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Resumo

Uma dificuldade encontrada pela equipe na Unidade de Satide Paraiso é a grande procura
de atendimentos psiquidtricos e casos em agudizagao. Em 2015 ocorreram diversos casos
de urgéncias e emergéncias psiquidtricas sendo algo que a equipe nao esta acostumada
a manejar. Este paciente requer manejo rapido ou encaminhamento especializado. Vé-se
a necessidade de aprofundamento sobre o tema de urgéncias e emergéncias psiquidtricas,
destacando-se agressividade e agitagao psicomotora, para identificar rapidamente pacien-
tes em crise e iniciar acolhimento pela equipe evitando tumultos na sala de espera. Teve
como objetivo elaborar com a equipe um plano de ag¢oes para qualificar o acolhimento as
urgéncias e emergéncias psiquiatricas na Unidade de Satide Paraiso. Foi realizada revisao
seletiva de literatura em bases de dados eletronicas (PubMed, LILACS e Scielo) e livros
texto da area especializada, publicados a partir de 2008 a 2015. Apds a revisao de litera-
tura, realizou-se uma apresentacao resumida deste trabalho a equipe da Unidade de Sadude
Paraiso para formular um plano de acoes para acolhimento de urgéncias e emergéncias
psiquiatricas. A primeira acao sinalizada para acolhimento foi a percep¢do do comporta-
mento fora do habitual do paciente e a recep¢ao sinalizard para técnicos de enfermagem
colocarem o paciente em uma sala segura e o médico e a enfermagem serao chamados.
A segunda acao sera ter disponivel na Unidade Haloperidol 5mg IM para contengao do
paciente em caso de extrema agitacdo. A terceira acdo sera retirar das salas objetos cor-
tantes e realizar alocagdo dos moveis nos consultorios. A quarta acdo sera sinalizar a
familia deste paciente para vir a Unidade realizar acolhimento com enfermagem. A quinta
acao do plano é a necessidade de encaminhamento para o CAPS para pacientes de dificil
manejo. Estas foram cinco ag¢oes primordiais para equipe de saude da Unidade Paraiso

para acolhimento de urgéncias e emergéncias psiquiatricas

Palavras-chave: Urgéncias e Emergéncias Psiquiatricas, Agressividade, Agitacao Psico-

motora, Saude Mental, Atencao Primaria a Saude
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1 Introducao

A Unidade de Satude Paraiso localiza-se no municipio de Almirante Tamandaré , mu-
nicipio com mais de 103.245 habitantes conforme dados de 2010 do IBGE e esta no bairro
Jardim Silvana. Foi criada em 2011 com o propésito de ser um 7 Centro de Saude para
Mulher e Crianca” mas apés 1 ano é aberta para atendimentos da populagdo em geral e
atualmente atende o Programa de Saide da Familia (PSF). Atende cerca de 9500 usuérios
mas acredita-se que este niimero seja muito maior pois os dados nao sao informatizados,
usa-se anotagoes e prontuarios manuais, tendo diversos prontuarios provisorios de mora-
dores distantes.

E um municipio com a maioria da populacio vivendo em drea rural, longe do centro
da cidade e isto torna dificil o acesso da populagdo a saude impedindo um seguimento
adequado de patologias cronicas.

A satde no municipio ampara-se em 12 Unidades de Saide,1 Unidade de Pronto
Atendimento de Pequenas Urgéncias e Emergéncias 24 horas e somente 1 CAPS (Centro
de Apoio Psicossocial) para apoio a Saide Mental.

Ao redor da Unidade as ruas nao sao asfaltadas, o que resulta em grande quantidade
de poeira no ar acarretando diversas patologias respiratorias principalmente em criancas.
As casas ao redor sdo de pequeno porte e sua maioria tem saneamento bdsico mas é
comum queixas relativas a verminoses nesta populagao e cada vez mais tem se frizado
a importancia da higiene para preveni-las. Os moradores da regiao, em sua maioria, sao
analfabetos ou tem poucos anos de estudo.

Pela pobre condigao social torna-se comum drogadicao, tabagismo, etilismo e proble-
mas psiquidtricos. E muito comum o uso de medicacoes controladas indiscriminadamente,
resultantes deste meio hostil. Sao comuns pacientes cadastrados em programas sociais de
baixa renda pelo poder aquisitivo da comunidade ser precario.

Uma dificuldade detectada para o trabalho nesta comunidade é a falta de informa-
¢oOes sobre tratamentos prévios realizados e abandono de tratamentos. A populag¢ao nao
¢é esclarecida sobre uso continuo de medicamentos dificultando o manejo de doencas co-
muns como hipertensao e diabetes. Ha4 muitos pacientes com sequelas de complicagoes
cardiovasculares destas patologias.

Pacientes usando psicotropicos hé anos tomam as mesmas medicacoes sem controle de
suas doencgas e usam dose minima de diversas medicac¢oes acumulando efeitos adversos.

No bairro vizinho funciona o ” Hospital Odsis Paranaense” que usa medicina natural
para tratamento de diversas enfermidades como emprego de plantas medicinais curativos
e banhos de barro medicinal. Sdo muitos os pacientes que realizam tratamentos médi-
cos convencionais na Unidade juntamente com a medicina natural, relatando resultados

positivos. Diante de tamanha gama de alternativas a medicina convencional usada pela
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comunidade cabe o respeito a outras formas de cura.

Uma dificuldade encontrada pela equipe na Unidade de Saide Paraiso é a grande
procura de atendimentos por problemas psiquidtricos e muitos casos em sua agudizacao.
Ocorreram este ano de 2015 diversos casos de urgéncias e emergéncias psiquiatricas na
Unidade, algo que a equipe nao estava acostumada a manejar, porém este paciente chega
e necessita de um manejo rapido ou encaminhamento especializado.

A partir do problema encontrado vé-se a necessidade de maior aprofundamento sobre
o tema de urgéncias e emergéncias psiquidtricas, destacando-se agressividade e agitacao
psicomotora, para identificar rapidamente estes pacientes e iniciar acolhimento pela equipe
e avaliacdo médica, evitando surtos na sala de espera e outros transtornos. A equipe
deve ser treinada para casos de imobilizacdo de maneira correta, se necessario. Ha nesta
Unidade somente funcionarias mulheres e ha grande receio e medo pela falta de presenca
masculina neste local de trabalho.

O presente projeto de intervencao pretende facilitar o manejo de situagoes de urgén-
cias e emergéncias psiquiatricas para toda a equipe que trabalha na Unidade Basica de
Saude, tanto médica como odontologica. Torna-se muito importante pois trata-se nao so6
da integridade fisica dos funcionarios mas também de meios corretos de conter o paciente
em surto e avaliar o caso.

Atualmente o paciente psiquidtrico é hostilizado tanto por terceiros quanto por sua
familia e muitas vezes abandona seu tratamento, culminando na agudizacao de casos que
poderiam ser acompanhados regularmente na Atencao Primaéria. Nos servigos de urgéncia
e emergéncia é comum ficar contido no leito horas com ataduras de crepe, conduta que
pode trazer sequelas fisicas. O descaso é algo rotineiro nas Unidades de Pronto Atendi-
mento (UPA’s), o diagnéstico de todos estes pacientes é resumido a um simples “surto

psicotico® onde sao desconsideradas sua doenca de base, condigao social e suporte familiar.
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2 Objetivos

2.1

2.2

Objetivo Geral

Elaborar com a equipe de saude um plano de agoes para qualificar o acolhimento

as urgéncias e emergéncias psiquiatricas na Unidade de Satude Paraiso.

Objetivos Especificos

Padronizar a conduta dos profissionais de saiide da Unidade de Satiide Paraiso no

atendimento das urgéncias e emergéncias psiquidtricas.

Elaborar um protocolo com a equipe de Estratégia de Satide da Familia da Unidade

de Saude Paraiso para atencao as urgéncias e emergéncias psiquiatricas.

Realizar acoes de educagao permanente com a equipe de satde na atencao as situ-

acoes de urgéncia e emergéncia psiquidtrica.






13

3 Revisao da Literatura

Emergéncias psiquidtricas sao alteragoes psiquicas ou comportamentais que indicam
risco iminente a integridade fisica do individuo e a terceiros, muitas vezes sao necessarias
condutas especificas nestas situagoes para evitar maiores consequéncias (MARTINS, 2012)

Os casos mais comumente atendidos na Atengao Primaria, segundo (DUNCAN et al.,
2013) sao pacientes com sintomas psicoticos e a equipe deve ser orientada sobre como
proceder nestes casos na Unidade de Satide antes de avaliar provavel encaminhamento
a internagao, caso necessario. Este trabalho detalhard sobre a agressividade e agitacao
psicomotora facilitando assim o manejo pela Equipe de Saude da Familia.

A agressividade e agitacdo psicomotora, conforme esclarece (MANTOVANI; MIG-
NON; ALHEIRA, 2010), apresentam-se com frequéncia em servigos de emergéncia e pa-
cientes com transtornos mentais tem risco elevado de terem este comportamento. Nor-
malmente estes pacientes sao trazidos por terceiros que presenciaram agitacao ou ato
violento ou a policia, chamada para controlar a situacao. Os pacientes tem insight e
juizo critico prejudicado e podem nao reconhecer que precisam de ajuda . Estes quadros
causam risco a integridade fisica da equipe de satde e familiares. Com o adequado manejo
destas situacoes atos violentos sdo pouco prevalentes, denotando a importancia do tema
apresentado.

Os principais conceitos deste tema, trazidos por (KAPCZINSKI, 2014), sdo:

Agitagdo: aumento da atividade motora e cognitiva com comportamentos verbais
e/ou motores exacerbados por tensdes internas. Tem como caracteristicas inquietagao,
excitabilidade psiquica, resposta aumentada a estimulos, atividade motora e/ou verbal
aumentada.

Agressividade: ato intencional com dano fisico ou mental em outra pessoa. Pode ser
verbal e/ou fisico.

Violéncia: dano fisico a outra pessoa.

Surto Psicotico: alteragdo do juizo (delirios) e/ou sensopercepgao (alucinagoes).

O quadro de agitagdo tem epidemiologia de 1,7 milhoes de atendimentos nas emer-
géncias nos EUA. No setor de emergéncias psiquiatricas é responsavel por 20-50% dos
atendimentos. Pacientes internados por emergéncia tem chance de 10% de evoluir com
agitacao, se estiver na UTI esta porcentagem aumenta para 70%. A condigao psiquidtrica
mais associada a agitacao em emergéncias psiquiatricas é a esquizofrenia com cerca de
21%. (KAPCZINSKI, 2014).

A avaliagdo do paciente, segundo definido por (MARTINS, 2012), deve se iniciar
examinando-se o risco de agressividade fisica do paciente, observando-se agressividade
verbal, punhos e dentes cerrados, movimentacao excessiva, aproximacao cada vez mais do

profissional de satide e estar falando muito alto.



14 Capitulo 3. Revisdo da Literatura

Histéria de episdédios anteriores de atos de violéncia é importante fator de risco para
agressividade além de internagoes psiquiatricas e abuso de alcool e drogas. Também avaliar
o uso de medicagao de uso continuo, avaliando patologias prévias. Homens tem mais risco
de cometer atos violentos do que mulheres. A baixa escolaridade também influencia a
violéncia juntamente com pobreza de rede de apoio social. Pacientes com alucinagdes com
vozes de comando, impulsividade, pobre juizo critico, baixo quociente de inteligéncia (QI)
e baixa adesao a tratamentos propostos sdo propensos a violéncia.Aspectos psicologicos
estao envolvidos neste processo como, nao saber lidar com frustra¢ées, comportamentos
de desinibicao e impulsividade, pacientes que buscam sensacgoes e alteragoes na funcao
executiva. (KAPCZINSKI, 2014)

Apos ter seguranga para a equipe, (DUNCAN et al., 2013) sugere que o médico realize
anamnese, exame fisico e neurolégico, se necessario, para maior elucidacao do diagndstico.
Neste momento, excluir causas organicas ¢ de extrema importancia para se pensar em
causa psiquiatrica.

O diagnoéstico diferencial do comportamento agressivo pode ocorrer associado a
diversas doencgas, por exemplo, esquizofrenia, transtorno afetivo bipolar, transtorno de
personalidade, mania, depressao, transtorno conversivo, surto psicético e crise de ansie-

dade. Importante saber que alguns pacientes agitados nao tem nenhum transtorno mental
(MARTINS, 2012)

Prossegue (MARTINS, 2012) informando que a agitagao também ocorre em doengas
neurologicas como acidente vascular cerebral, traumatismo cranioencefélico, crise epilép-
tica, Parkinson, Alzheimer e outras deméncias. Intoxicacao ou abstinéncia de substancias
psicoativas causam com frequéncia comportamento agressivo e avaliar a ectoscopia do
paciente pode mostrar achados de uso de drogas injetaveis ou halito etilico. Quadros de

hipéxia, dispneia e dor intensa também deixam os pacientes agitados.

Por outro lado, (KAPCZINSKI, 2014) alerta que algumas caracteristicas levam a sus-
peitar de patologia organica como inicio subito, mais de 40 anos, sem historia de altera-
¢ao psiquiatrica, discurso desconexo, alucinagoes visuais, tateis ou olfativas. Alucinagoes
visuais podem indicar alteragdo cerebral organica e tateis pode ser delirium tremens.
Deve-se, assim, analisar o conteiido do pensamento do paciente, se esta orientado, nivel
de consciéncia e sensopercepcao. Vozes alucinatorias falando sobre o paciente sugerem

esquizofrenia.

O diagnéstico diferencial das principais doengas psiquidtricas deve ser realizado. Paci-
entes com crises de ansiedade tem o juizo preservado e frequentemente nao sao agressivas,
relatam queixas de inespecificas de dispneia, palpitacoes, parestesias e medo de morrer
e este diagnostico ocorre apds descartar patologias organicas. Crises conversivas também
entram no diferencial de quadros neuroldgicos, muitas vezes sendo necessario exames de
imagem para este diagnostico. No surto psicético os pacientes apresentam delirios e alu-

cinagoes. Pacientes maniacos tem humor alterado com aceleragao do pensamento e do
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discurso. Os pacientes com transtornos de personalidade sao manipuladores e fazem com
que o examinador fique irritado, dificultando o manejo do caso, este diagndstico deve ser
dado ap6s conhecer o paciente e nao no pronto-socorro.(MARTINS, 2012)

Os objetivos do tratamento dos pacientes com agitagao é reduzir o sofrimento destes
tanto fisico quanto psicolégico, diminuir agressoes a equipe de satide e ao médico, ajudando
o paciente a ter controle seu comportamento.

Kapczinski e Mantovani informam que ha poucas evidéncias que relatam sobre eficacia
e efetividade do tratamento da agitacao. Podem ser usadas medidas nao coersivas e
coersivas. Pacientes consideram traumaticas tanto fisicamente quanto psicologicamente
medidas coersivas. Medidas de contencao sao reservadas quando as medidas nao coersi-
vas nao funcionam ou na prevencao para integridade de terceiros. Alids, nesta questao,
(DUNCAN et al., 2013) informa que a empatia é muito importante para a manutengao
de uma boa relacao médico-paciente e no manejo da agitacao na emergéncia.

As medidas nao coersivas tem objetivo de desescalonar o comportamento do paciente.
O médico deve ter uma boa relacdo com o paciente, informar ao paciente intervengoes
que serao realizadas para que este as compreenda. Para melhorar estas intervencoes com-
portamentais o uso de protocolos para manejo destes pacientes auxilia a conduta médica.
Deve ser realizado treinamento dos membros da equipe de satde e ter disponivel para
eventualidades uma equipe responsavel pela seguranca.

O ambiente deve ser organizado para maior seguranca tanto do médico quanto o
paciente, ambos devem estar a mesma distancia da porta evitando que pacientes com
ideias persecutorias se sintam acuados. Retirar objetos da sala que possam ser usados
como armas ¢ de extrema importancia, restringir a presenca de familiares perturbadores
¢é necessario além de tentar diminuir estimulos externos e a espera pelo atendimento.

Ao notar que o paciente esta violento, este nao pode ser atendido por um tnico pro-
fissional pelo risco de agressao fisica, a presenca de outros profissionais de satde ou da
equipe de seguranga ajudara a coibir comportamentos violentos.

Para a realizacao do desescalonamento verbal deve-se apresentar como médico, com
fala pausada e firme, respeitar o espago do paciente, nao ser provocativo, estabelecer
contato verbal, ser conciso nas ideias, identificar o que o paciente deseja e avaliar seus
sentimentos, escuta-lo com atencao, estabelecer limites além de ofertar possibilidades ,
nao alterar o nivel da voz, evitar dar as costas ao paciente e manter distancia deste.

J& as medidas coersivas sao medidas de contencao que utilizam meios fisicos e farma-
cologicos para controle da agitacao e seguranca da equipe de saide. A contencao pode ser
feita por reclusao, mecanica ou fisica. A reclusao é isolar o paciente em ambiente seguro
com protecao no solo.

Contencao mecanica é realizada por membros da equipe sobre o paciente no solo.
O lider responsavel pela conten¢ao deve vocalizar um (por exemplo “agoral!”) e deve se

iniciar a imobilizagdo com a participacdo imediata e simultanea de todos. Os locais de
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Imobilizagdo com baino grau de dificuldade

...........................

Figura 1 — Imobilizagao com baixo grau de dificuldade

imobilizacao sao ombros, punhos, terco distal da coxa e terco proximal da perna. Os
membros superiores sao prioridade na imobilizacao, sendo necessarias ao menos duas

pessoas para o manejo dos membros superiores (MUSSEL et al., 2015)

Na imobilizacao com baixo grau de dificuldade, com o paciente em pé, os imobilizadores
devem agarrar o punho (com tracdo para baixo) e o brago (posicionando-se ao lado e em
dire¢do contraria ao individuo). O paciente deve ser levado ao chao rapidamente ou sobre
um leito ou superficie firme. Os imobilizadores devem desequilibrar a base de apoio dos
membros inferiores fazendo contraposicao posterior dos mesmos, devendo um terceiro
imobilizador dar apoio e prote¢do ao dorso e a cabeca. Se inicialmente imobilizado em
anteparo, os imobilizadores livres abordarao os membros inferiores pelos joelhos para levar
o individuo ao chao.

Uma vez em decubito dorsal, os bragos devem ser mantidos em posicao supina e
fazer apoio sobre os ombros. Se houver um imobilizador canhoto, este deve ficar do lado
esquerdo do paciente. O punho direito do paciente deve ser imobilizado pela mao direita
do imobilizador, ficando a esquerda com o apoio do ombro, e o inverso para o membro
superior esquerdo (Figura 1).

Figura 1 - Imobilizacdo com baixo grau de dificuldade

Fonte: (SILVA; BRAGA, 2013)

Se instavel, imobilizacdo com 3 pessoas, os imobilizadores devem se concentrar nos
punhos e pedir dois outros imobilizadores para os ombros ( Figura 2).

Figura 2 — Imobilizagao com moderado grau de dificuldade
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Figura 2 — Imobilizacao com moderado grau de dificuldade

Fonte: (SILVA; BRAGA, 2013)

Se ainda houver dificuldade, mais dois imobilizadores devem apoiar o terco distal
das coxas e o proximal da perna, evitando pressionar o joelho. Aconselha-se para maior
seguranca uma equipe de no minimo 5 pessoas. (figura 3).

Figura 3 — Imobilizagao com alto grau de dificuldade

Fonte: (SILVA; BRAGA, 2013)

Em situacao de instabilidade, devem se concentrar no terco distal da coxa e solicitar
mais dois imobilizadores para o terco proximal da perna, totalizando 8 imobilizadores
(Figura 4).

Figura 4 — Imobilizacao com alto grau de dificuldade e instabilidade

Fonte: (SILVA; BRAGA, 2013)

Ja a contencao fisica é realizada prendendo o corpo do paciente com faixas, de couro
ou tecido, restringindo o paciente ao leito (Figura 5).

Figura 5 — Contengao fisica

Fonte: (SILVA; BRAGA, 2013)

Da andlise das figuras, explicita-se que uma faixa deve passar atras da cabega e outra
atras do pescogo, sem pressionar a axila, ambas fixadas o mais préximo da maca possivel.
Se nao bem aplicada, a contencao fisica pode gerar consequéncias como: desidratagao,
depressao respiratoria, fraturas, reducao da perfusao de extremidades, compressao de
torax e plexo braquial, entre outras. Por isto ndo se usam ataduras de crepe para tal fim

e nao se faz contencao de torax e abdome.
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Figura 3 — Imobilizacao com alto grau de dificuldade

A contengao fisica, conforme orienta (MUSSEL et al., 2015), deve ser feita em situagoes
restritas visando a seguranca do paciente e de terceiros. Sua necessidade é avaliada de
acordo com o grau de agitacdo e agressividade do paciente. As faixas para contencao
devem ser de material resistente e o didlogo com o paciente deve ser claro informando o
que esta sendo feito. A contencao deve ser feita em decubito dorsal para assegurar acesso
Venoso.

(DUNCAN et al., 2013) observa que pode ser necessaria tranquilizacao farmacolégica
do paciente apods a contencdo. Anotar no prontuario quais motivos levaram a medidas de
contencao do paciente , explicando a seus familiares. O tempo aproximado para manter a
contencao fisica é cerca de 2 horas porém casos onde nao é possivel estabilizacao em 1 hora
¢é necessario encaminhamento para emergéncia com auxilio do Servigo de Atendimento
Mével de Urgéncia (SAMU).

Alguns servigos psiquiatricos utilizam preencher um Formulario de Contencao Fisica
com detalhes sobre o procedimento.

Caso algo tenha dado errado na contencao do paciente, é interessante a equipe con-
versar sobre o erro para tentar conserta-lo em proximas contengoes e conversar sobre
sentimentos dos profissionais explicando que o comportamento do paciente é decorrente
de sua patologia.

O tratamento farmacolégico ¢ amplamente debatido na doutrina, confluindo todos
que tal visa tranquilizar o paciente rapidamente para impedir risco de agressao e ocorréncia

de efeitos colaterais. Os medicamentos mais utilizados sdo antipsicoticos tipicos, benzo-
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Figura 4 — Imobilizacao com alto grau de dificuldade e instabilidade

diazepinicos e antipsicéticos atipicos (MUSSEL, 2013; DUNCAN, 2013; KAPCZINSKI,
2014).

Os antipsicoticos tipicos de primeira geracao , por exemplo haloperidol, é um antipsi-
cético de alta poténcia que age bloqueando os receptores D2 de dopamina e tem menos
interferéncia em outros receptores, apresentando poucos efeitos sedativos. E o de escolha
nos casos de agitacao psicomotora, tem efeito de rigidez e pode ser aplicado 5mg IM de
30 em 30 minutos, caso seja necessario. (SILVA; BRAGA, 2013)

Antipsicéticos de baixa poténcia sao pouco usados pelo risco de hipotensao, diminuem
o limiar convulsivo, propiciam arritmias cardiacas e sedacao excessiva. A clorpromazina,
evidenciou eficicia semelhante ao haloperidol porém esta intramuscular (IM) tem como
efeito colateral hipotensao subita e efeitos anticolinérgicos, prejudicial principalmente em
idosos. Estudos indicam que a associacao de haloperidol IM com prometazina IM reduz
distonia aguda, efeito colateral do uso somente do haloperidol em cerca de 5% (MARTINS,
2012; DA SILVA at al, 2013)

Quatro grandes estudos, ensaios TREC (sigla em inglés “tranquilizagdo rapida para
pacientes agitados/agressivos em emergéncias psiquidtricas”) avaliaram a eficdcia do halo-
peridol IM concluindo que: midazolam IM 7,5-15 mg é mais rapidamente sedativo do que
haloperidol 5-10 mg e prometazina 50 mg(TREC 1), haloperidol 10 mg e prometazina 25-
50 mg tem mesma efetividade que olanzapina 10 mg porém o efeito da associacao é mais

duradouro (TREC 4), a combinacao de haloperidol 5-10 mg e prometazina 50 mg é mais
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Figura 5 — Contencao fisica

efetiva que o uso isolado de haldol 5-10 mg (TREC 3), combinando-se haloperidol 10 mg
e prometazina 25-50 mg é mais efetivo que lorazepam 4 mg IM (TREC2) (KAPCZINSKI,
2014).

Os antipsicoticos atipicos tem a vantagem de ter menos efeitos extrapirramidais porém
tem maior custo e pouca disponibilidade nos servigos de satide. No Brasil esta disponivel
a Olanzapina e Ziprasidona IM. A Olanzapina tem dose inicial de 10 mg IM e dose
méaxima por dia de 30 mg, a Ziprasidona também com dose inicial 10 mg e 30 mg a dose
maxima diaria. Estas também podem aumentar o intervalo QT, assim como o Haloperidol

(KAPCZINSKI, 2014).

Os benzodiazepinicos sao tuteis no manejo da agitagdo aguda pois sao ansioliticos e
tem acao sedativa, a escolha é Lorazepam IM pois tem rapida absor¢ao com tempo de
eliminagao de 12-15 horas e acao 8-10 horas. O uso de Midazolam é efetivo também porém
tem efeito curto (cerca de 1-2 horas) o que faz ter seu uso associado a drogas de meia-vida
longa. O Diazepam pode ser usado VO ou EV, fato que faz ser muito usado na emergéncia
pois tem inicio de acao rapido. O uso IM é evitado por ter absorcao erratica e metabdlitos
ativos com meia-vida longa. O uso EV pode ser necessario mais com monitorizagao pelo
risco de depressao respiratéria, muitas vezes é necessario usar seu antidoto Flumazenil
(MARTINS, 2012).

O uso de anti-histaminico, por exemplo Prometazina IM, é realizado nas emergéncias

mas nao é uma opc¢ao farmacoldgica na literatura para os casos de agitacao pois tem uma
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Figura 6 — Classificacao dos niveis de urgéncias psiquiatricas

agao antialérgica. (KAPCZINSKI, 2014)

Deve-se tentar uso de medicacao VO porém na falta de colaboragao do paciente ou
acao rapida da medicacao, fazer IM. O objetivo é tranquilizagdo e nao sedacdo profunda
(MANTOVANTI, 2010).

Para facilitar o entendimento do paciente agitado, organizou-se niveis de urgéncia
psiquidtrica, decrescendo a gravidade (Figuras 6 e 7). Cada nivel terd determinado
tratamento.

Urgéncia de primeiro nivel sdo casos de agitacao psicomotora intensa com impossibi-
lidade de prestar atencao quando abordado, permanecer sentado ou em repouso, mesmo
quando solicitado. Este caso deve ter orientacao de internagao hospitalar integral.

Casos de urgéncia segundo nivel o paciente terd inquietagao psicomotora, hiperativi-
dade ou fala ininterrupta, responsivo a solicitacdo para interrompé-lo. Se o paciente nao
estiver agressivo , poderd ter acompanhamento no Centro de Atendimento Psicossocial
(CAPS) e em Unidade de Satude (US).

Urgéncias de terceiro nivel tem expansividade, com comportamento desinibido e o pa-
ciente consegue espontaneamente se conter,o tratamento também poderéd ser com acom-
panhamento no CAPS juntamente da US.

Em situacdes ndo emergenciais o paciente tem boa contencao psicomotora e serd ma-
nejado na US.

Figura 6 — Classificacdo dos niveis de urgéncias psiquiatricas

Fonte: (SILVA; BRAGA, 2013)

Figura 7 — Tratamento de acordo com os niveis de urgéncias psiquiatricas

Fonte: (SILVA; BRAGA, 2013)



Capitulo 3. Revisao da Literatura

Ot rvag 3o smleriivi WTHEE, 18 PeCRnD,
comteng bo s o/ou medscag 3o imediatsmente; v pars
aribsrnte de oberval b0 @ (oMU S INTETNATED

Obriervacdo interina. medic o de ermeriinga, reaviliaclo
Urgéncia de & intervengdo 1o neceiidng. Dtrervar 3 evohudo no local de.
el atEraimento #, 4 O ObETYEE0N 1t OF Filabebdade

COMETEr D Prsnd e NG O sleg

Oterva 3o ntermetente por Deyans daponivel o informads.
P e T 1 Py R il €5 P Ol B e
Fealia do 0 ma Bieve Dol

s 3 b0, proferenterments orsl w necrubng

nio WD L FECDnREE STETEENIE D PN
emergencial Recomendar resksbo chrtiea

Figura 7 — Tratamento de acordo com os niveis de urgéncias psiquiatricas



23

4 Metodologia

Trata-se de uma pesquisa bibliografica referente ao tema proposto para ampliar o
conhecimento e o manejo sobre emergéncias psiquidtricas de profissionais da area da
saude e pessoas que desejarem se aprofundar sobre o tema.

Foi realizada uma revisao seletiva de literatura em bases de dados eletronicas (PubMed,
LILACS e Scielo) e livros texto da area especializada do tema, publicados a partir de 2008
a 2015, utilizando os descritores ” emergéncias psiquiatricas”, ” agressividade” e ” agitacao
psicomotora”.

Os dados foram analisados para esta pesquisa agrupando-se por subtemas e organiza-
dos a partir planilhas com as informagoes mais relevantes.

Foi feita esta revisao de literatura para realizar uma apresentacao a equipe de profissi-
onais da Unidade de Sdude Paraiso, no municipio de Almirante Tamandaré, para formular
um plano de acoes para acolhimento de emergéncias psiquiatricas. Foi apresentado por
mim, Médica de Familia e Comunidade, este trabalho resumidamente dia 20 de janeiro

de 2016, com duragao de 2 horas esta apresentacgao.
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5 Resultados Esperados

O ambiente das Unidades de Saide também esta repleto de incertezas e insegurancas
pelos profissionais de satde assim como 0s pronto-socorros pois emergéncias sao sempre
imprevisiveis e ocorrem em todos os locais. Protocolos para facilitar condutas sdo cada
vez mais sao usados afim de padronizar a¢des e com este intuito realizou-se esta revisao
de literatura.

A partir desta revisdo bibliografica realizou-se uma apresentacao resumida no dia
20 de janeiro de 2016 com duracao de 2 horas aos profissionais da Unidade de Satde
Paraiso para detalhar o tema a equipe sobre emergéncias psiquidtricas, para discussao
e formulagdo de um Plano de Ag¢do para acolhimento de emergéncias psiquidtricas na
Unidade de Saide Paraiso. Durante o periodo foi se contextualizando sobre episddios
de emergéncias psiquiatricas ocorridos no ano de 2015, erros que houveram nos dias do
episodio e prioridades no atendimento do paciente psiquiatrico descompesado e elencando
acoes e prioridades nestas situagoes.

A primeira acao sinalizada pela equipe para acolhimento de emergéncias psiquiatri-
cas foi a percepgao do comportamento fora do habitual do paciente como agressividade
verbal, punhos e dentes cerrados, movimentacao excessiva e fala alterada, entre outros.
O funcionario da recepgao ao notar comportamento suspeito sinalizard para técnicos de
enfermagem colocarem o paciente em uma sala segura, sem objetos que possam por em
risco profissionais de saide e o proprio paciente, e o médico e a enfermagem serao cha-
mados para avaliarem o paciente o mais rapidamente possivel, evitando tumulto na sala
de espera da Unidade.

A segunda agao deste plano serd ter disponivel na Unidade a medicagao de escolha,
Haloperidol 5mg IM, para a contencao do paciente em caso de extrema agitagdo. A en-
fermagem sera responsavel pela solicitacao e avaliagao de estoque e prazos de vencimento
desta medicacao. Realizou-se solicitacao ao almoxarifado local e a entrega a Unidade
de 3 unidades ja que no municipio somente em emergéncias havia a disponibilidade do
medicamento.

A terceira agdo elencado foi retirar das salas objetos cortantes (exceto na sala de
curativo) e realizar alteracao da alocagao dos méveis. Nos consultérios a mesa e cadeira
que senta o profissional de satde serdo préoximas a porta para facil saida deste em caso
de agressividade do paciente. Apds esta mudanca a equipe sente-se mais segura para seu
trabalho.

A quarta acao sera sinalizar a familia deste paciente para vir a Unidade para tomar
ciéncia dos fatos ocorridos e realizar acolhimento com enfermagem ressaltando-se a impor-
tancia da participacao da familia para o tratamento do paciente psiquiatrico e manutencao

do tratamento.
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Sera realizado um acompanhamento de familias com pacientes psiquiatricos de dificil
manejo com visita domiciliar multidisciplinar para avaliar a dindmica familiar e problemas
familiares. E grande a parcela de pacientes que nio tem suporte familiar e abandonam
seu tratamento medicamentoso por conta propria e muitas vezes retornam em momentos
de crise aos servigos de saude.

A quinta acao do plano é a necessidade de encaminhamento para o Centro de Apoio
Psicossocial (CAPS) pacientes de dificil manejo psiquidtrico. Foi realizado contato com
o CAPS e orientado, em caso de urgéncia, contato telefonico, discussao sobre o caso do
paciente para maior agilidade no tratamento desse paciente.

Em Almirante Tamandaré além das Unidades de Satude também ha um CAPS que
auxilia no tratamento de pacientes que exigem tratamento multidisciplinar. Um diferencial
do CAPS é trabalhar com uma equipe multidisciplinar e realizar o tratamento do paciente
de acordo com suas necessidades individuais. Uma grande dificuldade em acompanhar
pacientes que também realizam acompanhamento no CAPS é que a contra-referéncia
deste paciente nao ocorre e todos da equipe concordaram que sem a devida comunicacao
muitas vezes o paciente abandona o tratamento, retornando até a Unidade novamente em
casos de descompensacao.

A equipe refletiu sobre preconceitos sofridos por doentes psiquidtricos e possiveis solu-
¢oOes para a abolicao destes estigmas, comecando inicialmente com a equipe de satide que
deve ter nogao sobre os diversos diagnésticos diferenciais psiquidtricos e melhores aborda-
gens para cada situacao, dependendo do nivel de agitagao do doente. Somente conhecendo
a doenca, o quadro clinico e onde o paciente vive é que a equipe sinalizara que o paciente
nao esta com seu comportamento habitual.

Conversou-se sobre casos de agitacao extrema que podem evoluir para contencao me-
canica e/ou fisica e o manejo destas situagoes que na maioria dos locais é incorreta pois
pacientes ficam horas contidos no leito e realizam contengdo com ataduras de crepe e
outros materiais inapropriados. Treinamentos devem ser realizados para habilitar os pro-
fissionais de satide pois se a contecao for realizada de forma incorreta pode trazer lesoes
irreversiveis ao paciente e ser motivo de processos juridicos.

Sera realizado encontro com os proffssionais de satide da Unidade de Saude Paraiso
futuramente para capacitar a equipe em caso de contengdo mecénica e/ou fisica, previsto
para dia 30 de marco.

Estas cinco agoes acima foram as tidas como primordiais pela equipe de saude da

Unidade de Satde Paraiso para o acolhimento de emergéncias psiquiatricas.
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