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APRESENTACAO

Os protocolos de encaminhamentos sdo ferramentas, ao mesmo tempo, de gestdo e de
cuidado, pois tanto orientam as decisGes dos profissionais solicitantes quanto se constituem como
referéncia que modula a avaliacdo das solicitacdes pelos profissionais de salide do Municipio de
Araucaria.

E com esta clareza, e contando com a parceria de um grupo de profissionais fundamentais do
SUS vinculados a Prefeitura Municipal de Araucaria, que a Camara Técnica de Saude Mental, oferta o
protocolo a seguir para os gestores e trabalhadores do SUS.

Esperamos que esta seja mais uma das estratégias que caminham no sentido de aumentar a
resolutividade, a capacidade de coordenacdo do cuidado e a legitimidade social da Rede de Saude do
Nnosso municipio. M3os a obra!
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INTRODUCAO

Os usuarios acometidos por transtornos mentais e/ou sofrimento psiquico estdo sujeitos a
situacOes de crise que caracterizam urgéncias e emergéncias, estas situacdes podem ocorrer de
maneira imprevista, nos mais diversos locais (rua, domicilio, trabalho, UBS).

A intencdo deste protocolo é auxiliar na conducdo destas situacdes e orientar o atendimento
aos portadores de quadros agudos de natureza psiquiatrica e ou sofrimento psiquico, que deve ser
prestado nos diversos pontos da RAPS — Rede de Atengdo Psicossocial no municipio, ou seja, pelo
conjunto das Unidades Basicas de Saude e suas equipes da Estratégia de Saude da Familia, pelos
servicos de Atencdo Secundaria em Saude Mental CAPS Il, CAPS AD, SECRIA, pelas unidades de
atendimento pré-hospitalares fixas UPA e méveis e pelas Unidades Hospitalares.

Os principais objetivos de um atendimento de emergéncia psiquiatrica visam a estabilizacdo
do quadro agudizado e o estabelecimento de uma hipdtese diagndstica, a exclusdo de uma causa
organica e encaminhamento para continuidade de tratamento, o que pode evitar situacdes de
reincidéncia da crise ou nova agudizacdo de sintomas.

O processo da Reforma Psiquiatrica exigiu a formalizacdo e a implantacdo de uma nova rede e
um novo modelo de organizacdo dos servicos e estratégias de cuidado e reabilitacdo. Hoje, esse
modelo estd delineado e determina a organizacao dos servicos e estratégias na forma de uma Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS) articulada as redes de atencdo do SUS como um todo.

A composicdo da RAPS estd descrita na Portaria GM/MS n2 3.088 (BRASIL, 2011a), com seus
setores de atencdo e estacdes de cuidado, dos quais o0 municipio de Araucdria dispdem de:

Atengao Primdria a Saude
¢ Unidades Basicas de Saude — UBS
¢ Unidades Basicas de Saude da Familia — UBSF

Atencgao Psicossocial
e Centros de Atencao Psicossocial Il — CAPS Il
* Centros de Atencgdo Psicossocial Alcool e outras Drogas — CAPS AD
e Servico de Atencdo em Saude Mental a Crianca e ao Adolescente — SECRIA

Atencdo Especializada
* Centro de Especialidades Terapéuticas — CET

Atencdo de Urgéncia e Emergéncia

¢ SAMU 192
e UPA 24 horas
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Atencao Hospitalar
* Leitos ou Enfermaria de Atencdo Integral em Hospital Geral HMA — Hospital Municipal de
Araucaria.

A Reforma Psiquiatrica Brasileira, compreendida como um conjunto de transformacdes de
praticas, saberes, valores culturais e sociais, € um processo histérico em curso, mas com bases sélidas,
apresentando diretrizes politicas e um modelo organizativo consistente, enraizados no SUS e como
politica publica de Estado.

Dentro das politicas publicas, a Lei n2 10.216 de 04 de junho de 2001 garante os direitos das
pessoas com transtorno mental, e propde, no ambito do SUS, uma nova forma de atencao,
assegurando o direito ao cuidado em servigos comunitarios de saude mental.

A Portaria N2 3.088, de 23 de Dezembro de 2011, institui a Rede de Atenc¢ao Psicossocial — RAPS
para pessoas com sofrimento ou transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades decorrentes
do uso de crack, alcool e outras drogas, no &mbito do Sistema Unico de Satde (SUS). No artigo Art. 82
define como pontos de atencdao da RAPS na atenc¢do de urgéncia e emergéncia o SAMU 192, Sala de
Estabilizagdo, UPA 24 horas, as portas hospitalares de aten¢do a urgéncia/pronto socorro, Unidades
Basicas de Saude, entre outros.

No § 12 a portaria define que os pontos de Atencdo de Urgéncia e Emergéncia sdo responsaveis,
em seu ambito de atuacdo, pelo acolhimento, classificacdo de risco e cuidado nas situacdes de
urgéncia e emergéncia. No § 22 define que a RAPS na Atencdo de Urgéncia e Emergéncia, devera se
articular com os Centros de Atenc¢do Psicossocial, os quais realizam o acolhimento e o cuidado das
pessoas em fase aguda do transtorno mental, seja ele decorrente ou ndo do uso de crack, dlcool e
outras drogas, devendo nas situagdes que necessitem de internagao ou de servicos residenciais de
carater transitorio, articular e coordenar o cuidado.

A equipe médica dos CAPS realiza acdes de apoio matricial através de interconsulta e discussao
de casos com a equipe de referéncia na UPA. A pratica de apoio matricial na atencao as situacdes de
crise tem por objetivo, além do diagndstico, a instituicdo de uma terapéutica especializada e o
intercambio entre as equipes de referéncia, qualificando o cuidado ao usudrio na rede de urgéncia e
emergéncia.
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DESCRICAO DO PROCESSO

Este protocolo foi elaborado em conjunto pelos profissionais que compdem a Camara Técnica em
Saude Mental da SMSA e coordenado pelo Departamento de Atencdo Psicossocial — DAPS. Estd
dividido em 5 capitulos e seus anexos.

CAPITULO 1 - CONCEITOS E DIFERENTES TIPOS DE ABORDAGENS

E importante a diferenciacio dos tipos de abordagem para uma maior assertividade e
eficiéncia na conducgdo de situacdes que envolvem o atendimento em salde mental nos servicos de
saude. Assim temos:

a) Emergéncia Psiquiatrica (EP): E qualquer situacdo de natureza psiquidtrica em que existe um risco
significativo (de morte ou dano grave) para o paciente ou para terceiros, demandando uma
intervencdo terapéutica imediata. No contexto de uma EP, o profissional pode deparar-se com
situacdes que ndo configuram necessariamente uma emergéncia. E importante estabelecer um
“diagndstico diferencial” da situacdo, com o objetivo de poupar tempo e esforco para oferecer o
melhor atendimento possivel. Basicamente, existem trés tipos de situacdo em atendimentos de EP:

b) Emergéncia: Disturbio do pensamento, sentimentos ou a¢bes que envolvem risco de morte ou
risco social grave, necessitando de intervengdes imediatas e inadidveis (tempo medido em minutos ou
horas). Exemplos: violéncia, suicidio ou tentativa de suicidio, estupor depressivo, excitagdo maniaca,
automutilagdo, juizo critico acentuadamente comprometido e severa autonegligéncia.

c) Urgéncia: A situacdo implica riscos menores que necessitam de intervencGes em curto prazo
(tempo medido em dias ou semanas). Exemplos: comportamento bizarro, quadros agudos de
ansiedade, sindromes conversivas e sintomas psicoticos.

d) Eletivas: A rapidez da intervencdo ndao é um critério essencialmente importante. Exemplos:

ansiedade leve, disturbios de relacionamento interpessoal, informacdes sobre medicacbes e
fornecimento de receitas.
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1.1 A DISPONIBILIDADE PARA ACOLHER E A ESCUTA

Muitas vezes um paciente em crise pode reagir com recusa ou hostilidade. Devemos lembrar
que uma pessoa em crise intensa ndo controla, ou controla apenas parcialmente os seus
pensamentos, impulsos e vontade, chegando a um ponto insuportavel de sofrimento, ela pode
encontrar-se, por assim dizer, “fora de si”. Na primeira abordagem com o usuario em crise, procure
entender aquilo que aquele caso especifico pode ensinar, mas evite tornar um interrogatério.
Formule ao usuario, aos familiares e a outros acompanhantes as questdes necessarias para avaliar os
motivos do sofrimento presente e os riscos que traz.

E natural que esta situacdo desperte sentimentos de simpatia, antipatia, ou tantos outros,
porém eles ndo devem determinar a nossa postura e a forma de agir em relacdo ao caso. Exercer
certo dominio sobre nossas atracdes e aversdes é um aprendizado necessario para o trabalhador de
salde mental. As caracteristicas pessoais e o comportamento do usudrio ndo devem ser objeto de
nosso julgamento moral.

1.2 AVALIACAO DO CONTEXTO, IDENTIFICACAO DAS CONDICOES CLINICAS E PSIQUICAS DO
INDIVIDUO

As crises podem apresentar-se sob diferentes formas psicopatoldgicas e graus de intensidade,
para nos ajudar na busca de um melhor manejo do caso é importante compreender a intensidade do
sofrimento do usudrio e das demais pessoas envolvidas, o grau dos distirbios e conflitos que a
situacdo de crise provoca nas relacdes familiares e sociais, e até que ponto estdo preservados os lagos
familiares e afetivos.

No manejo e condugdo do caso é interessante levantar se existem, e quais sao os suportes
para o usudrio na familia, na comunidade e no territério, e os recursos da RAPS necessarios para
auxiliar no contexto de vida do usudrio.

A avaliacdo deste contexto é importante como subsidio para muitas decisdes na equipe,
contudo o atendimento a situacdo de crise exige muitas vezes acdo imediata em funcdo de
caracteristicas psicopatoldgicas e do quadro clinico do paciente.

1.3 CARACTERISTICAS PSICOPATOLOGICAS E GRAVIDADE CLINICA DO QUADRO

Ha dois grupos de situagcdes emergenciais em psiquiatria:
a) Urgéncias cérebro organicas (delirium). associadas a rebaixamento da consciéncia.

b) Urgéncias comportamentais: comportamentos de natureza emergencial de diversas patologias
psiquidtricas e da personalidade, ou disfungcdes comportamentais graves de pessoas sem diagndstico
aparente.
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1.4 ANAMNESE

A entrevista na situacdo de emergéncia é similar a convencional, exceto pela limitacdo de

tempo. Orienta-se focar na queixa apresentada e nas razdes pelas quais o paciente buscou a
emergéncia ou no motivo pelo qual o profissional de saude foi chamado para atendé-lo. A limitacdo

do tempo exige que o profissional estruture a entrevista a medida que ela vai ocorrendo.

Se amigos, parentes, policiais ou outros profissionais acompanham o paciente, uma histéria

suplementar deve ser obtida por meio dessas fontes colaterais. Se disponiveis, o prontuario e outros
registros do paciente devem ser consultados. O paciente pode estar altamente motivado a falar, ou
pode ter sido levado involuntariamente ao atendimento; em alguns casos, a disposicdo ou a
capacidade de cooperar podem estar comprometidas. Deve-se estar atento as possiveis causas

organicas das altera¢des de comportamento

QUADRO 1- Dados importantes de serem obtidos na anamnese

Identificacdo e histéria familiar

Perfil psicossocial:
e Com quem mora e como é a relacdo com essas pessoas; escolaridade; trabalho e histdria
ocupacional (incluindo exposicbes); problemas legais e criminais (processos em seu home e
motivos, nimero de detenc¢des, por quanto tempo e motivos)

Queixa principal:
* Ideia clara do motivo pelo qual o paciente buscou atendimento e por que nesse

momento

Histéria da doenca atual

Histdria médica pregressa:

* Presenca de episddios anteriores (semelhantes ou ndo)

* Hospitalizagdes: nimero, duragao e instituices

* Psicotrépicos: quais ja utilizados, periodo de uso, motivo da suspensao ou troca

* Tentativas de suicidio: niUmero e periodo, meios utilizados e consequéncias

e Uso, abuso e dependéncia de drogas: quais substancias, ultimo consumo e
guantidade média, caracteristicas de abstinéncias anteriores

* Histdria sexual e/ou ginecoldgica

* Comorbidades e uso de medicagdes clinicas: traumas (TCE), doencas neuroldgicas
(epilepsia, AVC), doencas cardiovasculares, diabetes melito, HAS, doencas
infecciosas (HIV e outras ISTs) e neoplasias
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O EEM é a parte essencial da avaliacdo clinica de emergéncia, pois sintetiza as observacées e

impressdes do examinador sobre o paciente no momento da entrevista. Em geral, a primeira parte do

EEM tenta avaliar o funcionamento cerebral organico. No contexto de emergéncia, o profissional deve

preocupar-se, particularmente, com o nivel de consciéncia e com as alteracGes agudas da atencdo, da

orientacao e da memoria.

Antes da avaliacdo das fun¢bGes mentais, deve-se atentar para a aparéncia do paciente.

Observam-se o grau de autocuidado ou de negligéncia e a impressao fisica geral transmitida ao

entrevistador, refletida por postura, vestudrio e arrumacao geral, expressao facial e contato visual do

paciente.

QUADRO 02 - Fung¢Oes mentais e suas principais alteracoes

Fungdes mentais relacionadas a transtornos organicos

Consciéncia:

e AlteragOes: obnubilacdo, confusao, estupor e

coma.

Atencao:

e Alteracdes: vigilancia (hipo e hipervigilancia) e
tenacidade (hipo e hipertenacidade).

Sensopercepcao:

. AlteracGes: hiperestesia, hipoestesia,
hiperpercepcao, hipopercepcao,
pseudopercepcdes (ilusdes, pseudoalucinagdes),
alucinagbes (visuais, auditivas, tateis, olfativas),
deslocamento sensorial;

e Avaliacdo: questionar sobre alucinagdes visuais,
tateis e auditivas, principalmente; observacdo de
conduta alucinatéria.

Orientagao:

e AlteracOes: desorientacdo no tempo, no espaco
e em relacdo a propria pessoa;

¢ Avaliacdo:

— Tempo: questionar hora aproximada, dia da
semana, do més, més, ano, estacao;

— Espaco: questionar local onde se encontra,
enderec¢o aproximado, cidade, estado, pais;

— A prépria pessoa: perguntar dados sobre o
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paciente, como nome, data de nascimento,
profissdo;

— Demais pessoas: identificar familiares, amigos
préoximos e equipe de atendimento.

Memoria:

e Alteragbes: amnésia, amnésia imediata,
amnésia anterdgrada, amnésia retrograda,
amnésia lacunar, amnésia remota, confabulacao
e hipermnésia.

Inteligéncia e abstracdo:

e Alteragbes: aparentemente na média clinica,
aparentemente inferior ou aparentemente
superior;

e Avaliacao: escolaridade, reprovag¢des e motivos
aparentes. Perguntar se o paciente sabe fazer
contas, lidar com dinheiro, locomover-se sozinho
pela cidade, ver televisio e entender o que

acontece.

Afeto e humor:

e Alteracodes:

— Afeto: congruente ou incongruente com o
humor, normal, reativo, constrito, embotado ou
plano;

— Humor: deprimido, irritdvel, ansioso, expansivo,
eufdrico, amedrontado;

¢ Avaliacdo: conteldo afetivo predominante da
entrevista, expressao facial do paciente, postura,
adequacado de respostas emocionais.

Pensamento:

e Alteragdes:

— Producdo: légico, ildgico ou magico;

— Curso: lento; acelerado — com fuga de ideias,
circunstancialidade, tangencialidade,
afrouxamento de associagoes ou
descarrilamento; perseveracdo; desagregacao;
bloqueio; roubo de pensamento;

— Conteldo: delirios, ideias supervalorizadas,
ideias de referéncia, pobreza, obsessdes, fobias,
ideias suicidas e homicidas. Principais tipos de
conteldo: persecutério, depreciativo, religioso,
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mistico, sexual, de grandeza, de ruina ou culpa,
hipocondriaco, etc.

¢ AlteracOes: inadequacdo de comportamento ou
Juizo critico: discurso, ndo reconhecer exposicdo moral,

limitagdes, ou estar doente.

e Alteracdes: hiperbulia, hipobulia, abulia,
compulsGes, perversdes sexuais, frangofilia,
colecionismo, coprofagia, dromomania, pica,
tricofagia, onicofagia, hiperatividade,
hipoatividade, negativismo (passivo/ativo),
Conduta e controle de impulsos: obediéncia automatica, ecopraxia, parapraxia,
estereotipias, maneirismos, tiques, autismo,
automatismos, autoagressividade,
heteroagressividade, isolacionismo, conduta
bizarra, conduta regressiva, uso ou abuso de
substancias psicoativas, entre outras alteragdes.

e Alteracdes: disartrias, disfasias, bradilalia,
taquilalia, mutismo, mussitacdo, ecolalia,
Linguagem: verbigeracdo, neologismos, soliléquio, coprolalia,
pararresposta, salada de palavras, associacées
por rimas, alteragdes de mimica facial.

CAPITULO 2 - MANEJO DA AGITAGAO PSICOMOTORA E TIPOS DE CONTENGCAO

Durante as crises em saude mental, pode ocorrer a piora dos sintomas psiquiatricos
desencadeados em decorréncia de alguma situagdo vivenciada, levando sofrimento psiquico ao
paciente e, muitas vezes, as pessoas mais proximas. Nessas crises, uma das situagdes mais comuns
sdo os episddios de Agitagao Psicomotora (APM), que podem ser definidos como uma atividade
motora e cognitiva excessivas, muitas vezes geradas por tensdes internas dos pacientes.

Nos episddios de APM s3ao observadas manifesta¢des clinicas caracterizadas por inquietacao,
aumento da excitabilidade psiquica, fala provocativa e/ou ameacgadora, resposta exacerbada a
estimulos, irritabilidade, tensdao muscular, desconfianga, entre outras possiveis manifestacdes. Nesses
casos é fundamental que o profissional que realiza o atendimento identifique os sinais que podem
levar a uma situacao de heteroagressividade e violéncia, tomando as condutas adequadas conforme
cada caso.
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O principal objetivo no manejo de pacientes com agitacdo aguda é reduzir os sintomas
psicoldgicos ou fisicos do paciente, como autoagressdo ou acidente para si e para terceiros, ajudando-
0 a manejar suas emocoes e a adquirir controle sobre seu comportamento. Atualmente, medidas de
contencdo sdo reservadas para casos em que estratégias ndao coercivas se mostrarem ineficazes. A
manutencdo de uma boa relagdo equipe e paciente, fundamentada na empatia, € uma das prioridades
no manejo da agitacdo aguda.

2.1. MANEJO AMBIENTAL

a) Organizacdo do espaco fisico, incluindo a retirada de objetos ou aparelhos que possam ser
guebrados ou usados como armas;

b) Um paciente potencialmente violento ndo deve ser atendido por um Unico membro da equipe.
Assim, a presenca de outros profissionais de saide ou mesmo de segurancas no local de atendimento
ajuda a conter comportamentos violentos de maneira significativa;

c) Ao menor indicio de hostilidade ou agitacdo, o paciente deve ser imediatamente avaliado, pois,
guanto mais cedo o paciente for abordado, menor é o risco de evolu¢do para comportamento
violento;

d) A exposicdo a estimulos ambientais deve ser reduzida e a presenca de pessoas desestabilizadoras
para o paciente deve ser evitada naquele momento de agitacao;

e) Se possivel deve ocorrer a reducdo do tempo de espera para consulta.

Importante considerar que, se identificado potencial risco a seguranca da equipe de
atendimento, dos familiares ou do préprio usudrio, a seguranca publica pode ser acionada, inclusive
antecipadamente, através do nimero de emergéncia da Guarda Municipal, o 153 ,para auxilio no
procedimento de contencdo. S3o possiveis sinais de risco: histérico de crises psiquicas com
comportamento hetero ou autoagressivo, ambiente com méveis/objetos quebrados ou destruidos,
estar portando arma de fogo fogo, branca ou similar.

2.2 . CONTENGAO VERBAL/MANEJO ATITUDINAL

E necessario encarar a agressividade do paciente como mais um sintoma a ser considerado no
guadro clinico e como sinal de sofrimento psiquico. Esta postura permite que o profissional de saude
adote uma atitude empatica e acolhedora, facilitando o contato com o paciente e o consequente
controle da violéncia.

Algumas atitudes e comportamentos relativamente simples podem ajudar de maneira
significativa no manejo de pacientes agitados: a) identifique-se de maneira que seja visto pelo
paciente e mantenha-se atento aos movimentos e a fala dele; b) Os movimentos devem ser suaves,
mantendo-se certa distancia fisica do paciente; c) chame-o pelo nome e repita-o vérias vezes durante
a abordagem; d) mantenha o contato visual e evitar fazer anotacdes neste momento; e) comunique
gue esta ali para ajuda-lo; f) utilize frases curtas e claras, repetindo-as se necessario. A fala deve ser
pausada, mas firme; g) certifique-se de que o paciente estd compreendendo o que esta sendo dito; h)
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ndo se deve barganhar com o paciente, mas é importante manter alguma flexibilidade na conducgao
da entrevista e estar atento ao que o paciente tem a dizer ou reivindicar; i) explique, a cada
procedimento, o que serd realizado (ndo engane o paciente); j) estimule-o a expressar seus
sentimentos, procurando acalma-lo e auxilid-lo na percepc¢ao da realidade e reforcando a capacidade
do paciente de autocontrole; k) Certifique-se de que podera contar com a ajuda de outros membros
da equipe caso haja violéncia. |) Preserve a privacidade do paciente, afaste curiosos.

2.3. MANEJO FiSICO

O manejo fisico é o ultimo recurso utilizado nos episddios de Agitacdo Psicomotora. Seu uso
restringe-se as situacbes onde os demais recursos falharam e ha risco iminente de auto e
heteroagressividade. O manejo fisico pode ser compreendido a partir de dois tipos de procedimentos:
a) Contencao Fisica e b) Contencdo Mecanica.

a) Contengao Fisica

A contencdo fisica é um procedimento caracterizado pela imobilizacgdo do usuario por
membros da equipe que o seguram de forma técnica com as maos. Deve ser realizada por varios
profissionais (preferencialmente um minimo de cinco pessoas), j4 que um maior nimero de pessoas
pode, por si so, levar a cooperagao do paciente. No entanto, a humanizagao das praticas de cuidar em
saude e a legislacdo voltada a seguranca do paciente, instiga os profissionais a repensar a sua
finalidade, indicacdo e modos de usa-la, para que seja um procedimento terapéutico e ndo de
repressao.

E necessaria a nomeacdo do condutor do processo, de preferéncia alguém mais experiente,
responsavel por anunciar a decisdo para o usuario e que vai pontuando, verbalmente, os passos e
porqués para a equipe e usudrio. E também o Unico profissional que, em tese, se dirige ao usuario,
sendo responsavel por proteger a cabeca e monitorar vias aéreas e sinais vitais durante a instalacao
do procedimento. A medicacdo deve estar disponivel e ser administrada assim que possivel para
tranquilizar o paciente e diminuir o tempo necessario de contencao fisica. Quando contido, o paciente
deve ser mantido em uma posicao confortavel e em observacao continua.

Deve-se manter uma distancia segura do paciente; abordar primeiramente os membros
superiores; o condutor do processo deve estar no centro do grupo e seguir com sua equipe até o
paciente; no momento que o paciente estiver ao alcance, o lider vocaliza um comando, exemplo:
“Agora”; a imobilizacdo deve ser iniciada com a participacao imediata e simultanea de toda a equipe;
a contencdo fisica é permitida em menores respeitando as limitacdes fisicas e de desenvolvimento
infantil.

b) Conteng¢ao Mecanica
A conten¢do mecanica é a restricdo dos movimentos por meios indiretos, com o uso de faixas
de contencdo ou assemelhados. A realizacao da contengcdo mecanica s6 é permitida em maiores de 12
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anos de idade.

O objetivo deste tipo de contencdo é restringir os movimentos do paciente agitado ou
agressivo, limitando sua habilidade de movimento quando esse oferece perigo para si e para
terceiros. Através do uso das faixas, a contencdao deve levar a um relaxamento progressivo, uma
diminuicdo da agressividade/agitacdo e uma percepc¢do dos limites corporais. Importante usar a
terminologia correta, O “paciente esta contido” e ndo “amarrado” ou “nas faixas”.

A realizacdo da contenc¢dao mecanica deve ser uma conduta excepcional e cercada de todos os
cuidados para que a acdo sobre o paciente seja a menos lesiva possivel, devendo constar no projeto
terapéutico. Deve ser utilizada somente apds serem esgotadas todas as alternativas como abordagem
verbal, mudancgas no ambiente, eliminacdo de fatores externos que podem influenciar negativamente
o comportamento do paciente, entre outros. (PAES, et al., 2009) (2013, Protocolo Adauto Botelho).

A resolucdo 1598/2000 do Conselho Federal de Medicina, em seu artigo 11, aponta que a
contencdo mecanica é procedimento médico, devendo ser acompanhado diretamente por um auxiliar
do corpo de enfermagem, durante todo o tempo. J& o Conselho Federal de Enfermagem (parecer
técnico 427/2012), define que a contengdo até pode ser realizada na auséncia do profissional médico,
desde que haja protocolo institucional instituido.

Quadro 3 - Guia para realizagdo de Contengao Mecanica (Anexo 1- demonstrativo ilustrado)

Material: faixas de contencgao, padronizadas pela instituicao;

Realizar a contencdo de 4 ou 5 pontos, num leito e com faixas de contencdo confortdveis e
adequadas, monitorando sinais vitais;

Permitir a restricdao dos movimentos por periodo suficiente para que seja efetiva a contencao;

O leito para realizacdo da contencdo mecanica deve estar preparado: posicdo horizontal, longe da
parede, permitindo circulagdo por todos os lados e 04 faixas de contenc¢do (no minimo) apropriadas
para o procedimento padrdo da instituicdo.

Enquanto uma parte da equipe posiciona o usuario no leito, outro profissional determinado como
lider utilizando as faixas apropriadas, contém o usudrio mantendo o corpo alinhado em posi¢cao
anatomica;

Assim que um membro é contido, o funcionario livre deve auxiliar o coordenador da acdo para
agilizar o procedimento e aos poucos sendo possivel liberar os profissionais presentes para outras
atividades;

Apds todos os membros estarem contidos, é necessario avaliar se os nds ndo estdo muito firmes (um
dedo de folga é uma medida segura) para evitar garroteamento e suas complicagdes;

Mesmo contido, se o usudrio continuar se debatendo, a faixa pode ser utilizada, passando sobre o
peitoral do usudrio e tendo suas extremidades fixadas no estrado. Sua localizacdao deve ser abaixo da
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altura das axilas, para ndo pressionar o plexo braquial e atentar para ndo comprimir mamilos ou

mamas;

E obrigatdrio a presenca de um profissional da enfermagem junto ao usuério contido e de 30 em 30
min deve monitorar os sinais vitais e nivel de consciéncia, proporcionando conforto e cuidados
necessarios ao paciente;

Na necessidade de aguardar o SAMU, para remogdo do usudrio contido para servico de referéncia,
ap6s o expediente do servico, serd necessaria a permanéncia minima de 03 profissionais durante
todo tempo de espera;

E importante discutir o procedimento na equipe e com o paciente que foi contido, num tempo
posterior, 0 mais breve possivel, se possivel com familia também.

Registrar em prontuario informando quais membros foram submetidos a contengdo, horario de inicio
e término da contencdo, assim como possiveis intercorréncias.

Obs: Para a pratica segura e eficaz das técnicas de contencdo (fisica e mecéanica) é indicado

treinamento especifico para a equipe de profissionais.

Fonte: (Linha Guia de Saude Mental de Curitiba, 2018, 12 edigdo, pag. 101-102 — adaptagio)

A contencdo mecanica pode apresentar riscos de morte ou alta morbidade como asfixia,
aspiracdo, lesdo de pele, desidratacdo, insuficiéncia renal aguda, trombose venosa,
tromboembolismo, efeitos psicolégicos traumaticos e risco de agressdo por outros pacientes.
Portanto, deve ser mantida pelo menor tempo possivel e sempre com monitoracdo constante por

parte da equipe de saude.

Torna-se importante pontuar que, nas situagdes em que o controle do comportamento auto e
heteroagressivo ndo transcorreu como o esperado, é fundamental que todos os membros da equipe
envolvidos possam avaliar as decisGes tomadas, cada abordagem, cada procedimento instituido.
Compreender eventuais falhas no manejo de um paciente, adequar o comportamento da equipe de
profissionais de saude e ofertar um espaco para falar sobre os sentimentos provenientes do manejo
fisico/mecanico daquele paciente, é um aspecto fundamental para a prevencdo de comportamentos
violentos e para a saude mental dos profissionais e usudrios, mas em hipétese alguma com cardter

punitivo e sim com intuito de aprimorar sempre o trabalho da equipe.

2.4. CONTENCAO QUIMICA OU FARMACOLOGICA

A prescricdo da contenc¢do quimica é de atribuicao exclusiva do médico, em casos de necessidade
clinica. Deve-se evitar a sedacdo excessiva, pois além de dificultar a avaliacdo diagndstica do paciente,
(especialmente caso decida-se encaminhd-lo para avaliacdo de outro equipamento da rede), o expbe
ao risco de complicagdes clinicas.

Deste modo, o objetivo do uso de medicacGes é tranquilizar o paciente o mais rapidamente

possivel, reduzindo o risco de auto e heteroagressividade e da ocorréncia de efeitos colaterais, mas de
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maneira a permitir a continuidade da investigacdo diagndstica e da abordagem terapéutica.

A contencdo farmacoldgica é o objetivo final pois a imobilizacdo e a contencdo fisica sdo
instaveis e transitdrias. A contencao farmacoldgica é progressivamente eficaz. A decisdo entre
medicacdo oral e parenteral devem ser avaliadas de acordo com a cooperacao do paciente.

Tranquilizagao rapida

Objetivo: reduzir significativamente os sintomas de agitacdo e agressividade sem a indugao de
sedacdo mais profunda e prolongada para reduzir o risco de autoagressao ou heteroagressividade ou
a ocorréncia de efeitos colaterais, mas de maneira a permitir a continuidade da investigacdo
diagndstica e da abordagem terapéutica.

Atencgao: Devem ser evitados em pacientes intoxicados por outros depressores como alcool,
barbituricos e suspeitas de traumatismo craniano.

Medicamentos recomendados presentes na rede para o tratamento da agitagcao aguda:

Importante: Medicamento oral, sempre que possivel é recomendado antes de tentar a via
intramuscular (IM) e endovenosa (EV).

Medicamentos orais:

1) Risperidona: dose inicial de 2 mg, pode ser repetida em 2 horas. A dose maxima em 24 horas é de 6
mg.

2) Haloperidol dose inicial de 5 mg, pode ser repetido em 15 minutos. A dose maxima é de 20 mg.

Medicamentos Intramuscular (IM):

A associa¢ao de haloperidol com benzodiazepinico (midazolam) tem sido proposta como a melhor
eficacia e de menor dose para obteng¢ao da resposta com menor incidéncia de efeitos colaterais.

1) Haloperidol 5 mg/ml: Iniciar com 5 mg. Pode repetir apds 30 min com dose maxima em 24 h de 20
mg. A associagdo com prometazina 25 mg ou 50 mg (prometazina 25 mg/ml IM disponivel na rede)
apresenta vantagens em relacdo a sedacdo e a reducdo da frequéncia da distonia aguda, efeito
colateral que ocorre em 5% dos pacientes que utilizam o haloperidol IM. O uso de haloperidol EV
pode aumentar o intervalo Qt no ECG (aumento do QTc de 15ms apds 10 mg de haloperidol) portanto
o ideal é evitar. Se for decidido pelo uso fazer 2-5mg de dose inicial e pode ser repetido em 4 h.
Primeira escolha em episédios psicéticos e quadros maniacos.
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2) Clorpromazina 25 mg (5 mg/ml): uso estd associado a hipotensdo subita além de importantes
efeitos anticolinérgicos (cuidar em idosos com delirium). Medicagdo mais sedativa se comparada ao
haloperidol. Pode diminuir o limiar convulsivo. Medicacao pouco segura: EVITAR.

3) Midazolam 5 mg/ml: por via intramuscular (IM) reduz seu potencial de causar depressdo
respiratdria, se comparada a administracdo EV.

Medicamentos Endovenosa (EV):

1) Diazepam 5 mg/ml: Usar em casos refratarios, entretanto, deve-se monitorar os sinais vitais do
paciente pelo risco de depressdo respiratoria (se a frequéncia respiratdria estiver menor 10/min o uso
de flumazenil é indicado). Nao fazer diazepam IM pois a absor¢do é erratica e apresenta metabdlitos
ativos de vida-longa. Indicado na sindrome de abstinéncia grave de alcool.

2) Midazolam 5 mg/ml: duragdo do efeito é curto de 1-2h.

3) Haloperidol com dose inicial de 2-5 mg, pode ser repetido em 4 horas, com dose maxima para 24
horas de 10 mg. Se possivel, evitar o uso de haloperidol EV, pois esta associado a prolongamento do
intervalo QT no eletrocardiograma. Se utilizar, considerar monitorizacao cardiaca.

CAPITULO 3 - PRINCIPAIS QUADROS OBSERVADOS NOS ATENDIMENTOS DE EMERGENCIA

3.1. DELIRIUM

Delirium é uma sindrome neurocognitiva marcada pela alteracdo do nivel de consciéncia,
atencdo e sensopercep¢ao, acompanhada de déficit cognitivo (meméria, desorientacdo, perturbacao
da linguagem) que nao pode ser explicado por um quadro demencial preexistente. Se desenvolve em
curto periodo de tempo (dias a semanas) e apresenta flutuacdo da intensidade dos sintomas durante
o dia.

Devem existir evidéncias de que a sindrome é causada por consequéncias organicas diretas de
uma condicdo médica geral, e a alteracdo na cognicdo ndo pode ser mais bem explicada por deméncia
preexistente, estabelecida ou em evolugao.

As principais causas de Delirium sdo infec¢des (Pneumonia, ITU, encefalite, sepse), abstinéncia
(alcool, benzodiazepinicos), doenca metabdlica aguda (acidose, alcalose, disfuncdo renal ou hepatica),
trauma (TCE, pds-operatorio, queimaduras graves), hipoxia, deficiéncia de vitaminas, endocrinopatias
(disturbios das adrenais, paratiredide, glicose, mixedema), doenca vascular aguda (choque, AVE,
encefalopatia hipertensiva), toxinas, drogas e metais pesados. De acordo com o comportamento
psicomotor pode apresentar-se como Delirium hiperativo, Delirium hipoativo, Delirium misto.

E importante abordar possivel insuficiéncia cardiaca, hipdxia, hipercapnia, alteracdes
tireoidianas, anemias, desordens nutricionais, infec¢des, insuficiéncia renal e hepdtica. Deve-se

investigar a presenca de transtornos psiquidtricos capazes de influenciar o quadro, agravando e
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mimetizando alguns sintomas. A correcdo destas anormalidades geralmente melhora o
funcionamento global do paciente. Algumas medidas nao farmacolégicas podem auxiliar no manejo
dos sintomas, como: orientacdo e intervencdes comportamentais ao paciente e familiares; evitar
mudancas bruscas no ambiente e cuidadores; evitar conten¢do mecanica; flexibilizar hordrio de
visitas, permitir a presenca de cuidadores intimos do paciente; reduzir ruidos e iluminacao.

Medidas farmacolégicas: O controle de comportamentos agressivos ou agitados capazes de causar
danos ao paciente e aos profissionais de saude envolvidos, pode ser feito com antipsicoticos e
benzodiazepinicos. Ver topico Medicamentos recomendados presentes na rede para o tratamento
da agitacao aguda.

Deve-se sempre ficar atento ao nivel de consciéncia do paciente, sendo este o parametro para
controle da dose medicamentosa. Haloperidol é a droga de primeira linha no tratamento sintomatico
do delirium. A segunda opgdo seria a Clorpromazina (mais sedativa), que pode ser utilizada com bons
resultados, mas deve ser evitada em situagdes de comprometimento hepatico. Benzodiazepinicos
podem ser associados nos quadros de maior agitacao e dificil resposta ao antipsicotico em
monoterapia. Lembrar que o alvo do tratamento deve ser a causa dos sintomas. O uso prolongado de
neurolépticos pode levar a uma baixa de consciéncia, agravando os sintomas, especialmente em
idosos.

3.2. INTOXICAGAO E EFEITOS ADVERSOS GRAVES DOS PSICOFARMACOS

Intoxicagdo por Carbamazepina e Acido Valpréico: Deve-se considerar a hipdtese de uma intoxicagdo
por carbamazepina em caso de sintomas cerebelares, depressdo do sistema nervoso central (SNC) e
sinais de sindrome anticolinérgica associados a histéria de uso de carbamazepina. A overdose desta
substancia pode causar hipoglicemia, meningite e encefalite, status epilepticus, encefalopatia
hepatica, hemorragia subaracndidea, acidente vascular cerebral, prolongamento do intervalo QRS,
arritmias ventriculares e hipotensdao. Na avaliacdo laboratorial, deve-se solicitar teste de gravidez,
testes de funcdo hepatica e creatinofosfoquinase (CPK), sendo reavaliados de acordo com a gravidade
do paciente.

A intoxicacdo por &cido valpréico em geral causa depressdao do SNC, tipicamente de
surgimento e progressao rapidos, exceto em caso de ingestdo de formas de liberagdo lenta. Podem
ocorrer nauseas, vomito, diarreia, hepatite medicamentosa, flutuacdo no nivel de consciéncia, miose,
agitacdo, tremores, mioclonia, hipotensao, taquicardia e hipertermia. Sintomas raros incluem febre,
alucinacdes, bloqueio cardiovascular, pancreatite, alopecia, trombocitopenia, anemia, edema
cerebral, convulsdes, atrofia do nervo dptico e insuficiéncia respiratéria aguda. Os niveis séricos de
acido valproéico devem ser obtidos de forma seriada até apresentar curso decrescente do nivel sérico.
Entre os exames laboratoriais, sdo necessarios glicemia, eletrocardiograma (ECG), teste de gravidez,
ionograma (sédio, cdlcio, bicarbonato e cloro), prova de funcdo hepatica, concentracdo de amodnia
sérica e plaquetas.
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O tratamento destas intoxicacdes consiste em medidas de suporte. O uso de carvao ativado
pode ser util, contanto que haja transito intestinal regular. No caso da intoxicacdo por acido valprdico
e naloxona podem auxiliar na reversdo de quadros mais graves.

Intoxicagao por Triciclicos e Tetraciclicos: Trata-se de uma intoxicagdao potencialmente fatal. Em caso
de uma overdose, o antagonismo muscarinico reduz a motilidade do TGl, prolongando o tempo de
pico plasmatico. As propriedades lipofilicas destes farmacos limitam tentativas de didlise e a
circulacdo éntero-hepatica pode prolongar a eliminacdo de parte dos farmacos. O quadro clinico inclui
sedacdo, confusdao mental, delirium, convulsdes, coma, alucinag¢des, arritmias cardiacas, hipotensao e
sintomas anticolinérgicos (midriase, retencdo urinaria, ileo paralitico, taquicardia sinusal, hipertermia,
boca seca e rubor). Os pacientes apresentam deterioracao clinica rdpida, mesmo que o quadro clinico
inicial seja estavel.

No manejo, deve-se realizar monitorizacdo seriada com ECGs. Os achados que indicam
cardiotoxicidade incluem alargamento do QRS (principal; > 100 msec), prolongamento do intervalo PR
e QT, blogueio atrioventricular e intraventricular (especialmente do ramo direito). Além disso, sugere-
se revisdo eletrolitica, dcido-basica, e glicemia capilar. O tratamento consiste em suporte avancado a
vida, com estabilizacdo das vias aéreas e administracdo de oxigénio suplementar, se necessario. A
hipotensao, principal causa de morte, deve ser tratada com infusdo de cristaloides e, se refratdria,
com terapia vasopressora com adrenalina. O bicarbonato de sddio é o antiarritmico de escolha em
caso de QRS > 100 msec ou arritmia ventricular, com dose inicial de 1 a 2 mEq/kg, EV, rapido. A
descontaminacdo gastrointestinal deve ser realizada somente apds a estabilizacdo clinica; lavagem
gastrica até 1 hora, e carvdo ativado (1 g/kg, max. de 50 g), até 2 horas apds a ingestdo do farmaco.
Benzodiazepinicos sdo utilizados para controle das crises convulsivas. No caso de intoxicacdo
concomitante de benzodiazepinicos e ADTs, fazer suporte clinico; o flumazenil estd contra indicado
nessa situagao.

Intoxicagao por Litio: Sintomas de intoxicagdo leve por litio incluem tremor, sede excessiva, nduseas,
diarreia, dor epigdstrica, fraqueza muscular, fadiga, (sintomas que podem estar presentes também no
inicio do tratamento), letargia e vertigem. A intoxicacdo moderada caracteriza-se comumente por
confusdo mental, nistagmo, disartria, ataxia, mioclonias e altera¢des no ECG. Ja na intoxica¢do grave
ocorrem estupor, convulsdes e hiperreflexia, podendo levar ao ébito.

Importante lembrar do risco de intoxicacdo crénica em pacientes que ja fazem uso da
substancia mas apresentam algum fator que ocasione aumento gradual da litemia como insuficiéncia
renal, desidratacdo, incrementos de doses e uso de medica¢gdes como diuréticos e anti-inflamatorios.
Pacientes idosos sdo especialmente vulneraveis a toxicidade do litio, em virtude de uma menor taxa
de filtracdo glomerular e menor volume de distribuicdo. Em casos de intoxicacdo crénica, podem
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ocorrer deficits cognitivos, parkinsonismo, psicose, alteracdes cerebelares, miocardite, nefrite tubulo-
intersticial, diabetes insipido nefrogénico, insuficiéncia renal crénica, bdcio, hipotireoidismo.

Devido a lenta penetragao do litio no SNC, a litemia comumente n3o se correlaciona com a
gravidade dos sinais clinicos de toxicidade, por isso o tratamento deve se basear nas manifesta¢des
clinicas, com administracao de fluidos endovenosos, para manutencao da taxa de filtragao glomerular;
descontaminacdo gastrintestinal e hemodidlise nos casos de toxicidade grave. Irrigacdo intestinal com
uma solucdo de polietilenoglicol (PEG) pode auxiliar em pacientes assintomaticos apds ingestdo aguda
elevada ou em casos de ingestao de preparagdes de libertacdo lenta, com doses entre 500 mLa 2 L
por hora, administradas até que o efluente retal esteja claro. Contraindica-se irrigacao intestinal em
casos de obstrucdo mecanica, ileo paralitico, perfuracdo e sangramento gastrintestinal, além de
sintomas neurolégicos proeminentes. O uso de carvao ativado nao é recomendado. A hemodidlise é o
tratamento de escolha para casos graves de toxicidade por litio. Logo apds, os niveis séricos do litio
podem sofrer uma elevacdo compensatéria, por isso recomenda-se que novas dosagens sejam
realizadas somente em torno de 6 horas apés a hemodidlise.

Sindromes tardias: constituem um grupo de disturbios caracterizados por movimentos anormais,
persistentes e de instalacdo insidiosa, causados por agentes bloqueadores de receptores
dopaminérgicos, em especial antipsicoticos e antieméticos (como a metoclopramida). Enquanto o
termo “ST” engloba inumeras manifestacdes clinicas, que incluem coreia, atetose, distonia, acatisia,
comportamentos estereotipados e, raramente, tremor, o termo “discinesia tardia” (DT) refere-se
especificamente aos movimentos oro bucolinguais, associados a movimentos dos dedos. Os sintomas
devem estar presentes por um periodo minimo de quatro semanas e se desenvolverem durante a
exposicao a um neuroléptico ou em até quatro semanas apds sua retirada, prazo que é estendido
para oito semanas no caso de medicacdes de depdsito. E necessdria, ainda, histérico de uso de
medicamentos neurolépticos por, pelo menos, trés meses (ou um més, em individuos com mais de 60
anos).

Diagndsticos diferenciais da DT incluem doenca de Huntington, degeneracao hepatolenticular,
edentulismo, sequelas de AVC, quadros coreiformes, discinesia induzida por farmacos como levodopa,
ADTs, ISRS, ISRSN, litio e fenitoina, além de estereotipias associados a esquizofrenia, autismo e
retardo mental grave.

Fatores de risco para o desenvolvimento das sindromes tardias incluem idade avancada, sexo
feminino, populacdo afrodescendente, uso de antipsicoticos de primeira geracdo, uso de doses altas e
tratamento prolongado com neuroléptico, transtornos do humor, deficit cognitivo, presenca de
sintomas negativos, abuso de alcool e outras substancias, uso de litio e agentes antiparkinsonianos,
diabetes, infeccao pelo HIV, surgimento precoce de sintomas extrapiramidais.

Como tratamento, deve-se considerar a suspensdo ou reducdo gradual do farmaco. Em caso
de remissdo com a reducao da dose, manter em dose baixa ou sem tratamento, se possivel.
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Sindrome neuroléptica maligna (SNM): trata-se de uma emergéncia médica associada ao uso de
agentes neurolépticos, que pode ser fatal. Caracteriza-se por rigidez muscular, hipertermia,
disautonomia e alteracbes no estado mental. Causada com maior frequéncia pelo uso de
antipsicoticos de primeira geracdo (APG) de alta poténcia, mas também por APG de baixa poténcia,
antipsicoticos de segunda geracdo (ASG), antieméticos como metoclopramida e prometazina,
antidepressivos e litio. Fatores de risco incluem doses mais elevadas, aumento recente ou rapido das
doses, troca de agentes, sexo masculino e administracdo parenteral.

Os diagndsticos diferenciais incluem meningite, encefalite, infec¢des sistémicas, encefalopatia
hepatica, sindrome anticolinérgica, hipertermia maligna, sindrome serotonérgica, substancias de
abuso como anfetaminas e alucinégenos), sindrome de abstinéncia por medicamentos como sedativo-
hipndticos ou por dlcool, tireotoxicose, feocromocitoma, choque térmico, etc.

O principio do tratamento é a retirada da medicacdo causadora, associado a medidas de
suporte como reposicao hidreletrolitica e controle da febre. Havendo elevacdo da CPK, deve-se
administrar fluidos EV de forma vigorosa e alcalinizar a urina. Benzodiazepinicos, via oral ou
parenteral, podem amenizar os sintomas e estdo indicados para o tratamento da agitacao
psicomotora. Outra op¢ao que pode auxiliar na evolugdo, embora ainda haja poucas evidéncias da
real eficacia deste, é
-Eletroconvulsoterapia (ECT) em casos resistentes, de 6 a 10 sessoes.

O tempo médio de recuperacdo é de 7 a 11 dias, mas pode ser mais longo em caso de uso de
antipsicoticos de depdsito e doencga cerebral estrutural concomitante. Sequelas neuroldgicas sao
raras, exceto nos casos em que ha hipdxia grave ou hipertermia por periodo prolongado.

Sintomas extrapiramidais: podem surgir apds inicio ou aumento da dose de uma medicagdao
neuroléptica ou apds reducao da dose de medicamento utilizado para tratar sintoma extrapiramidal.
1)Acatisia: caracterizado por inquietude motora e incapacidade de permanecer parado. A primeira
opcdo de tratamento é a reducdo da dose da medicacdo causadora. Qutra opcdao é o uso de
benzodiazepinicos. Caso esta opcdo também falhe, pode-se iniciar betabloqueadores, como o
propranolol, 10 mg, por via oral, 2 vezes ao dia, podendo-se chegar a 20 mg 3 vezes ao dia.
Anticolinérgicos, como o biperideno via oral em doses entre 2 a 6 mg/dia, também podem auxiliar no
quadro.

2)Parkinsonismo induzido por antipsicotico: caracterizado por tremores parkinsonianos, rigidez
muscular ou acinesia. Podem ocorrer durante o tratamento ambulatorial em cerca da metade dos
pacientes em uso de neurolépticos. Além da reducdo da dose, pode-se fazer uso de biperideno via
oral entre 2 e 6 mg/d. Outra opc¢do é o uso de amantadina, entre 100 e 400 mg/dia.

3)Distonia aguda induzida por antipsicético: contragdes anormais e prolongadas da musculatura
ocular, cabeca, pescoco, membros ou tronco. Casos mais leves podem ser tratados com biperideno
via oral, mas pode ser necessdario fazer uso de vias IM ou EV lenta 2 mg a cada 30 minutos até o
maximo de 4 doses/dia. Apds o tratamento da crise aguda, deve-se considerar a redugdo ou
suspensao da medicacdo causadora.
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Sindrome serotoninérgica (SS): definida por uma triade de alteragbes do estado mental,
hiperatividade autonémica e anormalidades neuromusculares.

O diagnéstico deve ser considerado em caso de uso de agente serotoninérgico nas ultimas semanas,
associado a tremor e hiperreflexia, clonus, rigidez muscular, temperatura > 38° C, acatisia sem outros
sinais extrapiramidais. Altera¢des laboratoriais esperadas incluem leucocitose, elevacdao de CPK,
creatinina e transaminases, bem como acidose metabdlica. Os diagndsticos diferenciais sdao similares
aos da SNM.

O tratamento deve incluir retirada do fdrmaco precipitante e suporte clinico. Recomenda-se a infusado
controlada de eletrdlitos e liquidos (EV) para manutencdo da diurese acima de 50 a 100 mL/h,
evitando-se mioglobinuria. O controle da agita¢cdo pode ser feito através de benzodiazepinicos. Casos
mais graves podem exigir resfriamento, ventilagdo mecanica, uso de anticonvulsivantes e anti-
hipertensivos. Outra op¢cdao, mesmo com poucas evidéncias de eficacia:

* Clorpromazina: 50 a 100 mg via intramuscular, sempre monitorando o risco de hipotensao.
Espera-se melhora do quadro em até 24 horas, mas o quadro pode se prolongar em caso de uso de
farmacos com meia-vida longa ou muitos metabdlitos ativos. O progndstico é geralmente bom, com
baixa mortalidade.

3.3. EMERGENCIAS ASSOCIADAS AO ALCOOL E AS DROGAS DE ABUSO

Classificacao das substancias psicoativas

Depressora do Sistema Nervoso Central: alcool, 6pio e derivados, solventes, barbituricos e
benzodiazepinicos.

Perturbadores: alucindégenos (LSD), ectasy, maconha.

Estimulantes: anfetaminas, metanfetaminas, nicotina e cocaina.

» Uso, abuso e dependéncia de bebidas alcodlicas

Pesquisas apontam que 40% dos pacientes de pronto atendimento tem alguma quantidade de
alcool no organismo. Usuarios cronicos procuram mais o servico de salde, podem apresentar quadros
mascarados de traumas, alteracdes metabdlicas, processos infecciosos, traumas intencionais ou uso
de outras substancias psicoativas

Intoxicacao Aguda: embriaguez leve, anestesia, coma, depressao respiratoria. Cognitivamente: ocorre
lenificacdo do pensamento; prejuizo de concentragao, raciocinio, atencdo e julgamento; confusao e
sedacao.
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Alteracdes psicomotoras: fala pastosa, incoordenag¢ao motora e perda do equilibrio
Clinicamente: nauseas, vomitos, diarreia, incontinéncia urindria, hipotermia, hipertensao, hipo ou
hiperglicemia, FR superficial, palidez cutanea.

Sindrome de Abstinéncia do Alcool: Inicia nas primeiras 6 h apds interrupgdo do uso, pico de durag3o
em 24 a 48 h e dura de 5 a 7 dias. Mortalidade de 5 a 25%.

Pode ser categorizada em leve, moderada e grave.

SAA Leve: Agitacdo leve, tremores finos de extremidades, sudorese discreta, cefaleia, nduseas sem
vOomitos e sem alteragdes da sensopercepgao. Orientado no tempo e espago, juizo critico preservado,
ansiedade leve, auséncia de agressividade. Sem complicac¢des clinicas ou comorbidades graves.

SAA Grave: Agitacdo intensa, tremores generalizados, sudorese profusa, cefaleia, nduseas com
vomito, sensibilidade visual intensa, crises convulsivas ou histdrico pregresso. Desorientado no tempo
e espaco, critica comprometida, ansiedade intensa, historico de violéncia, auto/heteroagressividade,
alteracdo de pensamento com conteudo delirante ou alucinagGes (microzoopsias). Apresenta
complicacdes e/ ou comorbidades clinicas e ou psiquiatricas graves.

Sindrome de Wernick Korasakoff: O alcool inibe a absor¢dao da tiamina pelo intestino e esta é
precursora para absorc¢do da glicose nos neurdnios. Com sua reducdo, a metabolizacdo da glicose
nestas células fica comprometida, e reduz a atividade neuronal, causando danos graves no paciente.
Sinais clinicos da Sindrome de Wernicke. Confusdao Mental (82%), disturbios oculares (29%) e ataxia
(23%). Sinais clinicos da Sindrome de Korsakoff sdo: amnésia, apatia, inércia, confabulacdo (inverter
fatos de sua histéria, completar as lacunas com fantasias)

Crise Convulsiva: Acometem 10 a 15% dos pacientes em SSA. Surgem em 6 a 48 h apds interrupgdo do
uso e 1/3 dos casos evoluem para o delirium tremens. Sdo necessario medidas de protec¢do durante a
crise.

SAA- Delirium Tremens: Sinais clinicos: confusdao mental aguda, rebaixamento do nivel de consciéncia,
desorientacdo tempo espacial, desatencdo, comportamento desorganizado, agitacao intensa, fala
pode ficar ininteligivel, agressividade verbal e fisica, humor disférico. A noite pode ficar mais agitado.
Alucinacbes tateis e visuais (insetos pelo corpo), que pode evoluir para intensa agitacdo e violéncia
para afastar as microzoopsias. Alucinacdes auditivas vao de ruidos a vozes de comando. Sinais de
Sampaio: alucinacdo do tipo filamentar, questionar se tem fio nas mdos ou teias de aranha.
Taquicardia, hipertensdo, taquipnéia, sudorese, febre <38°, tremores grosseiros, insdnia,
irritabilidade, pesadelos

Alucinose Alcodlica: Inicio em 48 h apds interromper o consumo do alcool. Duragdo varidvel desde
dias a meses, mas pode se tornar permanente. Alucina¢des visuais e auditivas semelhantes ao DT,
predominantemente auditivo. Ndo ocorre rebaixamento no nivel de consciéncia. Ndo ha alteracao na
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PA, FC e temperatura. Sensacdao de medo, quadro de agitacdao ou ansiedade devido aos sons que
ouve.

Deméncia Alcodlica: Prejuizo da memdria recente, com tendéncia a confabulagdes. Ndao ocorre
alteracdo do nivel de consciéncia. Devido as lesdes difusas no cérebro ha dificuldade em registrar os
fatos recentes, assim como perda da capacidade de julgamento e de abstracdo. Alteracdo de
comportamento, podendo ser inadequado em determinadas situacdes. Ha grande dificuldade em
reverter essa condi¢cdo. Tem evolucdo gradativa se ndo houver intervencao.

» Maconha: Sinais da sindrome de abstinéncia da maconha s3o: ansiedade, irritabilidade,
agitacdo psicomotora, diminuicdo do apetite, alteracdo do sono, dores musculares, cefaleia e
taquicardia. Comorbidades associadas ao uso: ansiedade, panico, transtorno de deficit de
atengdo, depressao e esquizofrenia Tratamento: Esta focado na desintoxicagdo aguda e no
controle dos sintomas, mas também nos possiveis quadros psicoticos.

» Cocaina e Crack: Intoxicagdo aguda. Sinais clinicos: hipertensdo, taquicardia, hipertermia <38°,
taquipneia, midriase, sudorese intensa, desidrata¢do grave, tremores leves de extremidades,
espasmos musculares principalmente mandibula e lingua. Convulsdes, AVC (1/3 dos adultos
jovens sdo por uso cocaina), dor tordcica (40%), infarto (6%), arritmias, crise hipertensiva,
morte subita. Alteragdes psiquiatricas: hiperalerta, euforia, ansiedade, inquietude, panico,
medo, angustia, pensamento acelerado, insonia, paranoia, alucinacdes, agitacdo psicomotora
e agressividade

Overdose: Complicagdao aguda devido ao uso da SPA., com faléncia de um ou mais 6rgao devido ao
uso, seja ele cronico, eventual ou iniciante, causado pelo excesso de estimulacdo do SNC. Acomete
principalmente o sistema cardiocirculatério, nervoso central, renal e térmico. Sinais clinicos: Agitagao,
delirium, taquicardia, hipertensdo, hipertermia >38°, arritmia, dor toracica, infarto, sudorese,
convulsoes, acidose metabdlica.

Conduta clinica

E importante definir se o quadro clinico de intoxicagdo é agudo ou crénico. No quadro agudo
ocorre o desenvolvimento de sindrome especifica devido a ingestdo recente ou exposicdo a
substancia. No caso da intoxicacdo crdnica, ocorre o desenvolvimento de comportamentos mal
adaptativos, com reflexos fisioldgicos e cognitivos concomitantes e especificos a substancia, como a
dependéncia, por exemplo. O tratamento tem como objetivo o manejo da abstinéncia.

1)Alcool: a apresentagio clinica de intoxicacio pelo alcool é bastante variada, dependendo sobretudo
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do nivel de dalcool no sangue. Até alcoolemias de 150 mg%, sugere-se 0 monitoramento dos sinais
vitais do paciente em ambiente seguro e calmo, com atencdo a manutencdo das vias aéreas livres. A
indicacdo de soro fisioldgico EV restringe-se a ocorréncia de desidratacao, e a glicose hipertbnica sé se
justifica se o paciente apresentar hipoglicemia. Em alcoolemias entre 200 e 300 mg%, a possibilidade
de nauseas e vomitos ocorrendo concomitantemente com a sedacdao aumenta o risco de aspiracao do
conteldo gastrico. Nao se deve utilizar carvao ativado, pois o alcool nao é absorvido pelo carvao.
Pacientes que estdao gravemente intoxicados e comatosos como resultado do uso de alcool devem ser
seguidos da mesma forma que todos os pacientes em coma, com aten¢do a monitoracao das fungdes
vitais, protegendo a respiracdo e evitando-se a aspiracdo de conteldo gastrico, a ocorréncia de
hipoglicemia e a deficiéncia de tiamina. A agitacdo leve pode ser manejada com abordagens
interpessoais e de enfermagem, em vez de medicacdo adicional, que pode complicar o quadro e
atrasar a eliminacgao do alcool.

2)Benzodiazepinicos: Apesar de ser uma droga encontrada de maneira legal nas farmacias e por
prescricdo médica, muitos pacientes fazem uso abusivo das medicacbes e por vezes manipulam
diversos profissionais da saude para obter quantidade maior que a indicada em sua prescri¢cdao. Nos
casos de intoxicacdo aguda por benzodiazepinicos, em que o paciente estd apresentando
rebaixamento de consciéncia e dados vitais instaveis, a droga de escolha é o Flumazenil (antagonista
GABA), sendo a dose inicial de 0,1 a 0,2 mg EV em 15 a 30 segundos, podendo ser repetida se houver
necessidade (dose mdxima até 1 mg).

3)Cocaina e outros estimulantes: a intoxicagdo costuma ser autolimitada e demanda monitoramento
e atendimento de apoio. Pode ocorrer hipertensao, taquicardia, isquemia miocardica, convulsdes e
delirio persecutério. A acdo farmacoldgica e os efeitos psicoestimulantes da droga podem ser
ampliados pelo uso concomitante de alcool. A ingestdao de anfetaminas em doses elevadas pode exigir
a lavagem gastrica e o carvao ativado, desde que a intoxicacado seja recente, considerando-se o tempo
de absorcdo da substancia de aproximadamente meia hora. A presenca de hipertensdo e de
convulsdes em alguns pacientes usuarios de estimulantes podem justificar tratamento especifico.
Pacientes com ansiedade ou excitagao psicomotora podem ser medicados com benzodiazepinicos por
VO, antipsicoéticos (VO ou IM) ou associagdo de ambas as medicagdes. O uso dessas medicagdes por
via IM ou EV esta indicado nas situagcdes em que o paciente ndo aceitar a via oral, como quando
apresenta agitacdo psicomotora intensa e heteroagressividade. Nesses casos, ha indicacdo de
haloperidol 5 mg, por via IM.

4)Substancias perturbadoras do SNC (maconha, ecstasy, LSD, cogumelos): A intoxicagdo por essas
substancias costuma ser aguda e existem poucos relatos na literatura sobre intoxicacdo cronica pelas
mesmas. O principal risco atribuido a essas substancias é a apresentacao de um surto psicdtico agudo
e agitacdo psicomotora decorrente da confusdo mental. A conduta para esses casos é manter o
paciente em um ambiente calmo, com poucos estimulos sensoperceptivos e realizar contencao
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quimica com antipsicéticos (haloperidol, clorpromazina) e se necessdrio utilizagdo de
benzodiazepinicos. Para quadros muito agudos, mas que o paciente apresenta dados vitais estaveis,
pode-se utilizar midazolam IM para sedagao mais rapida e aguardar a diminui¢dao gradual da dose
sérica da SPAs por metabolizacdo e excrecdo natural do corpo do usuario.

3.4. RISCO E TENTATIVA SUICIDIO

O risco de suicidio pode ocorrer em varios quadros clinicos diferentes e, mais raramente, na
auséncia de qualquer quadro clinico. As ameacas de suicidio devem ser levadas a sério,
desmistificando a ideia de que quem ameaca nao faz.

Em psicéticos podem ocorrer suicidios que fazem parte de uma interpretacdo delirante
estabelecida. As tentativas de autoexterminio comumente ocorrem em transtornos depressivos
graves (bipolares ou unipolares), mas também em transtornos de personalidade (especialmente nas
personalidades emocionalmente instaveis, como as borderline e as explosivas), no abuso de
substancias psicoativas, nas psicoses esquizofrénicas, em distimias, em reac¢des de ajustamento e, em
frequéncia menor, em outros quadros psiquiatricos.

Quando ja ocorreu a tentativa, consumada ou frustrada, utilizam-se os itens da CID-10
contidos nas classificacdes de X60 a X84 LesOes autoprovocadas intencionalmente para descrever a
forma usada. E de extrema importancia o preenchimento da FICHA DE NOTIFICAGAO SINAN (anexo
2), pois esta possibilita a vigilancia epidemiolégica um maior conhecimentos da incidéncia dos casos,
sinalizando para a necessidade de a¢cbes da RAPS ou de politicas publicas em Saide Mental voltadas a
esta problematica.

A escolha do local de tratamento mais adequado para cada paciente dependera de multiplos
fatores. Deverdo ser considerados durante o processo de avaliagdo a condicdo clinica do paciente,
impulsividade, desesperanca, ansiedade, severidade dos sintomas, nivel de funcionamento e sistema
de suporte disponivel. Logo, a decisdo do local e da terapéutica a ser instituida ndao estd atrelada
apenas a estimativa do risco de suicidio, mas também a avaliacdo desse conjunto de fatores (balanca
de fatores risco-protecdo). De acordo com a OMS, os pacientes devem ser classificados em baixo,
médio e alto risco. Sempre deve-se avaliar intencdo, plano e letalidade do método. Assim temos:

Baixo risco: Pensamentos suicidas ocasionais. Sem planos. Conduta: Fornecer suporte emocional e
encaminhamento a um profissional de saide mental ou médico, além de instituir que a pessoa seja
vista em intervalos regulares. Cabe trabalhar os sentimentos suicidas, propiciando um processo de
reflexao.

Médio risco: Pensamentos suicidas. Plano de agao sem carater imediato. Conduta: Estimulados
guanto a trabalhar seus sentimentos suicidas e sua possivel ambivaléncia, fortalecendo o desejo de
viver. Ainda, alternativas ao suicidio devem ser exploradas, na tentativa de que a pessoa as considere.
Encaminhamento ao psiquiatra o mais breve possivel, e a familia e os amigos devem ser contatados.
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Alto risco: Pensamentos suicidas. Planejamento e meios de execugdo com carater imediato. Conduta:
Devem ser acompanhados em tempo integral até que se providencie o acompanhamento pelo
respectivo CAPS ou hospitalizacdo, que deve ser imediata. A familia deve ser informada, e o apoio por
parte do profissional, reafirmado. Se houver meios de suicidio em posse do paciente, devem ser
removidos.

Outras indicagdes de hospitalizacdo incluem comportamento violento, e aqueles relativos a
intensidade da demanda das interven¢des recebidas, como necessidade de observacdao constante ou
avaliacdo diagndstica. Individuos gravemente doentes que ndo conseguem se manter seguros em
ambientes menos restritivos ou que tém suporte social inadequado também devem ser avaliados
guanto a necessidade da internacao.

3.5. ATAQUES DE PANICO

Os ataques de panico sdo extremamente comuns nos servicos de emergéncia, sobretudo na area
cardioldgica. Consistem em sensacdo de palpitacdes, falta de ar, sudorese, ndusea, sensacao de morte
iminente ou perda do controle. Em geral, ocorrem na forma de episddios de intensa ansiedade, os
quais surgem abruptamente e tendem a desaparecer no periodo geralmente de até uma hora.

Conduta: O manejo de ataques de panico deve incluir técnicas da terapia cognitivo-comportamental
para melhora momentanea da ansiedade. A meta inicial visa uma diminuicdo da alta ativacao
autonomica, frequentemente provocada pela hiperventilagcdo. O treino em respiracao diafragmatica é
uma ferramenta importante para a regularizagdo do ritmo respiratdrio e cardiaco e tem como base a
inspiracdo e a expiracdo lentificadas. E possivel também realizar a reestruturacio de pensamentos
associados a morte, passar mal ou enlouquecer, apresentando as diferencas entre a interpretacao
catastrofica dos sintomas e seus riscos reais. Comumente é realizado eletrocardiograma para avaliar
os sintomas subjetivos de dor e aperto no peito e fazer um diagnédstico diferencial com um possivel
infarto agudo do miocardio.

O tratamento farmacoldgico é bastante eficaz e baseia-se no uso de benzodiazepinicos. Autores
indicam uma ou duas doses orais de diazepam (5 a 10 mg) ou clonazepam (0,25-2 mg). Caso o
paciente possua acesso venoso, pode-se prescrever uma ampola de diazepam endovenoso para
correr em 30-60 minutos. Diazepam nao deve ser feito por via intramuscular devido sua curva de
absorcdo ndo ser linear.

E importante lembrar que o desconforto e a preocupacio ndo acabam, mas s3o
momentaneamente combatidos.

3.6. TRANSTORNO DEPRESSIVO
Nos transtornos depressivos os sintomas-chave sdo: persistente tristeza ou rebaixamento do
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humor, perda do interesse ou prazer, fadiga ou reducdo da energia/atividade. O critério basico é a
presenca de no minimo dois dos sintomas-chave (depressado leve e moderada - para a grave, os trés)
durando a maior parte do tempo por duas semanas).

Sintomas associados: disturbios do sono, dificuldade, reduzida concentracdo/atencdo, autoconfianca
ou autoestima abalados, sentimento de desvalia, pessimismo. Diminuicdo ou aumento do apetite.
Atos ou pensamentos/ ideias de suicidio ou de dano a si préprio. Agitacdo ou lentificacdo dos
movimentos, culpa ou autocensura.

Conduta clinica

O tratamento da depressao depende de algumas varidveis: gravidade do quadro, fatores
desencadeantes, tipo dos sintomas presentes, recursos disponiveis no contexto de atendimento,
preferéncia do paciente e familiaridade do profissional com o método.

Antes de discutir as abordagens possiveis, é Util saber que o tratamento dos transtornos
depressivos pode ser dividido em 03 etapas, com seus devidos objetivos:
1) Fase aguda (dois a trés meses): elimina¢do dos sintomas (remissdo) com retorno ao funcionamento
pré-morbido.
2) Fase de continuacdo (quatro a nove meses): manter o progresso e evitar recaidas dentro do mesmo
episédio.
3) Fase de manutenc¢do (um ou mais anos): evitar novos episédios.

Tratamento deve ser baseado na gravidade do quadro:

Leve: caso ocorram, sao poucos os sintomas além daqueles necessarios para fazer o diagndstico, sua
intensidade causa sofrimento manejavel e o quadro resulta em pouco prejuizo ao funcionamento
social e profissional.

Moderada: o niumero de sintomas, sua intensidade e/ou o prejuizo funcional estdo entre aqueles
especificados para “leve” e “grave”.

Grave: o numero de sintomas esta substancialmente além do requerido para fazer o diagndstico, sua
intensidade causa sofrimento grave e ndo manejavel e os sintomas interferem acentuadamente no
funcionamento social e profissional, assim como risco de suicidio.

Tratamentos para cada caso:

Leve: O beneficio dos antidepressivos ndo estda bem estabelecido. Medidas ndao farmacoldgicas por
pelo menos seis semanas: psicoeducacdo, atividade fisica (trés ou mais vezes por semana por 45 a 60
minutos), acompanhamento ambulatorial semanal, psicoterapia (se disponivel) e, se necessario,
higiene do sono e técnicas de controle de ansiedade. Se sintomas persistirem, prescrever
antidepressivo. Usar antidepressivo imediatamente apenas se histdria prévia de depressdo moderada
a grave.

Moderada a Grave: Prescrever antidepressivo. Para escolha do farmaco, considerar:
Resposta/tolerancia prévia a um farmaco (inclui uso bem-sucedido por familiares); o perfil de efeitos
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adversos; risco de virada maniaca, facilidade posolégica; o custo; comorbidades, interacdes. Se
psicoterapia estiver disponivel, considerar tratamento combinado.

Medicacdes presentes na rede para quadros depressivos. Lembrando sempre iniciar com dose baixa,
aguardar 15-20 dias para inicio de resposta e realizar aumento gradual conforme persisténcia dos
sintomas:

Fluoxetina: Iniciar com 20 mg pela manha e considerar ajuste gradual até dosagem maxima de 80 mg.
Imipramina: Iniciar com 25 mg, realizar aumento gradual da dosagem até dose efetiva minima de 75
mg. Podendo ser feito uso de até 300 mg ao dia.

Amitriptilina: Iniciar com 25 mg, realizar aumento gradual da dosagem até dose efetiva minima de 75
mg. Podendo ser feito uso de até 300 mg ao dia.

Nortriptilina: Iniciar com 25 mg, realizar aumento gradual da dosagem até dose efetiva minima de 50
mg. Podendo ser feito uso de até 150 mg ao dia.

Clomipramina: Iniciar com 25 mg, realizar aumento gradual da dosagem até dose efetiva minima de
75 mg. Podendo ser feito uso de até 250 mg ao dia.

Obs: deve-se evitar o uso concomitante de mais de um antidepressivo devido risco de sindrome
serotoninérgica.

3.7. TRANSTORNOS DISSOCIATIVOS

Os transtornos dissociativos sdao conhecidos entre os médicos como quadros de “histeria”,
terminologia que deve ser evitada devido a conotacdo pejorativa que adquiriu. Os quadros mais
comuns nas salas de emergéncia sdo os transtornos motores dissociativos (perda da capacidade de
mover todo ou parte de um membro ou membros e varias formas de incoordenacgao, principalmente
nas pernas, resultando em marcha bizarra, incapacidade de ficar em pé, etc.). As sensac¢des (em geral
cutaneas), nos quais se incluem paralisias, convulsdes, analgesias, cegueiras, anosmias e surdez
dissociativa.

A avaliacdo do paciente em geral sugere que a incapacidade fisica esta colaborando para que
ele escape de um conflito desagraddvel ou da expressao direta de seus sentimentos. A aceita¢do
calma (La Belle Indifférence) da grave incapacidade fisica apresentada pode ser surpreendente, mas
ndo ocorre sempre. Em caso de suspeita de um quadro dissociativo, deve ser realizada investigacao
clinica. O diagndstico de transtorno dissociativo ndao se baseia apenas na auséncia de sintomas que
confirmem o diagndstico clinico; deve ser também realizado na presenga de sintomas psiquiatricos
positivos. E importante investigar aspectos do ambiente psicossocial e das rela¢gdes interpessoais do
paciente, os quais podem estar relacionados ao surgimento dos sintomas. Embora o quadro nao
apresente uma causa organica, existe um sofrimento psiquico presente.

Conduta clinica
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Uma vez feito o diagndstico, a psicoterapia é o tratamento primdrio para os transtornos
dissociativos, propiciando ao paciente mais entendimento de sua condicdo e desenvolvimento de
novas estratégias de enfrentamento. Embora ndo exista um tratamento medicamentoso especifico,
uma estratégia util é determinar sintomas-alvo que podem ser abordados farmacologicamente.
Antidepressivos podem ser usados em pacientes com predominio de sintomas depressivos ou
ansiosos, ou mesmo antipsicéticos podem ter um papel em pacientes nos quais os fendbmenos
pseudoalucinatérios ou de desrealizagdo sdo clinicamente significativos, tendo em vista sua
frequéncia, sua intensidade e o sofrimento que proporcionam ao paciente.

CAPITULO 4 - EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS EM CRIANGAS E ADOLESCENTES

As emergéncias psiquiatricas que ocorrem na infancia e na adolescéncia podem ser

definidas como situagdes em que ha ameacga e/ou gravidade clinica urgente para a crianga ou para a
relacdo crianga-familia. Podem estar associadas a situa¢des de reagudizacdo de transtornos
psiquiatricos prévios ou podem ser a primeira manifestacdo de um transtorno psiquidtrico de inicio
nesta faixa etaria. Os objetivos da avaliacdo emergencial, além da avaliagdo diagndstica, sdo: avaliar o
risco para a integridade fisica e psiquica da crianca/adolescente, identificar os fatores de risco
desencadeantes e mantenedores da crise, a presenca de fatores protetores, avaliacgdo do suporte
familiar e social. Apdés o atendimento, o contato com a rede de servicos locais pode ser de
fundamental importancia, de forma a garantir a continuidade do atendimento da crianga ou do
adolescente

Os principais quadros observados nos atendimentos de emergéncia em criangas e adolescentes sdo:

4.1. COMPORTAMENTO AGRESSIVO

7

Comportamento agressivo é a principal causa de atendimento psiquidtrico emergencial na
infancia/adolescéncia, no entanto, trata-se de um sinal pouco especifico. O que determinard o
diagndstico serdo os sintomas associados e a histdria prévia da crianga/adolescente, que deverdo ser
avaliados apds o controle das altera¢cdes de comportamento.

Mesmo sem a presenca de transtorno psiquidtrico, a crianca/adolescente pode apresentar
comportamento agressivo reativo a situagdes de crise familiar, social ou pessoal. Nestes casos,
geralmente sdo crises isoladas,pouco frequentes e de menor intensidade. Durante o atendimento,
deve-se garantir a integridade fisica do paciente e das pessoas a sua volta. Em momentos de crise,
pode ser necessario afastar o paciente dos familiares, para diminuir o nivel de ansiedade, permitindo
a retomada do autocontrole.

Conduta clinica no comportamento agressivo
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1. Contengao ambiental e verbal: (vide capitulo sobre contengdo)

2. Conteng¢do quimica (farmacoldgica): usada em casos de agitagdo psicomotora mais grave, nos
quais a contencdo ambiental/verbal ndo se mostrou eficaz, ou quando ha necessidade de

estabilizacao rapida devido a risco iminente para si ou para terceiros.

CLASSE FARMACO DOSAGEM INiCIO DE EFEITOS ADVERSOS
ACAO
Haloperidol VO: 0,5-5mg/dose VO: 60 min extrapiramidais,
IM: 0,15-0,5mg/Kg/dose IM: 5 min prolongamento QT
Max criancas: 1-4 mg/dia
Max adolescentes: 2-10mg/dia
Neurolépti- Clorpromazina VO/IM: 0,55mg/Kg/dose VO: 30-60 | Sedagdo, hipotensao,
cos Max criancas: 100-250mg/dia min prolongamento QT
Max adolescentes: 225-325mg/ | IM: 15 min
dia
Risperidona VO: 0,25-2mg/dose <60 min extrapiramidais,
Max criancas: 1-2mg/dia alteragGes metabdlicas,
Max adolescente: 2,5-4mg/dia sedacao
Midazolam VO: 0,25-0,5mg/Kg/dose IM: 10-15 | Sedacdo profunda,
IM: 0,1-0,15mg/Kg/dose min depressdo respiratoria,
Max VO: 20mg/dia VO: 20 min agitacdo paradoxal
Max IM: 10mg/dia
Benzodiaze- | Clonazepam Criancgas: 0,01-0,03MG/Kg/dose | 60 min sedagao, tontura,
pinicos Max: 0,05-0,1mg/Kg/dia agitacdo paradoxal
Adolescentes: 0,5-1mg/dose
Max: 1,5-3mg/dia
Diazepam VO: 1-2,5mg/dose 30 min sedagao, tontura,

Max: 7,5-10mg/dia

agitacdo paradoxal

Os medicamentos mais seguros para a populacdo pediatrica sdo os antipsicéticos de segunda
geracao (atipicos), pois oferecem menos risco de efeitos extrapiramidais, porém trazem mais riscos

cardiometabdlicos quando usados de forma crénica. Os antipsicdticos de primeira geragdo (tipicos),

apesar do maior risco de efeitos extrapiramidais, sdo as principais op¢bes de administracao

parenteral.

3. Contengao fisica: medida de estabilizacdo de pacientes graves cujo padrdao psicomotor oferece

risco potencial para si e para a equipe. (vide capitulo sobre contencao)
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4.2. INTOXICACOES E QUADROS CONFUSIONAIS

No caso de pacientes com quadros psicoticos e/ou agitacdo psicomotora associados a uso de
substancias, o uso de antipsicéticos é recomendado, devido a maior eficdcia e seguranca e devido ao
maior risco de interacdes medicamentosas e efeitos colaterais graves provocados pelos
benzodiazepinicos. Os pacientes em uso de medicacdes devem ter os sinais vitais e o nivel de
consciéncia adequadamente monitorados, e o clinico deve ficar atento para a presenca de possiveis
efeitos colaterais graves, como distonias agudas ou depressao respiratéria.

Conduta clinica nas intoxicagdes agudas e quadros confusionais:

Exames: solicitar HMG,
GLC, Na, K, Mg, Cl,
funcao renal, enzimas
hepaticas, CPK,
gasometria arterial,
ECG

Medidas de Suporte:
estabilizar sinais vitais; avaliar
medidas de desintoxicacao GI

ou aplicacdo de antidotos
especificos quando o agente
da intoxicacdo for conhecido

Manter medidas de NAQ

suporte e avaliagao
clinica continua

CONDUTA CLINICA

Suspeita de Intoxicagdo
exbégena:
Anamnese: investigar
patologias de base,
medicamentos de uso
continug, agente causador
da intoxicacdo, motivo efou
circunstancia da exposicdo /

Exame fisico; nivel de
consciéncia, sinais vitais,

—_— pupilas, alteracdes

neuromusculares

Intaxjcacao
/’}\“\
A N
/”'/ \\\
> Apurar:
S SIM Quantidade ingerida
& Tempo desde a ingestao
Ve Medida adotada apos

> intoxicacdo (Emese?)
x\\\ /

_ , v
\\‘/ Considerar uso

de antidoto
especifico, se
este for o caso
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4.3. COMPORTAMENTO SUICIDA

O comportamento suicida é um tipo de agressividade dirigida ao prdéprio individuo,
geralmente incluindo a intencdo de autoexterminio. Inclui desde cognicdes sobre ndo desejar mais
viver (pensamentos de que seria melhor ndo viver, de que seria melhor ndo fazer mais parte deste
mundo ou de sumir) até tentativas de suicidio ou atos completos.

Sinais de alerta relacionados ao comportamento suicida: Método Mnem®énico “SUICIDIO ER”:

S uicidio: falar ou escrever sobre morte, morrer e suicidio; pesquisar métodos para se matar; falar
sobre ou ameagar se machucar ou se matar

U so de substancias: aumento no consumo de SPA

I mpulsividade aumentada

C rise existencial: falta ou auséncia de sentido em viver

I nstabilidade afetiva: mudancgas intensas de humor, transtornos do humor

D esesperanca: auséncia de perspectivas de um futuro melhor

I nquietagdo: piora das preocupac¢des, medos, agitacdo e alteracdo no padrao de sono

O dio: sentimentos intensos de raiva auto ou heterodirigida

E ncurralado: sentir-se “sem saida”
R etraimento: isolamento de amigos, familia e circulos sociais

Conduta clinica na tentativa de suicidio:

No atendimento deve ser feito, simultaneamente ao suporte bdsico de vida, avaliagdo sobre o
método suicida empregado, para que seja feita a intervencdo adequada imediata, como lavagem
gastrica, administracdo de antidotos e o cuidado de ferimentos autoinfligidos.

Nas intoxicacGes exdgenas, por exemplo, procura-se conhecer a substancia quimica ingerida, a
quantidade, restos deixados na cena, e a mistura com outras substancias, como alcool,
benzodiazepinicos e barbituricos. Quando ha sinais de ferimentos potencialmente letais, encaminhar
rapidamente para equipe de cirurgia e trauma.

Apds o manejo inicial, a decisdo pelo tratamento hospitalar ou ambulatorial vai depender
diretamente do risco imediato de suicidio. Pacientes com alto risco suicida tém indicacdo de
hospitalizacdo. Os que ndo tém indicacdo de internamento hospitalar devem ser encaminhados para o
servico de referéncia em Saude Mental da Infancia e adolescéncia que, no caso de Araucadria, é o
SECRIA.

Antes de dar alta do atendimento de emergéncia, os adultos responsaveis devem ser
orientados a remover ou restringir o alcance a meios letais. E recomendavel também estabelecer um
plano de seguranga para lidar com uma possivel futura crise suicida, identificando e instruindo as
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pessoas nas quais a crianca / adolescente confia, e com a qual pode contar, a reconhecer sinais de
alerta do comportamento suicida, e orientando-os a manter contato regular com o paciente nos
préximos dias e semanas. A alta somente deve ser dada quando os responsaveis compreenderem e
concordarem com todas as orientagdes.

4.4. TRANSTORNOS ANSIOSOS E SOMATOFORMES

As manifestagdes ansiosas variam conforme o estagio de desenvolvimento da crianca. Em
criancas, crises intensas de ansiedade sdao menos frequentes, prevalecendo os sintomas fisicos como
palpitacbes, dores abdominais, cefaleia e inquietude. Criancas menores exibem preocupacdes
exageradas e pensamentos catastréficos sobre sua prépria seguranca e dos membros da sua familia.
Criancas maiores e adolescentes costumam se preocupar com o desempenho escolar e seus
relacionamentos. O inicio abrupto de sintomas intensos pode indicar um ataque de panico.

Conduta clinica nos transtornos ansiosos e somatoformes:

Causas clinicas devem ser excluidas como: hipoglicemia, intoxicacdes, efeitos adversos de
medicamentos e doencas da tiredide. Para situacdes de ansiedade intensa recomenda-se a realizacdo
de exame clinico (sinais vitais, exame cardiorrespiratério, neurolégico e do estado mental).

Adolescentes com ansiedade intensa, agitacdo psicomotora, sintomas psicoticos, confusao
mental e sintomas dissociativos, pensar em intoxicacdo aguda por SPA. Apds eventos estressores
psicossociais a crianca e o adolescente podem desenvolver sintomas neuroldgicos como paralisias,
parestesias, sincopes, (pseudo)crises convulsivas, amnésias e sintomas somaticos variados. Sintomas
neuroldgicos persistentes e episdédios prolongados alertam para causas organicas.

Benzodiazepinicos de meia-vida curta em baixas doses podem ser usados, oferecendo rapido
alivio em crises de ansiedade mais prolongadas.

4.5. TRANSTORNOS ALIMENTARES

As situacOes emergenciais relacionadas aos TA podem ocorrer devido a complicacdes clinicas
associadas a desnutricdo, ou devido a gravidade das altera¢cdes de comportamento resultantes do TA.
Principalmente em criangas/adolescentes, as complica¢Bes clinicas dos TA tendem a ser tardias e
subitas, podendo ser fatais.

As emergéncias psiquidtricas relacionadas aos TA sdo: o risco de suicidio relacionado a
insatisfacdo com a imagem corporal ou a transtorno de humor associado; situacdes de intensa
irritabilidade relacionadas ao comportamento alimentar, levando a auto/ heteroagressividade; recusa
alimentar completa e irredutivel; e vOmitos ou sintomas purgativos incontrolaveis.
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Conduta clinica nos transtornos alimentares:

No contexto emergencial, os pacientes costumam ser conduzidos ao atendimento pelas
complicagbes clinicas do quadro ndo tratado, sendo elas: desidratacdo e disturbios eletroliticos, e
alteracOes gasométricas; arritmias cardiacas; alteracOes do estado mental (delirium); desnutricdo e
alteracdo do perfil glicémico; alteracdes endocrinoldgicas; alteracdes do funcionamento do trato
gastrointestinal.

O objetivo principal do manejo emergencial é a estabilizacdo clinica dos pacientes,
estabilizacdo hemodinamica e eletrolitica, dos parametros clinicos, suporte nutricional inicial e
comeco ou retomada do tratamento de algum transtorno comérbido.

4.6. MAUS-TRATOS E ABUSO CONTRA A CRIANCA/ADOLESCENTE

Os maus-tratos contra criangas/adolescentes sdo definidos por violéncia fisica, crueldade
mental, abuso sexual, ou negligéncia séria, levando a consequéncias para o seu desenvolvimento
fisico e psicolégico. Um bom contato é fundamental ao se investigar estes eventos, para que se
proporcione conforto e seguranca, diminuindo a apreensdo e as reagOes defensivas que a
crianca/adolescente pode manifestar.

E comum que o paciente negue sinais evidentes de abuso, por receio de ser responsabilizado
por uma crise familiar ou de agressdes futuras. E importante observar a rea¢do da crianca na presenca
de diferentes familiares, com objetivo de se avaliar reacdes mais intensas de ansiedade, medo,
agressividade com uma pessoa especifica, o que sugere que alguma agressdo possa estar ocorrendo
na relagcdo com este adulto. A suspeita de maus-tratos e/ou abuso deve ser embasada em dados de
histdria clinica, exame fisico e exames de diagndstico por imagem, caso necessario.

Diante da suspeita de maus-tratos, a notificacdo é compulséria. Deve-se preencher e
encaminhar aos 6rgdos competentes a Ficha de Notificagdo/Investigacdo de Violéncia Interpessoal ou
Autoprovocada, referente a violéncia contra criancas e adolescentes. O Conselho Tutelar deve ser
acionado para situacdes que demandem medidas de protecdo urgente, este se necessdario acionara o
Ministério Publico; Sempre que houver sinais evidentes de violéncia, ameaca a integridade da vitima,
risco de destruicdo de provas ou outros indicios que demonstrem a gravidade do caso, deverdo ser
acionados imediatamente o Conselho Tutelar, e se necessario também a Seguranca Publica;

E de competéncia da Secretaria Municipal de Saude: constituir-se em um espaco de
identificacdo de sinais de violéncia e/ou de revelacdo de situacdes de violéncia contra criancas e
adolescentes, realizando a escuta especializada; notificar de forma compulséria, através da ficha do
SINAN, os casos suspeitos e/ou confirmados de violéncia; realizar a escuta especializada, quando
houver sinais/indicios de que a crian¢a ou adolescente possam ser vitima ou testemunha de violéncia,
acolhendo, escutando sem interrup¢cdes, com um minimo de questionamento, informando sobre o
dever e os procedimentos da notificacdo as autoridades e sobre o fluxo de atendimento dos casos de
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violéncia existente no municipio; seguir o fluxo estabelecido: Acolhimento, Atendimento, Notificacao,
Encaminhamentos e seguimento de acompanhamento do caso na Rede de Protecdo; e em casos de
violéncia sexual, deve-se estar atento ao tempo de ocorréncia da violéncia (antes de 72 horas ou apds
72 horas), para as medidas profilaticas e coleta de vestigios que possam ser usados como prova contra
o agressor, conforme “Protocolo da Rede de Protecao do Municipio de Araucaria para Atendimento as
Situacdes de Violéncia”, cuja versdao atualizada podera ser solicitada diretamente a Divisdo de
Vigilancia em Saude - DVS (Vigilancia Epidemioldgica), através dos telefones 3901-5129 ou 3901-5134.

Conduta clinica na suspeita de maus-tratos:

A avaliacdo clinica pode ser sugestiva de maus-tratos pelos seguintes indicios: incongruéncia
no relato de diferentes pessoas; lesbes incompativeis ou desproporcionais a queixa clinica; ou
mesmo queixas fisicas e comportamentais ndo esperadas para o estagio de desenvolvimentos dos
pacientes. Diante da suspeita de maus-tratos, é de suma importancia que a investigacdo prossiga de
forma ndo julgadora e de forma cautelosa. Clinicamente a primeira conduta deve ser garantir a
estabilizacdo clinica dos pacientes, sobretudo os expostos a lesdes graves, que acarretem risco clinico
iminente a vida. Caso os pacientes apresentem risco elevado a sua seguranca, ou risco a vida pelas
agressOes sofridas, a internacdo hospitalar pode ser realizada, pela prerrogativa do bem-estar e
protecdo do paciente.

CAPITULO 5 — EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS NO IDOSO

O envelhecimento populacional vem provocando um aumento continuo no nimero de idosos
que buscam atendimento para problemas de saude mental. Varios fatores concorrem para
determinar a alta vulnerabilidade aos transtornos mentais nessa faixa etaria: sobreposicdao de
doencgas cronicas, limitacdes da capacidade funcional, dificuldades econémicas, isolamento e
desmerecimento social, maior ocorréncia de perdas e eventos de vida geradores de estresse.

No acolhimento em emergéncia é importante identificar se existem indicios de maus tratos e
negligéncia, a fim de proteger esta populagdo. Os maus tratos e abusos podem ser tipificados em:
psicoldgico, fisico, sexual, financeiro e social, bem como negligéncia e abandono; estes sdo
frequentemente ocultados e pouco denunciados.

Nos Principios dos Direitos Humanos para Pessoas ldosas, segundo o Estatuto do ldoso, Art.
10: é obrigacdo do Estado e da sociedade, assegurar a pessoa idosa a liberdade, o respeito e a
dignidade, como pessoa humana e sujeito de direitos civis, politicos, individuais e sociais, garantidos
na Constituicdo e nas leis.

O Art. 19. aponta que os casos de suspeita ou confirmacgdo de violéncia praticada contra idosos
serdo objeto de notificagdo compulsdria pelos servicos de saldde publicos e privados a autoridade
sanitdria, bem como serdo obrigatoriamente comunicados por eles a quaisquer dos seguintes 6rgaos:
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| — autoridade policial;

[l = Ministério Publico;

[l — Conselho Municipal do Idoso;
IV — Conselho Estadual do Idoso;
V — Conselho Nacional do Idoso.

E necessario observar indicativos de violéncia contra Idosos como negligéncia dos cuidados de
saude e higiene: desidratacdo e desnutricdo, ma higiene, cheiro de fezes e urina, descontrole dos
medicamentos, isolamento e abandono; abusos fisicos como: machucados, hematomas,
gueimaduras, feridas ndo tratadas, quebraduras e acidentes explicados com causa duvidosa. Alguns
sinais de alerta podem indicar abuso psicolégico: quando o idoso demonstra medo de seus
cuidadores; sinais de depressao, nervosismo e ansiedade; quando ndo responde a questdes ou da
explicagdes questionaveis sobre o seu estado ou algo que lhe tenha acontecido; quando existe
insisténcia para que os contatos com os idosos sejam feitos exclusivamente na presenca do seu
cuidador. Além disto, os profissionais de saude devem estar atentos para possiveis sinais de abusos
sexuais, como: infec¢des genitais recorrentes (sangramento, comichdo, ardor, cortes, nédoas negras,
dores nos drgaos genitais, aparecimento de doencas sexualmente transmissiveis).

Delirium, comportamento agitado, sintomas psicoticos, risco ou tentativas de suicidio,
iatrogenias, depressdo grave, abuso de substancias, intoxicacbes e problemas psicossociais, como
maus tratos ou negligéncia. E muito importante a investigacdo de uma causa fisica ou organica de
base, sendo essencial a avaliacdo clinica nessa populacdo de pacientes vulneraveis. Importante
atentar para os seguintes quadros:

5.1. RISCO DE SUICIDIO

Idosos representam a populagdo com maior risco de morte por suicidio no Brasil e no mundo.
No Brasil, a populacdo idosa se suicida principalmente por enforcamento, estrangulamento e
sufocacdo, seguido pelo uso de armas de fogo e por salto de grandes alturas. O comportamento
suicida em idosos é mais planejado e deliberado, e os métodos sdao mais letais. Deve haver grande
esforco na identificacdo e no tratamento das condicdes predisponentes ao desenvolvimento do
estado suicida. A equipe de saude deverd decidir acerca da necessidade de internagdo com base nas
seguintes varidveis: gravidade do risco, capacidade e eficiéncia de rede social familiar para monitorar
e prevenir tentativas, grau de acesso aos meios, adesdao do paciente e de sua familia ao tratamento
proposto.

Recomenda-se que idosos com comportamento suicida recebam sempre antipsicéticos mais
sedativos e que tenham efeito antidepressivo (como Quetiapina). O uso de Litio também esta
associado a reducado da ideacdo suicida, mesmo na depressao unipolar. Ademais, Ansioliticos podem
ser necessarios para a reducdo da angustia e da ansiedade.

Pagina |40



Prefeitura de Araucaria
Araucéria Secretaria Municipal de Salde

5.2. DELIRIUM

Pode ser desencadeado por intoxicacdo por drogas ou abstinéncia, doenca cardiovascular
aguda, disturbio metabdlico ou enddécrino agudo, doenca neurolégica, deméncia preexistente,
hipertermia, sepse, doenca urindria e doenca respiratéria. E fundamental uma anamnese completa,
um exame fisico minucioso e exames laboratoriais para investigacdo de causas organicas, de acordo
com a hipdtese diagndstica: Hemograma; Metabdlico (creatinina, Na, K, Bicarbonato); TGO, TGP;
Parcial de urina/Urocultura; Screening para drogas; TSH; Vitamina B12; Folat; VDRL; Rx de térax; TAC
de Cranio; EEG; Puncdo lombar. Todos os pacientes devem ser questionados com relagdo ao humor e
habitos de sono, apetite, interesse e sentimentos de desesperanca.

Os pacientes devem ser questionados sobre o uso de farmacos, mesmo que ndo sejam
psicotrépicos. Medicagdes anticolinérgicas sdao indutoras de delirium. Medicag¢Bes hipoglicemiantes
em excesso podem gerar confusdao mental no idoso associada a sudorese fria. Antiparkinsonianos, em
especial levodopa e corticoides podem gerar quadros psicéticos ou de agitacdo grave em idosos.
Antidepressivos e inibidores de apetite podem ocasionar virada maniaca, ideagao suicida, ansiedade
ou outros sintomas de ativacgao.

O delirium é uma Sindrome caracterizada por reducdo do nivel de consciéncia e consequente
perturbacdo do ciclo sono-vigilia, dificuldade em manter a atencdo, presenca de outros disturbios
cognitivos (amnésia, agnosia, apraxia) e de disturbios de sensopercep¢do (a presenca de alucinagdes
visuais, frequente no delirium, é rara nos transtornos psiquidtricos funcionais). O delirium pode ser
hipoativo, hiperativo e misto.

Um dos principais sinais do delirium é a alteracado da vigilia. Para o paciente ser considerado
vigil, ele deve ter olhos espontaneamente abertos, reagir ao contato verbal ou visual, realizar tarefa
sequencial, como: subtra¢des de 7, soletrar ao contrario, contagem até 20 e regressiva até 0. Ainda
repetir 3 palavras adequadamente, sendo em seguida orientado a memoriza-las, repetir as palavras
memorizadas apds 3 minutos.

O tratamento do delirium depende da identificacdo da causa da Sindrome. Causas comuns de
delirium: IntoxicacBes exdgenas, Abstinéncia; Encefalopatias metabdlicas; Infec¢des; TCEs; Epilepsia;
Neoplasia; Transtornos cerebrovasculares; Doencas cardiovasculares.

Além destes fatores, outras condi¢des que facilitam a instalacdo do delirium incluem: idade
avancada, patologias cerebrais crénicas, como doenca de Alzheimer ou outras deméncias, privagado de
sono, privagao sensorial e imobilizacao prolongada.

Apds o inicio do tratamento especifico do fator causal, a evolugdo costuma ser rdpida e
favoravel, sem necessidade de iniciar ou manter qualquer medicacdo psicotrépica. Ainda assim,
guadros agudos de agitacao e confusdao mental ou agressividade ou comportamento que impe¢a ou
dificulte os cuidados médicos e de enfermagem podem requerer contencgao fisica ou medicamentos.
Importante: Garantir a seguranca do paciente; Identificar e tratar a causa subjacente; Administrar
antipsicdticos menos sedativos para acalmar o paciente e para que a equipe de emergéncia continue
seu tratamento.
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5.3. INTOXICAGOES

Agentes mais comumente envolvidos na intoxicacdo do idoso: analgésico, produtos de limpeza,
cosméticos, corpos estranhos, plantas, xaropes, sedativos, antipsicéticos, agentes tdpicos, pesticidas,
antidepressivos, produtos alimentares, alcool, hidrocarbonetos, anti-histaminicos, antimicrobianos e
outros quimicos.

5.4. AGITACAO

Deve-se tratar a agitacdo inicialmente com medidas ndo farmacolégicas. Medidas de
contencdo fisica podem ser executadas por equipes treinadas. E importante se saber a etiologia da
agitacdo para se proceder a escolha mais racional do agente farmacoldgico.

Conduta Clinica:

Medicamentos usados na agitacdo em idosos:

* Haloperidol: dose de 5-50 mg EV: Medicamento sedativo, com inicio de acdo rapida, sendo o mais
indicado para agitagao no delirium.

* Diazepam: dose de 5-10 mg VO ou EV Usado para abstinéncia dlcool ou benzodiazepinicos.

* Clorpromazina: dose de 25-100 mg (VO), 25 — 50 mg (IM)

* Medicamento de acdo sedativa intensa, menos efeitos extrapiramidais, menos distonia.

* Prometazina: dose 25-50 mg VO/IM: Previne / trata efeitos extrapiramidais e distonias associadas a
antipsicoticos.

* Risperidona: 0,25 — 3 mg: Deve ser evitada em idosos, devido a alta incidéncia de sintomas
extrapiramidais.

Atengado: Para delirium evitar benzodiazepinicos, preferir haloperidol administrado EV.
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Apéndice 1: Fluxo de pacientes psiquiatricos no consultério— UPA Araucaria

FLUXO PACIENTES PSIQUIATRICO - UPA

ENTRADA
EMERGENCIA

Medica dao
observagao/emergéncia
define se o paciente tem
critério para permanscer
na
observagdo/enfermaria
ou  se  passa@a  em
atendimento pelo
edico do consultario

Enfermaria

4

Fonte: Equipes da UPA — Araucaria -PR

ACESSO DO
PACIENTE
PSIQUIATRICO
NA UPA
ENTRADA
ATENDIMENTO
CONSULTA

Medico do
consultério avalia e
define enguadre de
tratamento.

Define que o quadro do
paciente requer intervengao
imediata para contengdc de
risco.

Aciona o medico de

apoio/observagao,
encaminha
paciente para

enfermaria,

Apos conduta
clinica, liberagdo de
alta.

Apds conduta clinica & antes da liberagao da alta,
encaminha o paciente a UBS para acompanhamento
em  salde mental. A

UBS  mediante

to do o encaminha para o

CAPS I, ou Secria (adolescente) se for o caso.
0Obs: CAPS AD atendimento modalidade porta aberta,
acolhimento as 800 hr e as 13:00hr

Y

Fomecer referéncia
ao paciente para o

servigo destinatario
se for o caso.
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Apéndice 2: Fluxo de pacientes psiquiatricos na observa¢ao — UPA Araucaria

ACESSO FLUXOS PACIENTES PSIQUIATRICOS UPA
PACIENTE NA
ENFERMARIA
CRITERIOS DE CRITERIOS DE
URGENCIA EMERGENCIA e
Avaliagdo medica;
Contengdio guimica efou
¥ \J mecanica
Avaliagao clinica, KZ?;?sr;tiso
et & el ueo '
compulsivo e
sggue =HY substancia/ Anamnese detalhada
S L ideacgdo suicida com familiar

(levantamento de
dados) / Solicita :

Exames lab./imagem.
Estabilizacdo do

quadro l

Causa Psiquiatrica

ncaminhar para CAPS I,
CAPS AD ouSecria.
* Agendar horario no Servigo
Destinatario
* Médico realiza referéncia a
ser entregue no servico
destinatario.

Causa Organica

Tratamento
\ Clinico

Diagnostico
Sindrémico
Psiquiatrico

e

Paciente psicotico Paciente Paciente
violento/agressivo depressivo ansioso
l | l
Cadastrar paciente
na CLP Registar Internagéo CoEn riann Sem risco Estabilizac&o
numero no +— | psiquiatrica de suicidio de suicidio do quadro
prontuario. \ l
\ ncaminhar para Caps 2, Caps
Compensou AD ou Secria.
Reavaliar quadro * Agendar horaric no servigo
paciente enquanto —_— destinatario.
aguardava *Medico realiza referéncia a ser
vaga entregue no servico
destinatario.
Melhorou quadro, mas permanece com
Sem melhora do quadro, critérios para internamento. Verificar a
mantém paciente no leito possibilidade aguardar vaga em casa
até abrir vaga no Hospital (internamento ; t_:lomici[ia)r) Precisa ter
suporte familiar e internamento ser
voluntario.

N aaE
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ANEXOS

Anexo 1: Demonstrativo ilustrado da contengdao mecanica.

[Imcbilizacza com baixo grau de dificuldade ] | Imobilizagdo com moderado grau de dificuldade ]

[lmobilizaqaa com alto grau de dificuldade e instabilidade

K X

A
n

h%

| Contengao: posigao das faixas contensoras I

| Faixa passada
na diagonal,
por tras da
| cabeca |

Fixar o mais
préximo da
maca possivel

Fixar sem

pressionar Evitar
axila garroteamento
das

extremidades I

Fonte: ASTETE DA SILVA, A;; BRAGA, M.C, Atendimento e manejo das emergéncias do comportamento. Curitiba, 2009,
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Ficha de Notificagao SINAN

Republica Federativa do Brasil SINAN o
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD N

FICHA DE NOTIFICACAQ INDIVIDUAL

Caso suspeito ou confirmado de violéncia domesticafintrafamiliar, sexual, autoprovocada, trafico de pessoas, trabalho escravo, trabalho
infantil, tortura, intervencédo legal e violéncias homofdbicas contra mulheres e homens em todas as idades. No caso de violéncia
extrafamiliar/comunitaria, te serdo objetos de notificagdo as violéncias contra criangas, adolescentes, mulheres, pessoas idosas,
pessoa com deficiéncia, indigenas e populacéo LGBET.

Dados de

UF Muricipio de Residéncia I Cadigo (IBGE) JE\ Distrito
[ i

lm Tipo de Notificacdo 2 - Individual J
Cadigo (CID10) i =]
LEJ Agravoldosnga  yIOLENCIA INTERPESSOAL/AUTOPROVOCADA Y09 {Ellf}aalda T“"“p"?al" L
a IUF [ m Municipio de notificagéo o . ‘ Cédigo (|BGE) J
] ' I N R
3 1- Unidade de Saide  2- Unidade de Assisténcia Social  3- Estabelecimento de Ensine  4- Conselho lutelar 5- Unidade de
E El Urictack: hatitadive r Salde Indigena B- Centro Especializado de Atendimento & Mulher  7- Dutros J
- e Cadiga Unidad
t Mome da Unidade Motificadora Sl J [ @] Data da ocoréncia da violéncia
t Unidade de Saide | ccla S l(CNES} J L l10 J
—_—
Iome do paciente Datade nasc;mer;to | J
=
= 1 -Hora Gestante
:E fou) ldari 2-Dia e r;:" Fhiar:ﬁ:‘r;u D 14 1 1*Trimestre  2-FTrimestre  3-3Tiimesire D RaQaJ’Cnr |:|
; 3 -Mas 1 lgnarada 4-idade gestacional ignorada 5-MNEc & Mao se aplica 1-Branca  2-Preta F-Amarzla
E | 4 -Ano Seignorado 4-Parda  5-ndigena 9 Ignorado
> | |16|Escolaridade D
' O-Analfabeto 1-1% a 4* séne incompleta do EF (antigo primano ou 1“?1' 24" séne completa do EF [anbgo prmario ou 19 grau)
= 3-5% a B* séne incompleta do EF (anbigo gnasio ou 19 gm%d 4-Ensing amental mrr.pleloéanllgn gnasioou 1* grau)  &-Ensino medio incompleto ﬁanbgo colegial ou 2 grau |
5 G-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2* grau ) 7-Educagio supenor mcomplsts B-Educscac supenorcompleta S-lgnorado 10- Nao se aplica
2 F Mamero do Cartio SUS Morme da mée
N Y J

L1 1

Barro J @ Logradouro (rua, avenida, ) lColegD
N
Mimero J’E‘Cﬂn’pte{ﬂmt{) {apto., casa, ..) JEGwcaﬂm1
?I Geo campo 2 |[28] Ponto de Refeséncia 29|cEP
J J R Y S |

- e MmN

(DDD) Telefone Zonay e s R D Pais (se residente fora do Brasil)
| | | | i [FF [ 3 - Penurbana 9 - Ignorado

Dados Complementares

{ Name Social JL@ Ocupagao

ﬁ‘ Situacaon conjugal ! Estado civil

—— N

E 1-Sdleiro 2 - Casadofunifo consensual 3-Viovo 4 -Separado 8-MaAoseaplica 9-ignorado
-
£ |[36] Orentacdo Sexual 3 Bissexual ] | Identidade de génerc 3-Homem Transexual ]
d 1-Heterossexual 8o se aplica 1-Travesti 8430 se aplica
< | 2Homossexudl (gay/ésbica)  9-ignorado ) S Mulher Transexual S-lgnorado
'g j Possui algum tipo de : Sa sim, qual tipo de deﬁcién?ia ftranstorno? 1-Sim 2-Mao 8-Maoseaplica 9 ignorado
A deficiéncial transtoma? [ ] Deficiéncia Fisica ] Deficiencia visual [ ] Transtornomental [ ] Outras
1-Sim 2- Mao 9- Ignorado [ ] Deficiéncia Intelectual - [T Deficiencia auditva [ ] Transiomo de comportamento

TTEncia

Dados da Oco

.
UF Municipio de ocorréncia | Cadigo (IBGE) J @ Distrito
el L 11 | (

I:;_s] Bairro JE Logradouro (rua, avenida, ) |00digo
| | J

4
Numem J[fiﬁ](:cmplermnm(amo_, casa, ) J?l Geo canpo 3 J@Gm campo 4
& Zona anci
Ponto de Referéncia JE T Urbana  2- Rural [:] J 51| Hora da ocoméncia | J

3 - Periurbana 9 - Ignorado 10008 - 2330 homs) |

L

Local de ocomréncia 07 - Comerciofserugos | Ocareu outras vezes? D
. - - . " 1-8m 2-Mac 9-lgnorado
01 - Residdncia 04 - Local de pratica esporiva 08 - Inddstnias/constugéo
02 - Hahitagdo coletiva 05 - Bar ou similar 09 - Outro A leséo fo autoprovocada? D
03 - Escola 06 - Via publica 99 - Ignarado | 1-Sim 2-Mac 8-lIgnorado J
5VS 15.06.2015
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Essawiclencia i & :
fol motivada | 01-Sexismo  02-HomofobiellesboiobiaBifobialTransfobla 03-Racismo 04-Infoleréincia religiosa_05-Xenofcoia [T
por 06-Conflito geracicnal  07-Situagéo de rua 08-Deficiéncia 09-Outros 88-Mao se aplica B9-lgnorado
§ 56| Tipo de violéncia 1-5m  2-Nao 9 Ignorado Meio do agresséo 1-Sim 2-MNao 9- Ignorado
% D Fisica |:|Traﬂcode seres humanos m Fo;%ﬁ P i l:l gobr{-aﬁ?gu“} D Amna de fogo
= [ ] psicolsgicamoral [ ] Financerra/Econémica D Intervencso legal a Zsfonww:;to gﬁbsl&'lcig [ amesa
i & Arorcam n} . qUEn;
[ ] Tortura [ Inegligéncia/Abandono D Outros =" Em{aﬁe to, [ ] outro,
[ sexal [ ] Trabalho infaniil — || []on contundente |_Jjnioxcacso
| @ Se ocomau vicdlencia sexual, qual o tipo? 1-Sim 2 - Mao 8 - Nao se aplica 9- Ignorado
E [] Assédiosemal [ Estupro [ ] Pomografia infantil [ | Exploragao sexual [ ] outres
E Procedimento realizado 1-8Sim 2-MNéo 8-Naoseaplica 9 lgnorado
sg [] Profilaxia DST [ Profilaxia Hepatite B [ ] coleta de szmen [ ] contracepgéo de emergéncia
= El Profilaxia HIV D Coleta de sangue l:l Cdleta de secrecfo vaginal D Aborto previsto em lei )
E Momero de | [61] vincula/grau de parentesco com a pessoa atendida~ 1-Sim  2-Nao  8-lgnorado E Sexo do provavel SUSFﬂtﬂ de
envolvidos - E autor da violéncia uso de deool
EI EI Pai l:l Ex-Canjuge l:] Amigos/conhecidos D Paliciel/agente I:I
T 5 1-Um [ Mz [ | Namoradota) [ Desconhecidaga) dalei 1 - Mascuino L - Sim
| o [] Padrasto ExNamorado(@) || Guidador(a) [ ] Propria pessoa || 2 - Feminino 2_Néo
g-? 9-Ignorade || || Madrasta || Filho{a) Patrio/chele [ outros g:g’fmb;zf sexos || g- Ignorado
g g [ Jconuge [ | irméo(a) Pessoa com relagio instituciond {
a E Ciclo de vida do provavel autor da violéncia® D
1-Cnanga (0 a 9 anos) 3-Jovem (20 a 24 anos) 5-Pessoa idosa (60 anos ou mais)
2-Adodlescente (10 a 19 anos) 4-Pessoa adulta (25 a 59 anos) 9-lgnorado
Encaminhamento. 1-Sim 2-Mzo 9-lgnorade (] Dologeciads Atendimento &
= ]j Conselho do Idoso Mulher
£ || |Rede da Saide (Unidade Basica de Satde hospital, outras) _ oo
£ |[ ] Rede da Assisténcia Social (CRAS, CREAS, aitras) Delegacia de Atendimento ao Idoso R
= . Cenftro de Referéncia dos Dirsilos D Justiga da Infancia e da
E Rede da Educacéo (Creche, escola, outras) Humanos Juventuds
5 Rede de Atendimento & Mulher (Ceniro Espedializado de Ministério Piblico L oo
B[ | Atorciimento a Mulher, Casa d Whilher Brasiin, outrs) L] eaisla— [ ] Detensoria Pubiica
[ ] conselho Tutetar 2 Crianga e Adolescente
Violéncia Relacionada || Se sim, foi emitida a Comunicagiode || [68]circunstancia da lesao
& ‘ a0 Trabalha Acidente do Trahatho (CAT)
& 1-Sim 2-Nfo 9- Ignorado 1-Sim 2-Nao 8-N&oseaplica 8- Ignorado CID10-CapXX | | | ||
£
= Data de encerramento
=]
|
Informacoes complementares e observagoes ]
Mome do acompanhante Vinculo/grau de parentesco {(DDD) Telefone J
{ J| U o )
Observagoes Adicionais:
A
- B |
Disque Saide - Ouvidoria Geral do SUS TELEFONES UTEIS Disque Direitos Humanos
136 Central de Atendimento a Mulher 100
180
. Municipio/Unidade de Satde Cod. da Unid. de Sauds/CHNES
4 o
g MNome Fungéo Assmatura
Vidéncia interpessosl/autoprovocada Sinan SVS 15062015
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