessa linha de raciocínio, compreendendo a prevalência e fatores 

associados aos transtornos mentais em usuários atendidos em um CAPS I, pode ser 

forte subsidio social, assim, podem contribuir para o planejamento de estratégias, 

que visam manter o bem-estar físico e psicológico do cliente, planejamento e 

organização da assistência aos pacientes com transtornos mentais. Ainda, é de 

extrema importância a presente pesquisa, pois promove subsídios aos gestores e 
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profissionais, através do levantamento de informações, referente aos usuários 

atendidos.  

Com efeito, a fortaleza desse estudo é a realização abrangendo município 

de pequeno porte, o qual estudos como esse, são poucos julgados na literatura. 

Acredita-se que em localidades de pequeno porte, os resultados são diferentes das 

grandes cidades. Assim aproveita-se a lacuna no contexto literário brasileiro e 

busca-se o conhecimento sobre essa temática. Vale lembrar que, enquanto discente 

de enfermagem, surge das inquietações acadêmicas o interesse em compreender e 

seguir a área em saúde mental. 
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2 OBJETIVOS 
 
 
2.1 Objetivo geral 
 

 Identificar a prevalência e fatores associados aostranstornosmentaisobserváveis 

em um Centro de Atenção Psicossocial I; 

 

2.2 Objetivo específicos 
 

 Mensurar os atendimentos realizados em um Centro de Atenção Psicossocial I 

 Conhecer as principais ClassificaçõesInternacionais de doenças relacionadas a 

população de estudo. 
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3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 

3.1 Saúde mental no Sistema Único de Saúde  
 

Nos primórdios do SUS em 1994 surge o Programa de Saúde da Família 

(PSF), no sentido de qualificar a Unidade Básica de Saúde (UBS).Com o programa 

PSF ocorre uma potencialização do serviço, a divisão de território leva ao maior 

conhecimento da área, gerando dessa forma ações voltadas para as 

particularidades e necessidades locais, também origina vínculos de 

corresponsabilidade e compromisso com a comunidade (BRASIL, 2013). 

No ano 2001, uma conquista surge, com a sanção a lei 10.216, provendo 

direitos aos indivíduos com doenças mentais, redirecionando os modelos 

assistenciais de saúde mental, privilegiando o tratamento em serviços de base 

comunitária (BRASIL, 2001).  

A desinstitucionalização foi possível pela série de programas instituídos para 

o apoio deste paciente na comunidade, como os CAPS auxilio de reabilitação de 

volta para casa, centros de convivência, serviços residências terapêuticos e 

enfermarias de saúde mental em enfermarias gerais (TANAKA; RIBEIRO, 2009; 

DRUMMOND, 2009). Com isso houve redução dos números de leitos em hospitais 

psiquiátricos e redução de gastos hospitalares (ALMEIDA, 2001). A 

desinstitucionalização e o acolhimentos dos doentes na comunidade tem trazido 

mudanças na forma de olhar estes pacientes, aumentando o vínculo familiar e 

comunitário, e garantindo cidadania e mais autonomia para estes pacientes. 

A desinstitucionalização contou com o programa de volta para casa, 

potencializando a emancipação de pessoas com transtornos mentais, foi criada pela 

lei federal 10.708/2003(BRASIL, 2003). O programa contribui com auxílio financeiro 

para a reabilitação desses pacientes, apenas estão inseridos nos programas os 

pacientes oriundos de hospitais psiquiátricos de internação de longa duração 

(BRASIL, 2005). Em casa estes pacientes devem ser acolhidos pela UBS e PSF 

para os transtornos leves e o CAPS para os transtornos moderados e graves 

(BRASIL, 2004;CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2013). 

O CAPS tem como objetivo o cuidado integral do paciente, o acolher, 

estimular a integração social e familiar, incentiva-lo a busca de autonomia, oferecer 

atendimento médico e psicológico e melhorar a qualidade de vida dos pacientes. 
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Desenvolve dessa forma articulações com outros parâmetros da vida diária do 

paciente, deixando de se importar apenas com assistência a doença mental 

propriamente dita e passa a valorizar o trabalho, a moradia, o lazer e a vida 

comunitária (SOUZA; RIVERA, 2010; MÂNGIA; BARROS, 2009; BRASIL, 2004). 

Ocorre uma integração com as famílias, oferecendo todo o apoio e reconhece o 

papel fundamental da família no tratamento da doença mental, como atuantes na 

terapêutica, havendo uma correlação positiva para melhores resultados. 

A porta de entrada para os pacientes no serviço de saúde no Brasil é a 

atenção primária, consta-se com vários programas e formas de atenção, sendo a 

principal a UBS e o PSF (STARFIELD, 2002; BRASIL, 2006). 

A saúde deve olhar para o ser humano como um todo e não doenças 

separadas por categorias, a saúde mental não deve ser separada da saúde física, é 

importante a atenção integral ao paciente, sendo o principal objetivo na UBS e PSF. 

A UBS/PSF acompanham o paciente ao longo prazo, observam o paciente em seu 

território, perto de sua casa e de sua família, promovendo a maior humanidade e 

respeito ao paciente, gerando dessa forma uma melhor abordagem. 

 Na UBS/PSF o primeiro objetivo é o acolhimento, cadastramento, avaliação 

dos fatores de risco, estratificação do paciente e selecionar o nível de atenção que é 

preciso em cada caso, articular a rede intersetorial, ordenar o cuidado do paciente e 

por fim são responsáveis pelo acompanhamento ao longo prazo (SOUZA; RIVERA, 

2010; BRASIL, 2005). 

A UBS e PSF em algumas vezes se sentem despreparados para abordagem 

da saúde mental, pela falta de profissionais especialistas e multidisciplinares, surge 

desta situação a necessidade de um órgão que apoie a atenção primaria, e 

prestasse consultoria a respeito da temática, origina-se assim o apoio matricial 

(DIMENSTEIN at al., 2009; BRASIL, 2005). 

O apoio matricial visa dar suporte técnico, supervisionar, direcionar fluxos na 

rede. Ocorre de forma conjunta com a UBS/PSF, agem com discussão de casos, 

intervenções conjuntas e capacitações, dessa forma o serviço passa a ser mais 

efetivo e de maior qualidade ao usuário (DIMENSTEIN et al., 2009, NETO, 2008). 

Uma das estratégias do PSF é a visita domiciliar, com a visita a equipe se 

aproxima mais do cenário familiar e do paciente, aumenta-se o vínculo e possibilita 

conhecer a realidade, fatores psicológicos, afetivos, sociais e biológicos CORREIA; 

BARROS; COLVERO, 2011). 
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Os Núcleos de Apoio a Saúde da Família (NASF), foram criados para 

complementar a atenção primaria a saúde e para aumentar sua resolutividade. Os 

NASF são formados por equipes multidisciplinares, que atuam de forma direta no 

apoio matricial, compartilhando a responsabilidades pelas unidades e equipes 

vinculadas. Os profissionais envolvidos são psicólogos, assistente social, 

farmacêutico, fisioterapia, fonoaudiólogo, médicos especialistas, profissional de 

educação física, nutricionista, acupunturista e terapeuta ocupacional (BRASIL, 2013; 

SPINK, 2007; NETO, 2008). 

Os Núcleos de Atenção Psicossocial (NAPS) se originaram a partir da 

experiência positiva da Casa de Saúde Anchieta em Santos/ São Paulo, como 

estruturas abertas, regionalizadas, oferecendo acolhimento e cuidados integrais 24h 

todos os dias, dispondo de seis leitos, e apresentando uma equipe multidisciplinar 

de médicos, psicólogos e serviço social (PITA, 2011). A equipe multidisciplinar 

otimiza o tratamento e a integração entre o paciente e a comunidade, pelas 

atividades desenvolvidas (KANTORSKI et al., 2000). 

Os SRT são instituídos pela portaria 106 de 11 de fevereiro de 2000, com 

objetivo de reinserção na comunidade de paciente cronicamente institucionalizados 

que não apresentam laços familiares ou perderam os laços de convívio social. O 

direito de morar e circular nos espaços da cidade, evidencia a inserção social. Uma 

residência terapêutica, deve acolher no máximo oito moradores e deve ter um 

cuidador que apoie juntamente com o CAPS do território (BRASIL, 2005).  

As enfermarias psiquiátricas em hospitais gerais garantem ao paciente se 

necessário a hospitalização e a inclusão. Entretanto às famílias são estimuladas a 

acompanhar o internamento que deve ser tão breve quanto possível (média de 8 

dias) (BRASIL, 2005, CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2013). 

O cuidado integral do paciente, volta não apenas ao tratamento da doença e 

sim da prevenção, promoção, tratamento e reabilitação. Outros sim são linhas 

essenciais para o melhor cuidado, e garante o acesso a diferentes modalidades 

terapêuticas conforme a necessidade (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 

2013). 

Os casos considerados de baixo a médio risco são acompanhados na 

própria UBS, com atividades de promoção de saúde, atividades coletivas e 

individuais, com o acompanhamento multiprofissional. Articulados, sempre que 

necessário com o apoio matricial, felizmente fornecido pela equipe do NASF, para 
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compartilhamento do cuidado (FERRER, 2012; APSUS, 2014; CONSELHO 

FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2013). 

A estratificação de risco é importante, pois, a partir disso o paciente é 

encaminhado para o serviço secundário ou não. Para o melhor fluxo e avaliação, é 

formulado uma tabela de pontos, incluindo sintomas e sinais apresentados pelo 

paciente no momento da entrevista. Ademais, classificando em baixo, médio e alto 

risco, sendo reavaliado sempre que a condição do paciente modificar (FERRER, 

2012; APSUS, 2014). 

As situações estratificadas de baixo risco são aquelas que apresentam 

sintomas leves a moderados, de baixa intensidade sem a necessidade de 

medicamentos. O cuidado oferecido deve ser iniciado na própria UBS, com a 

estimulação de exercícios físicos, orientações sobre saúde mental, grupos de apoio, 

passando depois para grupo psicoeducacionais, se não houver resolução, inicia-se 

terapia medicamentos e psicoterapia (APSUS, 2014). 

O médio e o alto risco, a sua estratificação deve ser rápida para intervenção 

efetivas. Estes casos geralmente entram com terapia farmacológico, reabilitação 

psicossocial e encaminhamento compartilhado para a atenção secundária.  O PSF/ 

UBS são ferramentas importantes para o vínculo com todos os envolvidos, nestes 

casos os vínculos são essenciais para a intervenção rápida e manutenção. 

Abordagem nesse momento deixa-se de ser exclusiva do PSF/ UBS e passa a 

necessitar do apoio matricial, compartilhando assim o paciente com o NASF e o 

CAPS. O nível de atenção deve garantir além de remédios e acompanhamento 

psicossocial ações multidisciplinares e intersetoriais (SOUZA, RIVERA, 2010, 

APSUS., 2014).  

As UBS e PSF são as portas de entrada e ao mesmo tempo a equipe que irá 

acompanhar ao longo prazo, possui um importante papel na criação e manutenção 

do vínculo. A saúde mental eficaz não necessita de tantos recursos financeiros e 

físicos, e sim de recursos humanos capacitados para lidar com saúde mental, o 

apoio matricial dessa forma tem grande aplicação e utilidade. 

As comunidades e o PSF devem ser capacitados para receberem esses 

pacientes antes institucionalizados, ainda observa-se despreparo para a acolhida 

dos pacientes com diagnóstico na abordagem inicial e para avaliação dos primeiros 

sinais e sintomas da doença (COIMBRA et al., 2005). 



20 

 

A capacitação destes funcionários deverá ser o foco do investimento, para 

melhoria do atendimento e classificação de risco. Em virtude dessas considerações, 

é possível ofertar cuidado ao paciente nos diversos níveis de saúde (FERRER, 

2012). 

A prevenção e promoção em saúde também merecem destaque neste 

cenário, a abordagem antes ou no início da doença, previne morbidade, mortalidade 

e gastos em terapêuticas. Medidas preventivas devem englobar não apenas nas 

consultas medicas e sim ações conjuntas com centros comunitários, escolas, igrejas, 

comércios, áreas de recreação, centros esportivos, ações multidisciplinares e Inter 

setoriais para maior abrangência. A prevenção deve ser a base do trabalho em 

saúde mental, promover o bem-estar físico e psicológico. 

 

3.2 Tipos de Centro de Atenção Psicossocial uns dos Caminhos na saúde 
mental 
 

O CAPS é um serviço organizador da rede, deve estar em unidade com a 

sua área geografia e assim tanto a UBS quanto ao PSF, dando-lhe o apoio matricial, 

de acordo com a portaria 336.02. Uma equipe de apoio matricial em saúde mental é 

para seis equipes de PSF, no mínimo e no máximo para nove equipes (BRASIL, 

2005; BRASIL, 2004). Os mesmos deverão estar capacitados para realizar e 

priorizar atendimento de pacientes com transtornos mentais severos e persistentes 

em sua área territorial seja por tratamento em regime intensivo, semi-intensivo e não 

intensivo. 

O CAPS se diferencia de acordo com o porte e a capacidade de atendimento 

como: 

O CAPS I sendo esse estudado nessa pesquisa, atende demanda de 

cidades de 20 a 70 mil habitantes; organizado por coordenação de um gestor local, 

responsabilizando pela organização do fluxo e cuidados em saúde mental no seu 

território, com capacidade técnica para regular porta de entrada da rede assistencial 

em de acordo com a determinação do coordenador local; incluindo atividades de 

supervisão de unidades hospitalares psiquiátrica se equipes de atenção básica, 

serviços e programas de saúde mental, no território local; manter e realizar a 

atualização do cadastramento  de usuários que utilizam medicamentos essenciais 

para ano território local; 
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Seu funcionamento deverá ser durante os cinco dias úteis da semana, no 

período de 08 às 18 horas, sendo em dois turnos. A assistência prestada ao 

paciente no CAPS I inclui as seguintes atividades: 

Atendimento singular, em grupos ou à família, atendimento em oficinas 

terapêuticas executadas por profissional especializado, visitas domiciliares; incluindo 

tratamento medicamentoso, psicoterápico, de orientação conforme necessidade, 

visando grupo operativo, atividades de suporte social, atividades comunitárias com 

foco na integração do cliente na comunidade e sua inserção familiar e social 

(BRASIL, 2004). 

Sua equipe dever ser composta no mínimo para atuação no CAPS I, para o 

atendimento de 20 usuários por turno com limite máximo 30 usuários/dia, tendo: 

 Um médico com formação em saúde mental; 

 Um profissional com nível superior em enfermagem; 

 Três profissionais com formação superior entre categorias 

profissionais: assistente social, psicólogo, pedagogo, terapeuta ocupacional, ou 

outro profissional conforme necessidade ao projeto terapêutico; 

 Quatro profissionais de nível médio: sendo artesão, auxiliar e/ou 

técnico de enfermagem, técnico administrativo e educacional. 

O CAPS II de 70 a 200 mil habitantes, possui responsabilidades 

semelhantes e assistência prestada do CAPS I, diferenciando por poder ter um 

terceiro turno funcionando até às 21:00 horas e equipe técnica mínima deve atender 

30 clientes por turno, limitando a 45 clientes/dia com composição de: 

 Um médico psiquiatra; 

 Um enfermeiro especialista em saúde mental; 

 Quatro profissionais com formação superior em assistente social, 

enfermeiro, psicólogo, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional que 

fizer necessário ao projeto terapêutico; 

 Seis colaboradores de nível médio: sendo artesão, auxiliar e/ou técnico 

de enfermagem, técnico administrativo e educacional. 

O CAPS III é para população maior que 200 mil habitantes, este se 

diferencia dos anteriores pela sua grande complexidade, oferecendo atendimento 

24h todos os dias, com uma expansão de cinco leitos para internamentos curtos.  

Seus recursos humanos compõe uma equipe técnica para atender no 

mínimo 40 e máximo 60 pacientes/dia, sendo: 
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 Dois médicos psiquiatras; 

 Um enfermeiro especialista em saúde mental; 

 Cinco colaboradores profissionais de nível superior entre em assistente 

social, enfermeiro, psicólogo, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional 

que necessário ao projeto terapêutico; 

 Oito colaboradores de nível médio: sendo artesão, auxiliar e/ou técnico 

de enfermagem, técnico administrativo e educacional.  

Em plantões corridos de 12 horas, deverá permanecer três auxiliares/ou 

técnico de enfermagem sob supervisão do enfermeiro do serviço e para as 12 horas 

diurnas, nos sábados, domingos e feriados, deverá permanecer um profissional de 

nível superior entre assistente social, enfermeiro, psicólogo, terapeuta ocupacional, 

pedagogo ou outro profissional justificado pelo projeto terapêutico; 

Três auxiliares/ou técnico de enfermagem sob supervisão do enfermeiro do 

serviço e um profissional de nível médio da área de apoio. 

Sendo o CAPS i para atendimento de crianças: Serviços e assistência 

prestados semelhantes ao CAPS citados anteriormente, visando integração da 

criança ou adolescente na comunidade, escola família ou quaisquer outras formas 

de inserção social, desenvolvendo ações inter-setoriais, com as áreas de assistência 

social, educação e justiça. Atendendo quinze adolescentes e/ou crianças e limitando 

se ao máximo 25 adolescentes e/ou crianças /dia. Sua equipe é composta: 

 Um médico neurologista, psiquiatra ou pediatra, com requisito em 

formação em saúde mental; 

 Um enfermeiro; 

 Quatro trabalhadores com formação nas seguintes áreas: psicólogia, 

fonoaudiologia, pedagogia, assistência social, enfermagem, terapeuta ocupacional 

ou outro profissional de nível superior necessário ao projeto terapêutico; 

 E também cinco profissionais de formação á nível médio: como auxiliar 

de enfermagem/técnico de enfermagem, técnico administrativo ou educacional e 

artesão (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004). 

E por último o CAPS AD II para atendimento de pacientes com transtornos 

decorrentes do uso e dependência de substâncias psicoativas, drogas e álcool, em 

municípios com população superior a 70.00 (BRASIL, 2004). 

Serviço ambulatorial de atenção diária, de referência para área de 

abrangência populacional, organizado por coordenação de um gestor local, 
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responsabilizando pela organização atenção da demanda de pacientes de usuários 

de álcool e drogas do fluxo seu território, com capacidade técnica para regular porta 

de entrada da rede assistencial de serviços de atenção a usuários de drogas, 

articulando-se com o Conselho Municipal de Entorpecentes; em de acordo com a 

determinação do coordenador local; supervisionar e capacitar as grupos de atenção 

básica, serviços e programas de saúde mental em seu território realizar, e atualizar, 

cadastro dos pacientes que utilizam medicamentos (BRASIL, 2004). 

Seu funcionamento deverá ser durante os cinco dias úteis da semana, no 

período de 08 ás 18 horas, sendo em dois turnos, podendo admitir um terceiro turno 

até às 21:00 horas. Deve-se manter de dois a quatro leitos para desintoxicação e 

repouso (BRASIL, 2004). 

A assistência prestada ao paciente no CAPS com transtornos decorrentes 

do uso e dependência de substâncias psicoativas são: Atendimento individual, 

atendimento em grupos, atendimento em oficinas terapêuticas, atendimentos e 

visitas domiciliares, atendimento à família, atividades comunitárias, fornecimento de 

refeição aos pacientes assistidos em um turno quatro horas e atendimento de 

desintoxicação (BRASIL, 2004). 

A equipe técnica mínima para atuação no CAPS ad II para atendimento de 

25 vinte e cinco clientes por turno, e limite máximo 45 clientes/dia, deve ser 

composta por: 

 Um médico psiquiatra; 

 Um enfermeiro com especialização em saúde mental; 

 Um médico clínico, responsável pela triagem, avaliando e 

acompanhando intercorrências clínicas; 

 Quatro profissionais com formação superior entre: assistente social, 

enfermeiro, pedagogo, psicólogo, terapeuta ocupacional, ou outro profissional 

necessário;  

 Seis profissionais de nível médio: auxiliar /técnico de enfermagem, 

técnico administrativo, técnico educacional e artesão. 

Os serviços cumprem a mesma função no atendimento público em saúde 

mental. Ressalta-se que os CAPS poderão ser inseridos dentro dos limites da área 

física de hospital geral, ou dentro do conjunto arquitetônico de universidades, desde 

que possua acesso privativo e equipe profissional própria. independentes de sua 

estrutura física (BRASIL, 2004). 
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Os CAPS I, II, III, CAPS i e CAPS ad II deverão estar capacitados para o 

acompanhamento dos pacientes, por meio de forma intensiva, semi-intensiva e não-

intensiva, respeitando os limites quantitativos mensais (BRASIL, 2004). 

Entende-se por atendimento intensivo, acompanhamento diário pacientes 

que, em função de seu quadro clínico atual. O semi-intensivo é definido por 

tratamento aos pacientes que precisam de acompanhamento frequente, ligado em 

seu projeto terapêutico. E não-intensivo em função do quadro clínico, o atendimento 

é realizado com frequência menor (BRASIL, 2004). 

O CAPS tem proporcionado aumento dos laços sociais com a família, igreja, 

comunidade, aumentando da inserção dos pacientes no mercado de trabalho, 

promove a educação, aumenta adesão ao tratamento, autonomia e promove 

democracia. As avaliações do CAPS têm evidenciado satisfação pelos pacientes e 

familiares, e tem mostrado mais efetividade na forma de tratar na comunidade 

quando comparado com a forma institucionalizada. 

 

3.3 Classificação Internacional de Doenças (CID-10) 
 

Em relação a Classificação Internacional de Doenças (CID-10), o número 10 

indica a versão, o qual já foram realizadas 10 atualizações. No Brasil, a CID-10 

abrange todas as doenças, inclusive os transtornos mentais(DATASUS, 2008): 

Entre os transtornos contidos no CID – 10, do capítulo V, investigados nesse 

estudo, estão: transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de substâncias 

psicoativas; esquizofrenia, transtornos esquizotípicos, transtornos delirantes; 

transtornos de humor; transtornos neuróticos relacionados ao estresse transtornos 

somatoformes e transtornos do comportamento e transtornos emocionais que 

aparecem habitualmente durante infância ou adolescência. A seguir são 

apresentados no quadro, cada CID englobado dentro de cada tópico (DATASUS, 

2008): 
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Quadro1-  Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substância 

psicoativa- F10-F19. 

F 10 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de álcool 

F 11 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de opiáceos 

F 12 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de canabinóides 

F 13 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de sedativos e 

hipnóticos 

F 14 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso da cocaína 

F 15 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de outros 

estimulantes, inclusive a cafeína 

F 16 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alucinógenos 

F17 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de fumo 

F18 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de solventes 

voláteis 

F19 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de múltiplas drogas 

e ao uso de outras substâncias psicoativas 

Fonte: Datasus, 2008. 

 

Quadro2-  Esquizofrenia, transtornos esquizotípicos e transtornos delirantes-F20-F29 

F 20 Esquizofrenia 

F 21 Transtorno esquizotípico 

F 22 Transtornos delirantes persistentes 

F 23 Transtornos psicóticos agudos e transitórios 

F 24 Transtorno delirante induzido 

F 25 Transtornos esquizoafetivos 

F28 Outros transtornos psicóticos não-orgânicos 

F 29 Psicose não-orgânica não especificada 

Fonte: Datasus, 2008. 

 

 

 

 

 

 

http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm#F14
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm#F16
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f10_f19.htm#F17
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f20_f29.htm
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Quadro 3-  Transtornos do humor [afetivos]-F30-F39 

F 30 Episódio maníaco 

F 31 Transtorno afetivo bipolar 

F 32 Episódios depressivos 

F 33 Transtorno depressivo recorrente 

F 34 Transtornos de humor [afetivos] persistentes 

F38 Outros transtornos do humor [afetivos] 

F 39 Transtorno do humor [afetivo] não especificado 

F 30 Episódio maníaco 

Fonte: Datasus, 2008. 

 

Quadro 4- Transtornos neuróticos, transtornos relacionados com o “stress” e 

transtornos somatoformes -F40-F48 

F 40 Transtornos fóbico-ansiosos 

F 41 Outros transtornos ansiosos 

F 42 Transtorno obsessivo-compulsivo 

F 43 Reações ao “stress” grave e transtornos de adaptação 

F 44 Transtornos dissociativos [de conversão] 

F 45 Transtornos somatoformes 

F48 Outros transtornos neuróticos 

Fonte: Datasus, 2008. 

 

Quadro 5- Transtornos do comportamento e transtornos emocionais que aparecem 

habitualmente durante a infância ou a adolescência - F90-F98 

F 90 Transtornos hipercinéticos 

F 91 Distúrbios de conduta 

F 92 Transtornos mistos de conduta e das emoções 

F 93 Transtornos emocionais com início especificamente na infância 

F 94 Transtornos do funcionamento social com início especificamente durante a 

infância ou a adolescência 

F 95 Tiques 

F98 Outros transtornos comportamentais e emocionais com início habitualmente 

durante a infância ou a adolescência 

Fonte:Datasus, 2008. 

http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f30_f39.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f40_f48.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f40_f48.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f40_f48.htm#F41
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f40_f48.htm#F48
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f90_f98.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f90_f98.htm
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f90_f98.htm#F93
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f90_f98.htm#F98
http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/WebHelp/f90_f98.htm#F98
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3.4 Conhecendo os cuidados de enfermagem ofertados no Centro de Atenção 
Psicossocial 
 

O cuidado na enfermagem em saúde mental, proporciona melhora, 

contribuindo sobre maneira para recuperação pessoal, reinserção do paciente nas 

atividades diárias, familiares e sociais (CAVALCANTI, 2010). A forma de cuidar 

precisa ser de forma libertadora, vislumbrando o cuidado e a humanização com o 

sujeito que recebe o cuidado (WALDOW, BORGES, 2011). 

Na saúde mental, o cuidado possibilita elevar as capacidades dos 

portadores de sofrimento psíquico, motivando sua participação econômica, 

diminuindo estigma e preconceito e com intuito de promover equidade e 

oportunidade social (CAVALCANTI, 2010).   

No que tange ao cuidado de enfermagem, os enfermeiros atuam em 

redirecionar as melhores condições de saúde, para os indivíduos que recebem seu 

cuidado (LOURO, LIRA, MOURA, 2011). A efetividade dependerá características 

pessoais do profissional de enfermagem, como o conhecimento adquirido e sua 

capacidade de reflexão sobre si e de sua atuação. O enfermeiro é o melhor 

instrumento terapêutico. Mas, é importante que possua qualidades para o cuidado, 

sendo capaz de fornecer os cuidados de enfermagem, autoconsciência, explicação 

dos valores, exploração dos sentimentos, ética e responsabilidade (CHERNICHARO, 

SILVA, FERREIRA, 2011). 

Os enfermeiros inseridos na equipe multidisciplinar, articulando com outros 

serviços, famílias e dispositivos comunitários, conforme modelo reabilitação 

psicossocial, fortalece a rede de apoio do paciente do serviço de saúde mental. 

Nesse sentindo, através da reabilitação psicossocial, é possível a reinserção social 

dos pacientes de forma integrada ao cenário cultural e à comunidade em que estão 

envolvidos, exercendo os pressupostos norteados pela reforma psiquiátrica. A figura 

do profissional enfermeiro contribui com a independência, apoio social tanto para p 

paciente quanto para sua família, por meio da criação e manutenção deum sistema 

de apoio social de extenso prazo, que cobre as necessidades básicas de 

acolhimento, bem como esforça-se para melhorar a qualidade de vida dos pacientes 

(CAVALCANTI et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2010). 

O enfermeiro usando a si mesmo como instrumento terapêutico, 

entrementes conserva a alegria, desejo, motivação e prazer de atuar no CAPS, 

observando suas próprias ações. Consequentemente utilizando um discurso claro, 
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livre de ruídos e falas, respeitando-se as suas limitações, buscando atuar nas 

potencialidades de conhecimento e de desenvolvimento, que causem benefício e 

efeito terapêuticos (CAVALCANTI et al., 2014). 

O cuidado exige uma postura ética, pautada em romper com o modelo de 

prática manicomial perpetuada nos hospitais psiquiátricos. Pois, os hospitais 

contribuíram para despersonalização do paciente, por meio de exclusão e violência 

cometida pelos profissionais (AZEVEDO, SANTOS, 2012). 

Em contrapartida um estudo traz, ainda, há cuidados do enfermeiro do 

CAPS fragmentado no modelo dos hospitais psiquiátricos, realizando exclusão e 

segregação dos pacientes, porém também têm cuidados visando modelo 

reabilitador, com valorização das habilidades nas relações interpessoais e 

capacidade de comunicação (CAVALCANTI et al., 2014). 

O cuidado precisa se pautar no conhecimento científico da enfermagem em 

saúde mental e nas necessidades do usuário em razão de suas características 

(MORAIS et al., 2011), pois afeta significante a vida do outro, é necessário 

empodera-se utilizando empatia, escuta, qualificada, cuidado pós-demanda, 

intuição, esperança e tempo (ALVES, OLIVEIRA, 2010). 

Destarte, o processo de reabilitação psicossocial é um grande processo de 

reconstrução, de cidadania e contratualidade no cenário das relações familiares e 

sociais (DASSOLER, PALMA, 2011). O cuidado é reabilitador, cumpre observar 

preliminarmente, modelo teórico norteado do Intuir Empático, que compõe: cuidado 

pós-demanda, empatia, esperança, escuta qualificada, intuição e tempo (ALVES, 

OLIVEIRA, 2010).  

Ressalta-se que o CAPS tem possibilidades para que os enfermeiros e 

usuários experimentem local de criação e convivência, com boa adaptação às 

diferenças, encontro de experiências, de ensino e propagação dos saberes. Sem 

dúvidas, esse dispositivo de atenção à saúde, proporciona exercício da autonomia e 

cidadania, descoberta de habilidades, desenvolvimento e fortalecimento de 

afinidades (SANTOS, 2013). 
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4 METODOLOGIA 
 

4.1Tipo de estudo 
 

Trata-se de uma pesquisa com abordagem epidemiológica, quantitativa e 

documental. Esse tipo de estudo aborda aspectos semiológicos, etiológicos, 

fisiopatológicos e epidemiológicos, por meio da sua distribuição no tempo e no 

espaço, através de variáveis (HADDAD, 2004; HOCHMAN; NAHAS; OLIVEIRA 

FILHO et al., 2005).  

 

4.2 Local do estudo 
 

A pesquisa foi realizada em um Centro de Atenção Psicossocial I, localizado 

em um município do norte do Paraná. 

 

4.3 Participantes do estudo 
 

A pesquisa foi realizada a partir de prontuários confidenciais. 

 

4.3.1 Critérios de inclusão 
 

Foram incluídos todos os prontuários desde da data de aberturado Centro de 

Atenção Psicossocial I no ano de 2017, totalmente preenchidos e com as 

informações necessárias para o estudo, ambas preenchidas por qualquer 

profissional. 

 

4.3.2 Critérios de Exclusão 
 

Foram excluídos prontuários com dados incompletos ou difícil identificação. 

 

4.4 Coleta de dados 
 

Os dados foram coletados, por meio de prontuários confidenciais nos meses 

de maio a julho de 2019.Para categorização estatística foram elencadas as 

seguintes variáveis: 

a) Variável sócio demográfico: Idade e sexo; 
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b) Variável de ocupação: Sem ocupação, aposentado, estudante e 

trabalhador; 

c) Variável epidemiológica: transtorno mental –CID-10. 

 

Foi elaborada uma planilha para o registro dos dados coletados. As variáveis 

foram limitadas às disponibilizadas nos prontuários. 

  

4.5 Análise de dados 
 

Os dados foram analisados por meio da análise descritiva, com os 

resultados apresentados sob a forma de frequência simples e de porcentagem, 

sendo planilha dos em Excel e analisados pelo programa Software Statistical 

Package of Social Sciences (SPSS) versão 2.0, utilizando tabulação cruzada e pelo 

teste do Chi-quadrado, foi considerado significativo p<0,05. 

 

4.6 Considerações Éticas 
 

O projeto de pesquisa foi apreciado e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa, Parecer Nº 3.279.342, CAAE: 0730319.0.0000.5216 (Anexo A).Em 

consentimento com a Resolução 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho 

Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde (BRASIL, 2012),foram respeitados todos 

os aspectos éticos, por ser de caráter documental solicitou-se a dispensa do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ao Comitê de Ética (Apêndice B). 
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5 RESULTADOS 
 

Analisou-se 824 prontuários, a idade média foi de 34,27dos clientes 

atendidos. A prevalência dos transtornos mentais de acordo com a Classificação 

Internacional de Doenças foram; 10% transtornos mentais e comportamentais 

devido ao uso de substancias psicoativas, 48 % transtornos de humor, 19 % 

transtornos neuróticos relacionados ao stress e transtornos somatoformes, 16 % 

transtornos do comportamento e transtornos emocionais que aparecem 

habitualmente durante infância ou adolescência e por fim 7% esquizofrenia, 

transtornos esquizotípicos e transtornos delirantes. 

Observa-se os transtornos de humor estão mais associados ao sexo 

feminino com percentual de 56 %, enquanto os transtornos mentais e 

comportamentais devido ao uso de substâncias psicoativas ou que aparecem 

durante a infância ou adolescência associam mais ao sexo masculino com 

respectivo percentual de 16% e 21,5% (Na tabela 1). 

 

Tabela 1- Associação das variáveis de sexo aos transtornos mentais de acordo com a 

Classificação Internacional de Doenças. 

Categorias Sexo Feminino Sexo masculino 

N Percentual% N Percentual% 

Transtornos mentais e comportamentais 

devido ao uso de substânciaspsicoativas 

30 6 53 16 

Transtornos de humor 276 56 120 36,2 

Transtornos neuróticos relacionados ao 

stresse transtornos somatoformes 

96 19,5 53 16 

Transtornos do comportamento e 

transtornos emocionais que aparecem 

habitualmente durante infância ou 

adolescência 

60 12,2 71 

 

21,5 

Esquizofrenia,transtornos esquizotipico e 

transtornos delirantes 

31 6,3 34 10,3 

Total:   493 100 331 100 

*p<0,001 no teste de Chi-quadrado. 
Fonte: Autora do trabalho, 2019. 
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A idade evidenciou-se para menores de 20 anos a existência de maiores 

frequências de transtorno infantil e da adolescência com 35,7%, e menor frequência 

de transtornos de humor com 32,6%, em comparação com as demais faixas de 

idade analisadas (Tabela2). 

 

Tabela 2- Associação das variáveis de idade aos transtornos mentais de acordo com a 

Classificação Internacional de Doenças. 

Categorias Menor que 
20 anos 

20 a 35 anos 35 a 50 anos Maior que 50 

anos 

N Taxa% N Taxa% N Taxa% N Taxa% 

Transtornos mentais 
e comportamentais 
devido ao uso de 
substâncias 
psicoativas 

19 8,0 19 8,7 24 12,6 21 11,4 

Transtornos de humor 75 32,6 120 54,8 98 50,1 53 56,3 

Transtornos 
neuróticos 
relacionados ao 
stress e transtornos 
somatoformes 

40 17,4 42 19,1 42 22 25 13,3 

Transtornos do 
comportamento e 
transtornos 
emocionais que 
aparecem 
habitualmente 
durante infância ou 
adolescência 

82 35,7 19 8,7 14 7,3 16 8,7 

Esquizofrenia 
transtornos 
esquizotípicos e 
transtornos delirantes 

14 6,3 19 8,7 19 8 19 10,3 

Total: 230 100 219 100 191 100 184 100 
*p<0,001 no teste de Chi-quadrado. 
Fonte: Autora do trabalho, 2019. 

 

Ratificou-se maior frequência de diagnóstico de transtornos mentais e 

comportamentais devido ao uso de substâncias psicoativas entre trabalhadores com 

11,2% e pessoas sem ocupação 12,5%, em comparação com estudantes com 

2,2%e aposentados com 1,50%(tabela 3). 
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Tabela 3- Associação das variáveis de ocupação aos transtornos mentais de acordo 

com a Classificação Internacional de Doenças. 

Categorias Sem 
ocupação 

Aposentado Estudante Trabalhador 

N Taxa% N Taxa% N Taxa% N Taxa% 

Transtornos mentais e 
comportamentais devido 
ao uso de substâncias 
psicoativas 

56 12,5 1 1,5 2 2,2 24 

11,2 

Transtornos de humor 195 43,4 44 65,7 47 50,5 110 50,3 

Transtornos neuróticos 
relacionados ao stress e 
transtornos 
somatoformes 

67 15,1 9 13,4 21 22,6 52 

24,2 

Transtornos do 
comportamento e 
transtornos emocionais 
que aparecem 
habitualmente durante 
infância ou adolescência 

96 21,5 6 9,0 19 20,4 10 

4,6 

Esquizofrenia transtornos 
esquizotípicos e 
transtornos delirantes 

33 7,5 7 10,4 4 4,3 21 
9,7 

Total: 447 100 67 100 93 100 217 100 

*p<0,001 no teste de Chi-quadrado 
Fonte: Autora do trabalho, 2019. 

  



34 

 

6 DISCUSSÃO  
 

A média de idade calculada para foi de 34,27 anos, próxima ao estudo com 

36,88 anos dos autores Almeida et al., (2014). Entre os transtornos psiquiátricas 

atendidos nos CAPS, estudados nessa pesquisa têm-se; transtornos mentais e 

comportamentais devido ao uso de substâncias psicoativas; transtornos de humor; 

transtornos neuróticos relacionados ao estresse transtornos somatoformes; 

transtornos do comportamento e transtornos emocionais que aparecem 

habitualmente durante infância ou adolescência e esquizofrenia, transtornos 

esquizotipicos, transtornos delirantes. São doenças prevalentes no cenário brasileiro 

(ZAGO, TOMASI, DEMORI 2017). Considera-se esse estudo um ponto de partida, 

diante da escassez de estudos realizados com a população dos CAPS, 

especialmente, em cidade de pequeno porte. 

Majoritariamente os transtornos mentais estiveram presente em todas as 

idades, em concordância com o estudo dos autores Oliveira, Baldaçara, Maia 

(2015), o qual evidenciou-se resultados das faixas etárias semelhantes. Com efeito 

as doenças mentais ocorrem em ambos os sexos (OLIVEIRA, BALDAÇARA, MAIA, 

2015) 

O perfil predominantemente no sexo masculino no uso de substâncias 

psicoativas, concorda com um estudo, que constatou maior relação ao homem 

adulto ao uso drogas lícitas e ilícitas (SOUZA et al., 2016) predominando 86,68% o 

uso de drogas (ALMEIDA et al., 2014) e nesse estudo a frequência de 16% com 

p<0,001. 

Os transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de substâncias 

psicoativas com respectivo percentual de 16%, corroboram com umas pesquisa, dos 

pesquisadores Fernandes et al., (2017) que associou esse transtorno mais comum 

nos homens. Ressalta-se que essa esquizofrenia paranoide foi observada como 

segundo diagnóstico presente com 5,6% nesses transtornos (FERNANDES et al., 

2017). 

Os transtornos de humor foram mais presentes no sexo feminino, assim 

como constatado em outras investigações (BOTELHO et al., 2013; OLIVEIRA et al., 

2014). Uma pesquisa realizada na Noruega, demonstrou alta prevalência ao 

transtorno por uso de substâncias psicoativas em pacientes com diagnóstico de 

esquizofrenia. Além, dos transtornos mentais relacionados ao álcool, serem 
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responsáveis por índices de esquizofrenia com 25% (NESVÅG et al., 2015). 

Destaca-se nessa pesquisa esquizofrenia, transtornos esquizotípico e transtornos 

delirantes estevem com maior frequência no sexo masculino. 

Estudo encontrou-se o uso de drogas se em pessoas mais jovens e 

declinando em pessoas mais velhos (ALMEIDA et al., 2014). Por outro lado, nesse 

estudo, observou-se ocorrência da idade menor que vinte até os 50 anos de idade, 

declinando apenas nos maiores de 50 anos, o que corrobora com o estudo 

mencionado. 

A faixa etária do diagnóstico de transtornos do comportamento e transtornos 

emocionais que aparecem habitualmente durante infância ou adolescência é 

esperado na idade conforme investigação exploratória descritiva realizada no Centro 

de Atenção Psicossocial Infanto-juvenil (TEIXEIRA; JUCÁ, 2014). Todavia são 

escassas pesquisas que referem sobre a caracterização ou presença de transtornos 

na infância (PACHÊCO et al., 2017). 

Os transtornos neuróticos relacionados ao estresse transtornos 

somatoformes foram mensurados associados as mulheres com 19,5%.Porém outro 

estudo discorda sendo mais comumente com os homens (OLIVEIRA et al., 2014) 

No que tange aos transtornos de humor na faixa etária menor que 20 anos, 

foi o menor percentual em comparação com as outras idades, mas tem observado 

um aumento progressivo desde transtorno, visto que a incidência de transtornos em 

crianças de 10 a 14 anos, foram de199 casos no ano de 2008 e 429 casos no ano 

de 2014, ou seja, em um período de aproximadamente 06 anos, teve aumento de 

100 % dos casos assim, espera-se mais casos no espaço pequeno de tempo 

(RODRIGUES et al, 2015). Ressalta que os transtornos de humor surgem em idade 

aproximadamente aos 43 anos. Os transtornos por uso de substâncias psicoativas 

surgem em média aos 27 anos (JONES, 2013) já, nesse estudo contatou-se como 

fator associado aos 35 a 50 anos. 

Com efeito, de uso de substâncias psicoativas, há grande concentração na 

população jovem urbana, em especial, aos países em desenvolvimento. Em relação 

a cocaína da América do Sul, cerca de 1,75% dos adultos são usuários dessa droga. 

(UNITED NATIONS OFFICE ON DRUGS AND CRIME, 2015.).  

Em outra pesquisa verificou-se a combinação de drogas licitas e ilícitas 

como: álcool e tabaco em 147 casos, tabaco e crack em 26 indivíduos. Ainda, 

prevaleceu 561 indivíduos consumiam álcool, 422 faziam uso de tabaco e 358 
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utilizavam crack. O menor índice foi relacionado 273 usuários de maconha, 86 

indivíduos com uso de cocaína, 69 utilizam inalantes, 02 usam estase e apenas um 

conforme anotação realizavam o consumo de heroína e ópio, de uma população 

composta por análise de 706 prontuários (ALMEIDA et al., 2014).Fato esse não 

pesquisado no presente estudo, sobre quais substâncias psicoativas acometeram os 

indivíduos diagnosticados transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de 

substâncias psicoativas 

Os transtornos por uso de substâncias psicoativas devem ser visto como 

uma “emergência” na sociedade e não pode ser banalizado, analisando que o uso 

de álcool e outras drogas estão na rotina de alguns indivíduos (FERNANDES et al., 

2018). 

Um estudo mostrou-se a maior ocorrência de transtornos do humor aos 

trabalhadores (OLIVEIRA, BALDAÇARA, MAIA, 2015), em combinação comesse 

estudo que aponta o maior transtorno associado no trabalho, bem como também 

transtornos significativos encontrados nessa pesquisa como: a transtornos 

neuróticos relacionados ao stress e transtornos somatoformese transtornos mentais 

e comportamentais devido ao uso de substâncias psicoativas. 

O possível impacto de ficar desempregado para o uso de álcool ou drogas 

ou que o uso de álcool ou drogas pode aumentar as chances de desemprego, 

embora nesse estudo não é possível afirmar o que veio primeiro, observa-se a 

frequência elevada no desempregado com 12,5% em comparação aos outras 

variáveis. Os autores Fernandes et al. (2017) mostram em seu estudo maior 

prevalência no seu estudo também com desempregados, bem como no estudo de 

ALMEIDA et al., (2014 que 55,81 dos usuários de substâncias estavam 

desempregados. 

O plausível estresse faz os trabalhadores, procurarem o uso de substâncias 

psicoativas, e por consequência, apresentarem transtornos relacionadas a elas 

(OLIVEIRA, BALDAÇARA, MAIA, 2015; OLIVEIRA et al., 2014) 

Em relação ao percentual de esquizofrenia transtornos esquizotípicos e 

transtornos delirantes com 9,70% aos trabalhadores, estudo afirma que tem sido a 

doença de maior afastamento de trabalhadores do serviço público com média 2,20 

de e desvio padrão 1,64 (OLIVEIRA BALDAÇARA, MAIA, 2015) 

Já, nesse estudo os transtornos mentais e comportamentais devido ao uso 

de substâncias psicoativas estevem relacionados ao maior percentual as pessoas 
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desempregadas, contraditório ao estudo de Oliveira, Baldaçara, Brito Maia (2015) 

que foi relacionada a segunda maior causa de afastamentos do trabalho. 

O transtorno de humor obteve-se percentual de maior relevância aos 

aposentados, fato esse associado a quarta maior causa de afastamento, dos 

trabalhadores do serviço público. Talvez esse número se dê trabalhadores 

aposentados que ainda atuam no ramo, porém não foi investigado isso no estudo de 

Oliveira; Baldaçara; Maia (2015) e nem nessa pesquisa. Destarte, é a segunda 

maior causa de afastamentos no trabalho de professores público com 42,7% 

(CARLOTTO et al., 2019). 

Os transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de substâncias 

psicoativas contribuem para o abandono dos estudos e o desempenho escolar ruim 

(BAGGINI, 2014), atrelado a isso, acredita-se que por isso a baixa frequência de 

2,2% desses transtornos nos estudantes, provavelmente os usuários abandonaram 

os estudos. Além, da baixa formação qualificada, é óbvio que prejudica o trabalho, 

contribuindo para a perda ou abandono do emprego (BAGGINI, 2014). 

Ainda, evidenciou-se em outro estudo o transtorno de humor como maior 

causa de afastamento de trabalhadores e também outros transtornos aqui estudados 

como: esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e delirantes e transtornos 

relacionados ao uso de substâncias psicoativas com p<0,001 (FERNANDES et al., 

2018). 

Por outro lado, na Alemanha averiguou-se um aumento de, 2,5 vezes de 

aposentadorias antecipadas por transtornos mentais, acompanhado essa 

antecipação em países europeus. Ainda no Reino Unido há crescente números de 

afastamentos carecido a problemas de saúde mental (WYNNE et al., 2014). 

Nessa esfera, marca-se maiores quantidades de dias de afastamento os 

transtornos: esquizofrenia, transtornos esquizotípicos e transtornos delirantes, 

transtornos mentais devido ao uso de substâncias psicoativas e transtornos do 

humor (OLIVEIRA, BALDAÇARA, MAIA, 2015). Sugere-se novas pesquisas no 

CAPS em estudo, sobre os dias de afastamentos associados no trabalho brasileiro. 

Os transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de substâncias 

psicoativas, teve percentual elevado em pessoas desempregadas/sem ocupação. 

Desse modo, são susceptíveis ao uso do álcool e outras drogas além de 

suscetibilidade a serem moradores de rua, dificuldades para o engajamento no 

trabalho e apresentar outros agravos à saúde. Ser dependente de substâncias 
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psicoativas, favorecem a manutenção dos moradores de rua, promovendo uma 

condição de vida que impossibilita a saída da mesma (VILLA et al., 2017). 

O presente estudo, enfatiza-se os transtornos mentais e fatores associados 

como idade, sexo e ocupação. Vale ressaltar que alguns profissionais de saúde que 

atuam em centros de atenção psicossocial, muitas vezes têm um conhecimento 

limitado sobre temática. Com efeito, destaca o olhar crítico dos profissionais de 

saúde, aprimorando as possibilidades do cuidado holístico, com enfoque no bom 

acolhimento, humanização, escuta ativa, entre outras.  

Apesar de ter sido alcançado o objetivo do estudo, considerou-se como 

limitação do estudo poucas variáveis de amostra, bem como o fato de ter sido 

desenvolvido em apenas um CAPS I. Entretanto, acredita-se que o estudo contribuiu 

para o avanço do conhecimento científico, ao revelar informações que contribuem 

para a prática clínica dos profissionais de saúde mental, visibilizando assistência em 

saúde ao paciente do CAPS a partir dos dados levantados. 
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7 CONCLUSÃO 
 

A prevalência maior foi relacionada aos transtornos de humor associada ao 

sexo feminino, a maioria dos transtornos mentais estevem relacionadas ao sexo 

masculino. Já associação da idade, observou-se distribuição em ambas as faixas 

etárias.  Outro fator que chama atenção é associação dos transtornos mentais em 

maior frequência nas pessoas desempregadas e aposentadas. 

Destaca-se esse trabalho, como forte subsidio social, contribuindo para o 

planejamento e organização da assistência aos pacientes com dos transtornos. 
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