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CARTA AO ESTUDANTE

Caro aluno, seja bem-vindo ao quarto médulo do Curso Crise e
Urgéncia em Satude Mental.

Saiba que seu empenho, dedicacdo e entusiasmo sdo valores que
dignificam ainda mais o percurso de seu estudo nesse Curso.
Acreditamos que seu tempo despendido para esta atualizacdo
contribuird para o avanco transformador de sua pratica, de modo
que a reflexdo critica sobre a acdo possa ser uma atitude inerente ao
exercicio profissional.

Nesta parte do Curso vocé conhecera o cuidado prestado a pessoas em
situagbesde crise eurgénciaa partirdarealidade da pratica. Na primeira
parte de nosso estudo serdo apresentadas diretrizes gerais para que
vocé compreenda, ainda mais, o contexto que envolve o cuidado na
atencdo a crise e urgéncia em saude mental. Na segunda parte, vocé
vivenciara formas de cuidado nas situagdes mais frequentes de crise e
urgéncia cuja abordagem foi especialmente pensada e construida para
que vocé possa refletir ainda mais sua pratica profissional.

Reforcamos que todo seu estudo durante esse Curso seja compartilhado
com outros profissionais, para que vocé e sua equipe sejam agentes
promotores do cuidado integral, ético e que faga a diferenca na vida
das pessoas.

Portanto, venha conosco para mais este momento do Curso, que busca
inovar com conhecimento e vivéncias praticas de cuidado as pessoas
em situagdo de crise e urgéncia em satilde mental.

Boas vindas!



OBJETIVO GERAL DO MODULO

Compreender e aplicar as principais diretrizes estratégicas para o
cuidado as pessoas em situagdes de crise e urgéncia, incluindo aquelas
relacionadas ao consumo de alcool e outras drogas.

CARGA HORARIA DO MODULO

30 horas.
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Preparacao para o cuidado/manejo das pessoas em situagdes de crise e urgéncia
em saude mental

UNIDADE 1-PREPARACAO PARA O CUIDADO/
MANEJO DAS PESSOAS EM SITUACOES DE
CRISE E URGENCIA EM SAUDE MENTAL

Objetivo: Refletir e relacionar os principios norteadores do cuidado
as pessoas em situagdes de crise e urgéncia e sua implicagdo com o
processo de trabalho individual e em equipe.

Carga horaria: 10 horas.

1.1 RECURSOS INTERNOS PARA ATENCAO AO
SOFRIMENTO PSiQUICO: CUIDANDO DE S|

Ao atender crises e urgéncias no ambito do cuidado em liberdade, vocé
lidara com situagdes de grande riqueza clinica, contribuindo para o seu
pleno amadurecimento como trabalhador de satide mental. Entretanto,
o manejo dessas situagdes pode ser estressante. Por isso, é importante
que vocé possa mobilizar seus recursos subjetivos de forma a lidar com
essas situacdes da forma mais tranquila e acolhedora possivel.

Vocé pode fazer isso através da discussdo regular dos casos, da ajuda
da equipe, da reflexdo tedrica, da supervisdo clinicoinstitucional,
mas também é necessario o exame de si mesmo, com atencdo as
dificuldades de ordem pessoal.

As situagdes de crise nos desafiam a tentar ultrapassar
nossos limites e cultivar nossas possibilidades, o que é

essencial para o trabalho que fazemos. Afinal, cuidar do
outro requer também um cuidado de si!

O cuidado as pessoas em situagdes de crise e urgéncia na perspectiva 11
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Unidade 1

1.1.1 A disponibilidade para acolher

Muitas vezes, encontramos no Usudrio em crise uma recusa ou
mesmo uma hostilidade diante dos nossos esforcos para aborda-
lo. Essa atitude, porém, ndo nos deve fazer recuar. Afinal, a pessoa
em crise intensa ndo controla, ou controla apenas parcialmente os
seus pensamentos, impulsos e vontade. Tendo chegado a um ponto
insuportavel de sofrimento, ela pode encontrar-se, por assim dizer,
“fora de si”.

Vocé pode ter certeza de que, por mais transtornado que o usuario
esteja, ele percebera sua disponibilidade para acolhé-lo e sera sensivel
a ela. Essa percepgdo do usuario podera ocorrer tanto no momento do
atendimento da sua crise quanto em uma ocasido posterior. Portanto,
é importante que vocé cultive uma postura realmente disponivel e
acolhedora diante do outro.

1.1.2 A abertura para escutar

Na primeira abordagem com o usuario em crise, devemos colocar
entre parénteses os nossos conhecimentos técnicos, para aprender
aquilo que apenas aquele caso especifico nos pode ensinar.

Mais importante do que saber “o que o usuario tem”, no

sentido psicopatoldgico, é atentar para aquilo que o faz sofrer.

Fique a vontade para perguntar tudo o que for necessario. Ndo se
trata, no entanto, de fazer um interrogatério. Simplesmente formule
ao usudrio, aos familiares e a outros acompanhantes as questdes
necessarias para avaliar os motivos do sofrimento presente, e os
riscos que traz. E recomendével que vocé desenvolva a capacidade de
manter em suspenso o seu proprio saber, para apreender, diante de
cada pessoa e cada situagdo, o novo e o singular que chegam até vocé.

12 Lobosque



Preparacao para o cuidado/manejo das pessoas em situagdes de crise e urgéncia
em saude mental

1.1.3 Afetos e desafetos: um desafio

Quando atendemos uma pessoa, é natural que ela nos desperte
sentimentos de simpatia, antipatia, ou tantos outros; esses sentimentos,
porém, quaisquer que sejam, ndo devem determinar a nossa postura
e a nossa forma de agir em relacdo a ela. Exercer certo dominio
sobre nossas atragdes e aversdes é um aprendizado necessario para
o trabalhador de satide mental. Da mesma forma, as caracteristicas
pessoais e o comportamento do usuario ndo devem ser objeto de nosso
julgamento moral.

Quando o usuério em crise se mostra hostil, a auséncia de cooperacao,
os xingamentos, as eventuais tentativas de agressdo, sdo atitudes que
tendem a nos afastar dele. Contudo, ndo permita que isso acontecal!

Justamente porque esse usuario exerce pouco ou nenhum
controle sobre si mesmo nesses momentos, é que ele

necessita, mais do que qualquer outro, da nossa ajuda.

A real disponibilidade em acolher alguém que se encontra em grave
sofrimento deve prevalecer sobre os afetos e desafetos que este alguém
pode despertar em vocé!

1.1.4 Enfrentando medos, insegurancas e angustias

Mesmo quando vocé consiga manter-se disponivel, mantendo sob
controle os sentimentos de agrado ou desagrado que o usuério em
crise lhe causar, ha ainda outros sentimentos a levar em consideracao.

O medo diante de usuarios “agitados”, por exemplo, é um sentimento
comum, do qual vocé ndo precisa se envergonhar. Nesse caso, tome
medidas bésicas de cautela: ndo fique a sés, nem em local fechado

O cuidado as pessoas em situagdes de crise e urgéncia na perspectiva 13
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Unidade 1

Quando a sua angustia toma conta de vocg, isso tem como

resultado aumentar a angustia do usuario!

com um usuario que o amedronta; quando necessario, pega ajuda a
outros colegas mas, sobretudo, ndo o provoque, ndo o humilhe, ndo
se mostre autoritario. Essa é a melhor maneira de evitar ou agravar
conflitos. Vocé vera que, com o tempo e a pratica, o medo deixa de nos
perturbar. Ha muitos graus e tipos de agitacdo e, na maioria deles, uma
abordagem delicada e precisa tranquiliza um usuério que inicialmente
parecia perigoso ou ameacgador.

A angustia e a inseguranca sdo também sentimentos comuns diante de
usuarios em crise, geralmente porque nos sentimos impotentes para
aliviar ou resolver sua situacdo. Contudo, esses sentimentos ditam
atitudes ou omissées geralmente precipitadas e prejudiciais.

1.2 AVALIACAO DO CONTEXTO, IDENTIFICANDO
CONDIGOES CLINICAS E PSIQUICAS DO INDIVIDUO
E DAS VULNERABILIDADES, POTENCIALIDADES E
SITUAGOES DE RISCO

As crises podem apresentar-se sob diferentes formas psicopatologicas
e diferentes graus de intensidade. Contudo, embora o diagnéstico,
as caracteristicas clinicas, a intensidade do sofrimento do usuario e
de sua familia sejam elementos importantes para a sua avaliagdo, ha
outros fatores de idéntica importancia, necessarios para elucidar a
situac¢do de maior ou menor vulnerabilidade do usuario.

Diante da situacdo de crise, portanto, importa verificar, dentre outros
aspectos:

14 Lobosque



Preparacdo para o cuidado/manejo das pessoas em situagdes de crise e urgéncia
em saude mental

*  as caracteristicas psicopatoldgicas e a gravidade clinica do quadro;

* a intensidade do sofrimento do usuario e das demais pessoas
envolvidas;

* o grau dos distarbios e conflitos que a situagdo de crise provoca
nas relagdes familiares e sociais;

* até que ponto estdo preservados os lagos familiares e afetivos;

* se existem, e quais sdo os suportes para o usuario na familia, na
comunidade, em todo o &mbito do territério;

* quais os recursos da Rede Local de Atencdo Psicossocial para o
atendimento da crise; e

* quais as condigdes de renda, moradia, seguranca e demais direitos
de cidadania do usuario.

1.2.1 A crise: tempo e lugar

A atencgdo a crise ndo se enquadra no esquema da hora e do local
marcados. Ela requer atendimento a qualquer hora e nos mais variados
lugares. Quando o usuéario chega a rede de satde, ele ndo se dirige
necessariamente ao servico melhor equipado para o seu atendimento.
Onde quer que chegue, porém, deve ser acolhido e escutado, antes de
qualquer decisdo sobre o encaminhamento.

Naturalmente, quando o ponto da rede ao qual chegou o usuario ndo
tem condigdes de oferecer os cuidados necesséarios, o encaminhamento
ao servico mais adequado deve ser feito. Contudo, a equipe deve
encaminhé-lo de forma responsavel, apds escuta e avaliagdo, com
relatério escrito, e também, sempre que possivel, através de um
contato telefénico com o servigo que ira recebé-lo.

Algumas vezes, o usuario em crise nem mesmo chega a um servico de
saude, recusando-se a ir até la. Nesses casos, a equipe da atencdo
béasica do CAPS ou, se necessario, o SAMU deve dirigir-se ao local
onde o usuario se encontra para aborda-lo, e, se necessario, conduzi-

O cuidado as pessoas em situagdes de crise e urgéncia na perspectiva 15
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Unidade 1

lo ao servigo indicado. Pode acontecer ainda, por motivos diversos,
que, ao invés de levar o usuario ao servigo, a melhor opgdo seja
acompanha-lo, ao menos provisoriamente, ali onde esta, seja em casa
ou na rua.

Se o usuario em crise ndo vai até o servico de saude, o

servico deve deslocar-se até o usuério, acompanhando-o
onde ele estiver!

Assim como néo escolhe lugar, a crise ndo marca horario para acontecer.
Nao ha “agenda cheia” que justifique a recusa ao acolhimento rapido e
imediato do usuario em crise em qualquer servigo de satde aonde ele
chegue, ou sua abordagem em qualquer ponto da cidade onde estiver. Se
necessario, casos menos graves podem esperar um pouco, atendimentos
de usuarios estaveis podem ser remarcados, e assim por diante.

A crise é sempre uma prioridade em satde, e como tal

deve ser tratada.

A crise ndo requer apenas uma abordagem &gil, mas também,
geralmente, acompanhamento intensivo e continuo. O lugar e o modo
pelo qual este acompanhamento sera feito irdo variar conforme o
caso. Em certas condigdes, a crise pode ser tratada numa Unidade
Bésica de Satde, com maior atengdo ao usuério e seu grupo familiar,
intensificagcdo da frequéncia dos atendimentos, reajuste da medicacdo,
entre outras medidas — naturalmente, com o devido suporte de
profissionais de satide mental.

16 Lobosque



Preparacao para o cuidado/manejo das pessoas em situagdes de crise e urgéncia
em saude mental

Em numerosos casos, o0 CAPS costuma ser o lugar mais adequado de
acompanhamento. A frequéncia do usuario no servigo é proporcional
a necessidade de cuidado que ele demanda: um usuario pode
frequenta-lo 2 (duas) ou 3 (trés) vezes por semana, apenas durante o
periodo diurno; outro necessita de 24 horas, diariamente, de segunda
a segunda, e assim por diante. Ha ainda, como vimos, aqueles casos
para os quais é mais indicado o atendimento continuo ali onde estdo,
seja em casa ou na rua.

Naturalmente, esses aspectos serdo definidos apds
avaliacdo da situacdo e da pactuacdo do cuidado com
o usudario e seu circulo séciofamiliar. O importante é

nossa prontiddo na oferta do tipo e grau dos cuidados
necessarios.

1.2.2 Observando: o primeiro olhar

O olhar, ou o golpe de vista, tem uma fungdo importante na primeira
abordagem de uma crise. Quando o treinamos, aprendemos a ver logo
de inicio varios aspectos importantes da situagdo.

Qual é a aparéncia do usuério: mostra-se desmazelado e sujo, veste-se
de forma bizarra? Apresenta ferimentos ou qualquer espécie de lesdo?
Esta sedado? Parece abatido e fisicamente doente? Mostra-se inquieto
e desorganizado ou mantém-se quieto demais? Muito falante ou
praticamente mudo? Demanda algo ou vive passivamente a situagdo?

O usuario esta sozinho ou acompanhado? Caso acompanhado, pessoas
de sua intimidade estdo ao seu lado, ou esté cercado por um cortejo de
curiosos e espectadores? Identifique quais os seus acompanhantes:
familiares, atentando para o grau de parentesco; vizinhos; profissionais
de satde de outro servico; policiais, entre outros.

O cuidado as pessoas em situagdes de crise e urgéncia na perspectiva 17
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Como se da a relagdo entre esses acompanhantes e o usuario? Mostra-
se muito tensa ou conseguem chegar a algum acordo? Algum dos
acompanhantes estabelece melhor contato com ele? Se o usuério
chega contido fisicamente, esta é uma medida realmente necessaria
de seguranca, ou é feita de forma desrespeitosa ou violenta?

Apés registrar essas primeiras impresses, vocé deve procurar
estabelecer vinculos com o usuério e seus familiares, compreendendo
mais detidamente o que se passa e quais sdo as repercussdes da
situagdo de crise junto ao usuario, sua familia e sua comunidade.

1.2.3 A primeira aproximacao: fale com ele!

Procure sempre conversar com o0 usuario e seus acompanhantes no
consultério ou em qualquer outro espago que ofereca privacidade.
Nos casos em que hi muitos curiosos por perto, convém dispensa-
los cortesmente, mas com firmeza. Se o usuario se encontra em um
grau exacerbado de agitacdo, chegando ja contido, ou requerendo
realmente imediata contenc¢do quimica ou fisica, convém manté-lo
no leito, na sala de observacao ou espaco igualmente reservado. Em
toda e qualquer circunstancia, é fundamental assegurar e preservar a
privacidade da pessoa e da familia que atendemos.

Procure sempre uma 0casido para Conversar corm o Usuario,
preferencialmenteasés, afinal, é ele o sujeito essencialmente

afetado pelo sofrimento da situagdo de crise.

Caso o usuario tenha chegado até o servigo de satude, podemos
convida-lo ao consultério; se o abordamos na sua casa ou na rua,
podemos falar com ele no degrau da porta ou em um cantinho da
calcada; se esta contido, podemos aproximar-nos de seu leito. Mesmo
que esse contato seja breve, e pareca pouco produtivo, é importante
como um primeiro passo na constru¢do do vinculo com ele.
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A conversa a sés com o usuario pode ndo se mostrar viavel no
momento inicial por uma série de motivos: recusa por parte dele,
impossibilidade de permanecer quieto por mais de alguns minutos;
agitacdo ou excessiva hostilidade; preferéncia pela companhia de
um acompanhante. Todavia, mesmo se a presenca da familia for
necessaria nesse primeiro contato, o usuario deve ser tratado como o
principal interlocutor.

No atendimento ao usuéario, comece por perguntas simples, do tipo: “o
que esta acontecendo?” ou “posso te ajudar?” Crie condi¢Ges propicias
para que ele proprio lhe diga, se quiser e puder, em que consiste aquilo
que o perturba.

Caso se refira a vozes, perseguigdes, interferéncias em seu pensamento
e em seu corpo, vocé pode ajuda-lo, procurando a origem e os motivos
dessas experiéncias. Por exemplo: o que lhe dizem as vozes? O que faz
para lidar com elas? Como tomou conhecimento da perseguigcdo que
lhe movem? Quem o perseguiria, e por qué?

Caso se refira a outro tipo de sintomas — ansiedade, medo, ideagcdo
suicida — procure também suas causas: o qué o angustia? Por que
pensa em morrer? O usuario pode ndo querer ou ndo poder responder
a essas perguntas, mas ndo se ofendera com elas; pelo contrario, serdo
geralmente bem vindas, quando feitas com respeito e delicadeza.

Pode ocorrer que o usuario se negue a falar sobre qualquer tipo de
sintoma ou doenga, mas deseje abordar outros aspectos da sua vida: as
relagdes com a familia, com o parceiro amoroso, com o trabalho. Nesse
caso, siga o percurso que ele préprio lhe indica, fazendo as perguntas
e intervengdes que julgar oportunas.

Como veremos mais tarde, essa conversa também pode ser ttil para a
avaliacdo psicopatolégica do usuario, para a obtencdo de informacgdes
importantes sobre seu sofrimento psiquico e sua histéria mas, na
verdade, nessa primeira aproximacao, ndo importa tanto sobre o que
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vocé e ele conversardo, e sim o empenho para tornar possivel alguma
conversa. Quando conseguimos estabelecer algum didlogo, ajudamos
o usuario a acalmar-se e, a0 mesmo tempo, a restabelecer seu laco
com o outro, através do lago que faz conosco.

O usuério pode ter um bom contato com vocé, pode
recusar qualquer contato, ou manter um contato apenas
irregular ou precéario. Mas esteja certo: sua atengdo ao

procurar com que faga uso da palavra serad considerada
por ele.

1.2.4 A atengao aos familiares

Em breve, vocé serd orientado sobre informacgdes significativas que
deve obter junto aos familiares do usuario. Mas o contato com eles
nio pode limitar-se a uma investigacio dos fatos. E preciso escutar e
procurar compreender como reagem a situagdo vivida, procurando a
melhor maneira de ajuda-los a ajudar.

Em muitas ocasides, os familiares estardo impacientes, exaltados e
até mesmo agressivos. Devemos escutar aquilo que os levou a essa
postura. Algumasvezes decorre de uma indiferenga real dos familiares,
pelo afrouxamento ou precarizacdo dos lacos afetivos com o usuério.
Nesses casos, é importante escutar como e por que isso se deu, e qual
a possibilidade de retomada desses lacos desfeitos.

Porém, mesmo quando ha uma situacdo familiar estavel, a impaciéncia
e a raiva também podem estar presentes. Afinal, toda familia, por
mais unida que seja, tem seus rancores passados ou presentes, suas
rivalidades, disputas, jogos de poder. Essas relagdes ambiguas de
amor, mas também de agressividade, costumam vir a tona, sobretudo
diante da exaustdo causada pela lida com uma pessoa em crise.
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Os episédios de auto e heteroagressividade, quando presentes,
assustam e ameacam aqueles que estdo préximos. Ha dificuldade
em compreender que o usuario ndo esta agindo dessa maneira por
deliberacdo ou célculo, e sim, em virtude de sua perturbagdo psiquica.
Sobretudo quando ha relato de uso de drogas, priméario ou secundario
ao quadro apresentado, o julgamento moral costuma predominar.
Procure mostrar a familia que h4 um real sofrimento do usuério com
a sua situacao.

Em qualquer caso, culpabilizar e acusar a familia é sempre
uma estratégia ruim. Igualmente nocivo é adotar uma
postura de cumplicidade, acatando algumas demandas

inaceitaveis, tais como querer falar no lugar do paciente,
silencia-lo ou puni-lo.

Por detras da raiva, do descaso, do cansago, muitas vezes predominam
sentimentos de perplexidade e desorientacio. E importante, pois, escutar
as preocupagdes dos familiares, considerar as interpretacdes que nos
trazem, muitas vezes diferentes e mesmo opostas daquelas feitas pelo
usuario; assegura-los da nossa ajuda; buscar sua alianca para o cuidado.
Quando, apesar da nossa atencdo, a familia insiste numa postura
declaradamente hostil, disposta a prejudicar o usuario, devemos tomar
as medidas necessarias para impedir que isso aconteca. Isso envolve
um didlogo franco e honesto sobre essa percepgdo que estamos tendo
com essa postura da familia. Refletir e motivar a familia a manifestar
seus sentimentos e emog¢des vivenciados no momento de crise permite
a construcao de um espaco de respeito e acolhimento, de modo que os
vinculos sejam fortalecidos durante o cuidado em satide mental.
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1.2.5 Esclarecendo a situacao de crise

Nos dois itens anteriores, enfatizamos, sobretudo, a postura que
devemos manter diante do usuério e de seus familiares, buscando seu
consentimento e sua colaboragdo para o tratamento. Contudo, é preciso
também esclarecer objetivamente alguns aspectos da situagdo de crise.

Se conseguirmos realizar uma boa conversa com o usudrio,
ele proprio pode nos ajudar a elucidar a situagdo, muitas vezes
aportando informacdes importantes sobre sua histéria, sua situagdo
e seus sintomas. Contudo, um usuério muito desorganizado, mesmo
receptivo ao contato, ndo conseguira oferecer certos dados dos quais
necessitamos. Portanto, é indispensavel entrevistar também os
familiares. Se houver mais de um usuério e/ou familiar na ocasido do
atendimento, prefira aquele que se mostre capaz de trazer um relato
mais organizado.

Uma anamnese completa traz enorme contribuicdo para a construgdo
de um projeto terapéutico, mas dificilmente vocé conseguira obté-la
na primeira abordagem da crise: pode ser inviabilizada pelo tumulto
muitas vezes presente nesse tipo de situacdo, assim como pela rapidez
requerida por sua abordagem. Mas ndo se preocupe: elementos
importantes do caso podem ser obtidos posteriormente, desde que
vocé ndo se esqueca de investiga-los no momento oportuno.

Procure sempre fazer a anamnese mais completa possivel,
mas priorize aqueles aspectos cujo esclarecimento é

imprescindivel para a avaliagdo dos riscos e defini¢do da
conduta no primeiro atendimento.
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Para fins didaticos, dividiremos os principais | 1 Esclarecimentos inadiaveis
aspectos de uma anamnese completa em | 530 aqueles que se mostram
alguns grupos de perguntas. Todos eles | dccisivos para avaliar os
Ng g p’ i perg : N riscos e definir a conduta no
sdo necessarios, entretanto, alguns s30 | primeiro atendimento.
inadiaveis', enquanto outros podem esperar

um pouco mais. Seguem-se os principais:

* Perguntas sobre a crise atual

Quando comegou? Quais foram os seus primeiros sinais e sintomas?
Como evoluiram até chegar ao momento presente? Como tém
afetado a relacdo do usuério com seu meio sociofamiliar? Houve
episédios de auto ou heteroagressividade? Em caso afirmativo, em que
circunstancias ocorreram? Foram desencadeados por alguma discussdo
ou desentendimento? O usudrio reagiu a alguma provocagdo de forma
desproporcional ou exagerada? Ou, diferentemente, esses episodios
ocorreram sem qualquer motivo ou contextualizac¢do aparentes?

* Perguntas sobre a situacdo familiar, social e econémica

Os vinculos sociofamiliares estdo preservados, ameagados de ruptura,
ou ja rompidos? No caso de criangas e adolescentes, pergunte sempre
pelo pai. Muitas vezes, a mae é a Ginica pessoa responsavel pela criagdo
dos filhos, com toda sobrecarga que tal situacdo acarreta, inclusive
na responsabilizagdo pelo tratamento. Ha pessoas na familia ou na
comunidade com quem podemos contar para dar algum suporte ao
usuario e colaborar no tratamento? Avizinhanca percebe seu sofrimento
psiquico e tem conseguido lidar com as estranhezas de sua conduta?
Ou, pelo contrério, ele se encontra exposto a agressdes e maus tratos por
parte de pessoas de seu entorno? Em caso de necessidades relacionadas
ao uso de alcool e outras drogas, procure sempre saber qual o grau
de envolvimento do usuario com o trafico, se ja cometeu infragées e
responde por elas, se sofre ameacas de traficantes e outras afins.
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O usuario vive sozinho ou acompanhado? Em casa ou na rua? Tem
uma moradia, quais suas condi¢®es quanto a infraestrutura, conforto e
limpeza? Quais as condigdes de saneamento, seguranga, acesso, entre
outros, da regido onde mora? A situagdo socioeconémica é precaria, e
até que ponto? O usudrio contribui, ao menos parcialmente, para a sua
prépria manutengdo, ou é inteiramente dependente de outrem?

+ Perguntas sobre o estado de satde fisica

O usudrio apresenta neste momento sintomas fisicos? Caso sim, estdo
relacionados com os sintomas psiquicos, como é o caso dos quadros
psiquiatricos orgdnicos? Ou, diferentemente, se referem a uma
comorbidade, ou seja, a uma doenca fisica independente do quadro
psiquico? Num caso como no outro, qual a gravidade dos sintomas
fisicos e a presteza de cuidados que requerem? Quais remédios o
usudrio ja utilizou e que reagdes benéficas e/ou efeitos colaterais e
adversos apresentou? (atengdo especial aqueles que se pretende
prescrever no primeiro atendimento).

Temos ainda outros tipos de esclarecimentos igualmente necessarios.
Se vocé puder obté-los na primeira abordagem, melhor. Se n3o for
possivel, porém, podem ser buscados progressivamente nos proximos
contatos com o usuario e a familia. Sdo eles:

* Perguntas sobre a histéria do quadro psiquico do usuario

Quando apresentou pela primeira vez altera¢des de pensamento, fala
e conduta? Houve mudangas significativas em sua personalidade
desde o inicio desse quadro? Como vem evoluindo? Que repercussdes
tiveram em sua vida afetiva, social, profissional, mesmo antes da crise
atual? Ja houve crises anteriores? Caso sim, quais suas caracteristicas?

* Perguntas sobre a histéria e situacdo de vida

Dados sobre a gestagdo, o desenvolvimento neuropsicomotor, a
personalidade quando crianca, as relagdes com a escola. As relagdes
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familiares: para além de sua situagdo atual, como foram construidas,
quais as preferéncias e as hostilidades entre pais, irmaos, outros
parentes? Histéria e situagdo atual da vida amorosa: namoros,
casamentos, tipo de comportamento amoroso, vida sexual. Aspectos
relativos a trabalho, educagdo, cultura, lazer. Como vé a si mesmo e
como é visto pelos outros, como gostaria de ser, o que o perturba em
si e a sua volta?

Embora a mencgdo a alguns aspectos da vida do usuario
possa aguardar, ja na primeira abordagem vocé deve

deixar bem claro seu interesse por tudo aquilo que é
singular, Ginico e intransferivel em sua pessoa.

1.2.6 O diagnostico clinico

A chamada stimula psicopatologica é um dos instrumentos Uteis para
nossa avaliacdo. Recapitulemos alguns de seus elementos.

* A consciéncia do usuario esta clara ou obnubilada?

* Encontra-se orientado no tempo e no espago?

* Suacapacidade de atencdo e concentragdo encontra-se preservada
ou nao?

* Ha prejuizos de memoéria e de capacidade intelectual?

* O pensamento encontra-se organizado e fluente, ou
apresenta transtornos tais como desagregacdo, perseveragao,
empobrecimento, aceleracdo ou lentificacdo, entre outros? Ha
alteragdes de sensopercepcdo, especialmente alucinagdes, e de
que tipo: visuais, auditivas, olfativas, tateis, cinestésicas?

* Hainterpretagdes delirantes, e qual o seu contetdo: de perseguigdo,
grandeza, ruina, entre outros?
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*  Ocorremvivénciasdeinfluéncia, comodivulgacdo de pensamentos,
pensamentos impostos, controle da mente e do corpo pela Internet
ou pela TV?

* Ha alteragdes na esfera da psicomotricidade e dos impulsos, como
agitacdo ou lentificagdo psicomotora, compulsdes e impulsdes?

* A afetividade esta empobrecida, 1abil ou pueril?
* O humor encontra-se exaltado ou deprimido?

Aqui, remetemos vocé ao estudo da psicopatologia: recorde-o, se ja o
fez, ou comece-o0 j4, se ndo o fez ainda!

Os esclarecimentos sobre a histéria do quadro psiquiatrico e da
crise atual do usuario, conjugados com o exame psiquico, fornecem
elementos para uma primeira hipétese diagnéstica. Aqui, sugerimos
que vocé ndo se perca tentando encontra-la, num primeiro momento,
na enorme diversidade de transtornos mentais descritas pela CID 10 e
pelo DSM IV. Procure situar o quadro apresentado pelo usuario em um
dos trés seguintes grandes campos nosolégicos: trata-se de um quadro
psiquiatrico organico, de um transtorno do campo das psicoses ou de
um transtorno do campo das neuroses?

Formular e procurar responder a essa pergunta é essencial. Para ajuda-
lo, seguem-se alguns lembretes. Alteracdes primérias e relevantes de
inteligéncia, memoria, consciéncia e orientagdo sugerem quadros
psiquiatricos organicos. Nas psicoses paranoicas e esquizofrénicas, as
vivéncias de influéncia, as interpretacées delirantes e as alucinagdes,
sobretudo auditivas, sio caracteristicas, estando ausentes nas neuroses
e transtornos afins. Nos transtornos bipolares, vocé encontrara
essencialmente altera¢des graves do humor, depressivas ou euféricos.
Crises psiquicas costumam apresentar sintomas de ansiedade ou
mesmo panico.

Nos dias de hoje, quando as necessidades relacionadas ao consumo de
alcool e outras drogas tornaram-se um fator presente em numerosas
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situagbes de crise, é necessario formular o seguinte diagnodstico
diferencial: estamos diante de sintomas psiquicos causados por drogas
(campo dos quadros organicos) ouapenas desencadeados ou associados
a elas (campo das psicoses e das neuroses)? Essa distingdo nem
sempre é facil de fazer num primeiro momento. Quando constatamos
certos sintomas psicéticos como interpretacées delirantes e vivéncias
de influéncia, podemos formular a hipétese de uma psicose primaria;
diferentemente, as alucinacdes, visuais e auditivas, embora ocorram
nas psicoses primarias, podem estar presentes também nos quadros
secundarios ao uso de drogas. O melhor a ser feito é conjugar os
dados de uma boa entrevista e uma boa sumula psicopatologica com
a evolugdo posterior do quadro: por exemplo, se os sintomas da crise
desaparecem com a suspensdo ao menos temporaria do uso de drogas,
afasta-se a hip6tese de que esse uso seja um fator causal do quadro.

Outro passo importante é o exame basico das condigdes fisicas
do usuério. Al se incluem, pelo menos, as condi¢des de nutrigdo
e hidratagdo, o estado geral e a mensuracdo dos dados vitais. Se
houver alteragdes nesse exame, vocé deve conjuga-las com as
informagdes sobre o estado de satide fisica do usuéario (vide item
anterior) e considerar a possibilidade de um quadro psiquiatrico de
origem organica (incluindo aqueles causados por drogas), e/ou de
uma comorbidade clinica. Nesses casos, é importante uma avaliagdo
fisica, e, se necessario, encaminhamento do usuério para servicos de
urgéncias clinicas.

Um ponto muito importante no diagndstico consiste em considerar
a intensidade ou gravidade clinica da crise. Sdo fatores que indicam
a intensidade: a perda do controle do usuério sobre si mesmo; a falta
de critica quanto ao seu quadro psiquico; graus elevados de atividade
delirante-alucinatéria e/ou desorganizacio de pensamento e
comportamento; elevacdo ou depressdo excessiva do humor; ideagdo
suicida severa e persistente; ocorréncia de episédios significativos de
auto ou heteroagressividade, sobretudo com ameaca de sua repetigdo.
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1.2.7 A avaliagao

Aqui, o principal objetivo consiste na avaliagdo dos riscos que a
crise expde o usuario e aqueles que o cercam. Para tal, vocé deve
conjugar num quadro geral todos os elementos observados até agora,
considerando a vulnerabilidade do usuério quanto a diferentes
aspectos: psiquicos, fisicos, econémicos, sociais.

A avaliagdo dos riscos nunca se reduz ao diagnéstico, nem é dada
essencialmente por ele. Um usudrio psicético pode apresentar uma
crise intensa, enquanto a de outro, também psicético, pode ser branda.

Além disso, a gravidade dos riscos ndo é dada apenas pela intensidade
da crise. Em principio, crises intensas sdo situagdes de risco. Contudo,
os riscos de um usuario em crise intensa tornam-se menores se estiver
fisicamente bem, se sua familia e amigos estdo dispostos a apoia-lo, se
for bem aceito em sua comunidade e se estabelecer um bom vinculo
com o tratamento. Por outro lado, outro usuério, cuja crise é menos
grave, pode expor-se a riscos maiores caso se encontre muito debilitado
organicamente, se ndo dispde de nenhum suporte, se é rejeitado ou
ameacado na comunidade em que vive, e se recusa qualquer forma de
tratamento.

Esse momento da avaliagdo é fundamental para decidir
qualacondutainicial paracom ousuario em crise. Portanto,

conjugue cuidadosamente os diferentes aspectos do caso
para estimar suas vulnerabilidades e potencialidades, e
tomar as medidas necessarias a sua protecao.

28 Lobosque



Preparacdo para o cuidado/manejo das pessoas em situagdes de crise e urgéncia
em saude mental

1.2.8 O projeto terapéutico: primeiros passos

O projeto terapéutico do usuario em crise deve ser agil e flexivel. Agil,
porque a crise costuma requerer intervencées imediatas e rapidas
ja no primeiro atendimento. Flexivel, porque o tipo e o grau das
intervengdes necessitam ser revistos a cada dia, que podem acarretar
modificagdes importantes, conforme o andamento do caso.

Vocé encontrard uma série de casos clinicos neste médulo. Ainda
assim, para ilustrar a constru¢ao de um projeto terapéutico, convém
tomar como exemplo um caso em que a abordagem da crise é bem
feita — mostrando também a aplicagdo de alguns principios que vamos
estudar no 32 item desta unidade.

Caso clinico: Mauro, 35 anos, morador de rua sem lacos familiares
conhecidos, diagnosticado como psicético, fazia uso de maconha
em pequenas quantidades. Apesar da aparéncia e da linguagem
bizarras, convivia bem com os vizinhos, para os quais fazia pequenos
servigos, em troca de comida e algum dinheiro. Ha alguns dias, porém,
comegou a sentir-se perseguido por moradores do local, que, segundo
ele, leem e divulgam seu pensamento, com o intuito de prejudica-
lo. Vem insultando essas pessoas e deixando lixo nas portas de suas
casas. O uso de maconha intensificou-se muito, contribuindo para seu
descontrole.

O consultério na rua foi acionado, comparecendo com rapidez. Mauro
aceitou bem a abordagem, mas recusou-se terminantemente a ir ao
CAPS. Priorizando o estabelecimento de vinculo, a equipe optou
por visita-lo diariamente, conversando com ele e medicando-o,
esclarecendo avizinhanca sobre a situagdo e obtendo sua ajuda. Depois
de alguns dias, ja um pouco melhor, embora ainda muito delirante e
inquieto, Mauro aceitou ser conduzido ao CAPS, onde poderia receber
melhores cuidados. Apds negociagdo com o profissional que o atendeu
14, concordou em frequentar o servigo 3 (trés) vezes por semana.
Durante essa etapa do tratamento, as duas equipes se articularam
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para procurar familiares do usuério e assegurar-lhe um beneficio ao
qual tinha direito. Atendido pelo generalista da Unidade Béasica de
Satde, tratou-se de uma dermatite cronica. A melhora prosseguia:
0 usudrio trazia varias questdes sobre si e sua experiéncia delirante
no atendimento com seu técnico de referéncia, respondia bem a
medicacdo, fez alguns amigos entre os outros usuarios, participava
com interesse de algumas oficinas e passeios do servico, e comegou
a frequentar também o Centro de Convivéncia, mostrando talento e
interesse por atividades relacionadas a musica e danca.

No entanto, duas semanas depois, apresentou uma grave piora. A
atividade delirante-alucinatéria agudizou-se; desentendeu-se com
alguns profissionais, incluindo-os entre seus perseguidores. Acabou
por fugir do CAPS e, quando novamente abordado, ndo quis voltar ao
servico. Tentou-se novamente tratad-lo na rua, mas dessa vez Mauro
mostrou-se inabordavel: ndo quis conversa, nem aceitou medicacao.
Deixou de alimentar-se e de manter cuidados minimos de higiene;
fumava maconha em grande quantidade, envolvendo-se em situagdes
de risco junto ao trafico; agrediu um vizinho e quebrou o carro de outro,
recebendo sérias ameacas de retaliagdes. Enfim, sua situagdo tornou-se
realmente insustentavel. As equipes do consultério na rua e do CAPS
decidiram conjuntamente pela indicacdo de sua permanéncia dia/
noite naquele servi¢o, mesmo a sua revelia. O SAMU foi chamado para
transporta-lo, sendo necessario conté-lo para conseguir que entrasse
no veiculo. Uma vez no CAPS, recusando qualquer medicagdo oral,
foi preciso prescrever-lhe haloperidol de depésito. A equipe procurou
argumentar com ele sobre as razdes da medida tomada, ainda sem
éxito significativo: Mauro continuou questionando sua permanéncia
no CAPS, ameagando fugir, mostrando-se grosseiro e acusador. Aos
poucos, porém, voltou a conversar novamente com alguns poucos
profissionais e, esporadicamente, aceitou negociar um ou outro
ponto do seu tratamento. A equipe assumiu estar cansada, por vezes
questionando a propria conduta, tendo levado o caso a supervisao;
porém, ficou aguardando o momento em que seria possivel voltar a
pactuar com o usuario a melhor maneira de prosseguir seu tratamento.
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Em que medida esse caso ilustra aspectos importantes do tratamento
de uma crise? Por que, apesar dos seus impasses, nés o consideramos
uma boa pratica?

* O acolhimento: as equipes envolvidas no atendimento de
Mauro mostraram disponibilidade, presteza e tenacidade,
acompanhando-o ao longo de seu tratamento, sem abandona-lo a
propria sorte nos momentos de maior dificuldade.

* O envolvimento de diferentes pontos da rede na atencdo
psicossocial: nesse exemplo, cinco pontos da rede — o consultério
derua, o CAPS, a Unidade Basica de Satide, o Centro de Convivéncia
e 0 SAMU - participaram de forma responsavel do atendimento de
Mauro, conforme as suas necessidades, em diferentes momentos
do tratamento.

* A boa estruturacio da Rede de Atencdo Psicossocial: o
envolvimento das diferentes equipes citadas nos mostra que a rede
deste municipio dispde dos servigos necessarios a abordagem do
caso, atuando de forma articulada entre si.

* O respeito a autonomia: embora percebendo a precaria situagdo
de Mauro como morador de rua, as equipes nao o tiraram
arbitrariamente dali, seja para leva-lo a um servico de satide ou
a um abrigo; e sim, procuraram reforcar os lagos estabelecidos no
ponto da rua onde vive.

* O cuidado pactuado: durante todo o tempo, procurou-se
estabelecer acordos com Mauro, respeitando sempre que possivel
suas decisdes e escolhas. Para nao forca-lo, o consultério na rua
o atendeu por algum tempo no local onde vivia, até conseguir
persuadi-lo a ir até o CAPS, servigo mais adequado para prestar-
lhe os cuidados necessarios; uma vez 14, a frequéncia do usuario foi
combinada com ele préprio; e assim por diante. Foram utilizadas
medidas involuntéarias — o retorno e a permanéncia no CAPS, o
uso de medicacdo de depoésito, apenas quando a situagdo atingiu
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um ponto-limite, mostrando-se inabordavel a qualquer forma de
negociagdo — e, ainda assim, a equipe continuou tentando retomar
a pactuacdo de cuidado com o usuario.

* A variada gama dos cuidados oferecidos: a abordagem do caso
considerou os mais diversos aspectos do cuidado. Dentre eles:
a escuta das questdes subjetivas de Mauro; a sua inclusdo em
atividades coletivas como oficinas e passeios; a mediacdo de suas
relagdes com a vizinhanca; a procura de um familiar, atentando
para os lacos sociofamiliares; as providéncias para assegurar seu
direito a um beneficio; a atencdo ao seu estado fisico de saude; a
prescricdo de psicofarmacos — e assim por diante, sem perder de
vista a garantia de seus direitos.

* O estabelecimento do vinculo: em todos os momentos do
tratamento, investiu-se no vinculo do usuario com os seus
cuidadores — e vemos que, mesmo em momentos de recusa do
tratamento, vinculos ja construidos com alguns trabalhadores
persistiram.

* O cuidado de si da equipe: mostrando-se hostil e mal humorado
com os profissionais em alguns momentos, Mauro possivelmente
despertou neles sentimentos como raiva e repulsa; seu tratamento
exigiu um grande investimento, envolvendo decistes dificeis,
como é o caso, por exemplo, das medidas involuntarias; a equipe
nem sempre se sente segura da propria conduta, levando o caso
a supervisdo. Contudo, o modo pelo qual estas dificuldades sdo
enfrentadas nos mostra que os trabalhadores envolvidos souberam
dominar-se e manejar seus recursos subjetivos em prol do cuidado
com o usuario.

No ponto em que deixamos o caso, Mauro ainda se encontrava em cri-
se. Contudo, mesmo depois que vier a encontrar-se estavel, seu pro-
jeto terapéutico ndo para por ai: continuara em construgao, revisto e
aprimorado ao longo do tempo.
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Embora a estabilizagdo dos sintomas seja um objetivo
importante na abordagem da crise, o que se busca,
sobretudo, em todo projeto terapéutico, é que o usuario,
sustentando sua singularidade e construindo sua

autonomia, encontre formas mais fecundas de conviver
consigo e com os outros, conquiste seu espago na cidade,
produza sentidos para a prépria vida.

Saiba Mais

Para saber mais sobre esse tema recomendamos a leitura do
texto “Atender a crise: descentralizando espagos”, de Ana Marta
Lobosque. In: LOBOSQUE, A. M. Experiéncias da loucura. Rio
de Janeiro: Garamond, 2001.

1.3 ABORDAGEM DE SITUACOES DE CRISE EM
DIFERENTES ESPACOS CONSIDERANDO OS
PRINCIPIOS NORTEADORES: ACOLHIMENTO,
AUTONOMIA, GARANTIAS DE DIREITOS, CUIDADO
PACTUADO, MEDIAGAO DE CONFLITOS E MEDIDAS
INVOLUNTARIAS COMO EXCECAO

A proposta de atengdo a crise aqui apresentada pressupde o cuidado em
liberdade. Ora, cuidar em liberdade ndo pode consistir apenas em uma
postura restrita ao profissional ou a equipe de um servico. Tem como
requisito essencial: a constru¢do de uma Rede de Atencgdo Psicossocial
no ambito do SUS, composta por servigos abertos, que atenda as
necessidades locais e regionais, dispensando o recurso ao hospital
psiquiatrico ou a qualquer outra instituicdo fechada. Portanto, antes
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de abordarmos os principios norteadores do cuidado em liberdade,
devemos destacar a importancia da rede local de atengdo psicossocial.

A portaria 3.088 de 23 de dezembro de 2011, que institui a Rede de
Atencdo Psicossocial para pessoas com sofrimento mental ou com
necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas enfatiza os
servigos de base territorial, organizados em rede de atengdo a satde
regionalizada. Os hospitais psiquiatricos s6 podem ser acionados
quando o processo de implantagdo da rede ainda se mostra insuficiente
e, nesses casos, a portaria preconiza a expansdo da mesma para a
substituicdo efetiva dos leitos naquelas instituicdes.

Saiba Mais

Para conhecer na integra a portaria 3.088/11 acesse o link:
http: /www.brasilsus.com.br/legislacoes/gm/111276-3088 . html

Entre os pontos de atencdo as urgéncias, a referida portaria menciona
o SAMU, a sala de estabilizacdo, os pronto-socorros, as enfermarias
especializadas em hospital geral. Trata-se de uma referéncia
indispensavel, pois implica os servigos de urgéncia da satide em geral
na atencdo as pessoas com sofrimento mental, sobretudo em casos de
comorbidade clinica, e as pessoas com necessidades decorrentes do uso
de drogas, sobretudo em abstinéncia ou intoxicagdo severa. Ressalta-se,
contudo, a importancia de que os CAPSs realizem o cuidado das pessoas
em fase aguda de transtorno mental, ou seja, em situagdes de crise,
além de regular o acesso aos servigos hospitalares quando necessario.
Os CAPSs III, especialmente, em nossa experiéncia, mostram-se
equipamentos de grande relevancia na atengdo 24 horas a crise.

Portanto, antes de abordarmos os principios norteadores do cuidado
em liberdade, devemos destacar a importancia da adequagdo da Rede
Local de Atencao Psicossocial.
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Uma Rede de Atencdo Psicossocial sé efetua realmente
os principios da Reforma Psiquiétrica quando oferece a

populacdo garantia de atendimento as crises, em periodo
integral quando necessario, sem necessitar recorrer ao
hospital psiquiatrico.

1.3.1 Acolhimento

Oacolhimentondo sereduz, deformaalguma, aoato derecebereavaliar
um usuario num servi¢o de saude. Ndo é um procedimento, muito
menos uma triagem; representa, acima de tudo, uma postura. Trata-se
de uma postura essencial ao profissional de satide ao longo de todo o
acompanhamento do usuario: a receptividade e a disponibilidade para
escutar a demanda do outro, ou suscitar esta demanda, quando ela
ndo esta presente.

Naturalmente, acolher o outro ndo é fazer tudo o que ele quer ou pede:
as pessoas nos solicitam coisas impossiveis, as vezes absurdas, por
vezes nocivas para elas préprias ou para os demais!

Acolher consiste em priorizar no pedido de alguém seja

qual for, aquilo que traduz um desejo de escuta e cuidado.

Ao fazer isso, muitas vezes remaneja-se a demanda inicial: o usuério
que veio nos pedir uma receita acaba preferindo uma boa conversa
quando se percebe bem acolhido; a familia que insistia numa
internacdo para o seu parente aceita a sua permanéncia no CAPS ao
receber uma oferta atenciosa de tratamento.
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O usuario em crise muitas vezes ndo tem demanda alguma, no sentido
de que ndo pede ajuda, e até mesmo a recusa. Nesses casos, acolher
consiste em suscitar essa demanda, ou seja, buscar o consentimento
desse usudario para trata-lo, até que ele consiga desejar tratar-se por
prépria escolha.

N&o ha nenhuma receita ou protocolo que nos ensine como acolher.
Algumas indicagdes, entretanto, podem ajudar. Aproxime-se quando
sua presenga € necessaria, afaste-se um pouco quando se torna
intrusiva; graduando aproximagdo e afastamento; jamais se ausente
radicalmente. Procure fazer valer os acordos feitos, tanto da parte da
equipe como da parte do usuério; refaca acordos quando os anteriores
ndo servirem mais. Desperte a aten¢do do usuéario para o valor de um
bom convivio entre ele, os companheiros e a equipe; seja delicado, mas
decidido, ao ndo admitir atitudes insuportaveis para esse convivio.
Quando for necesséario dizer um ndo ou apontar um limite, faca-o sem
moralismos nem arbitrariedades, mas com firmeza.

O caso de Mauro mostrou-nos uma postura acolhedora dos
profissionais e da equipe. Esse tipo de postura precisa ser praticado
e sustentado, pois ela lhe ajudard a manejar as relagdes com seus
usuarios e as situa¢des que os envolvem.

1.3.2 Autonomia

A situagdo psicossocial do usuario em crise (seu descontrole, sua
desorganizagdo, sua relagdo perturbada consigo mesmo e com os
demais) leva-o a necessitar de alguma protecdo e muitas vezes
confundimos o ato eventualmente necessario de proteger com o
hébito sempre contra-indicado de tutelar.

A autonomia, principio norteador do cuidado, contrapde-se
radicalmente a tutela. Quando tutelamos o outro, supomos saber o
que é melhor para ele, tentamos adapta-lo a padrées e valores que
sdo os nossos, forcamos sua vontade e determinamos sua conduta.

36 Lobosque



Preparacao para o cuidado/manejo das pessoas em situagdes de crise e urgéncia
em saude mental

Diferentemente, o respeito da autonomia nos conduz ao respeito da
singularidade, das escolhas e mesmo das recusas do outro — como
pudemos ver no caso de Mauro.

A autonomia deve ser construida juntamente com o usuério.
Para fazé-lo, temos de partir do respeito a sua singularidade: ndo
pretendemos iguald-lo aos outros, ou adapta-lo a certos padrdes
de normalidade, mas levar em conta o que ha de singular em sua
histéria, sua situacgao, seu modo de ser, e as saidas também singulares
que requer.

A construcdo da autonomia se revela a principio em pequenas coisas:
um usuario que era levado ao CAPS no carro do servigo agora consegue
ir de 6nibus; outro antes medicado pelos familiares, ja administra a
prépria medicagdo; um terceiro, que precisou passar algumas semanas
na casa de parentes, estd novamente em condi¢des de morar sozinho.
E, partindo dai, novos passos podem ser dados. Fazer amizades,
iniciar um namoro, participar de atividades culturais ou de lazer sem
o acompanhamento de alguém da equipe, regularizar os préprios
documentos, voltar ao emprego ou a escola, incluir-se em um grupo
de geragdo de renda, ganhar e administrar o préprio dinheiro: todos
esses movimentos incentivam o usuéario a levar adiante tudo aquilo
que ele é capaz de fazer por sua conta e risco!

Certamente, cada usuario tem limitacées diferentes para o grau de
independéncia que pode atingir e para a protegdo que é capaz de
dispensar. Muitos deles vao muito longe nesse caminho, por vezes
muito mais do que a principio poderiamos supor. Qutros requerem
ajuda mais proxima por maior tempo e em maior grau.

Contudo, mesmo as limitagdes mais severas ndo impedem
a construgdo do grau maximo possivel de autonomia

— seja favorecendo as potencialidades do usuério, seja
convidando-o a ultrapassar seus limites tanto quanto puder!

O cuidado as pessoas em situagdes de crise e urgéncia na perspectiva 37
da atencdo psicossocial



Unidade 1

1.3.3 Garantia de direitos

A conquista da cidadania das pessoas em sofrimento decorrentes
de transtorno mental e/ou alcool e outras drogas é fundamental
na Reforma Psiquiatrica. Portanto, buscar garantir alguns direitos
basicos das pessoas das quais tratamos é também um dos principios
norteadores do cuidado.

Um direito fundamental é aquele que lhe garante o acesso ao cuidado
integral a satde e satide mental, em rede de servigos abertos, apta
para atendé-lo nos diferentes momentos de sua trajetéria. No caso
do momento da crise, j& vimos anteriormente como é importante
assegurar-lhe atendimento prioritario e rapido, colocando ao seu
dispor os equipamentos adequados, em caso de necessidade de
permanéncia-dia e/ou hospitalidade noturna, e assim por diante.
Mais ainda: o usuario em crise, mesmo encaminhado ao CAPS ou a
qualquer ponto da rede de urgéncias, continua pertencendo a area de
abrangéncia de uma determinada equipe da Estratégia de Satde da
Familia, que é corresponsavel por ele, precisando manter-se a par de
seu estado enquanto esté em outro servico, ou assumir a parte que lhe
cabe em seu tratamento ap6s a alta.

Entretanto, ndo é apenas o direito a saude que se trata de garantir,
como mostrou-nos também o caso de Mauro.

Os lacos afetivos e familiares, o acesso aos bens culturais,
o protagonismo politico, o trénsito e a convivéncia na
cidade, a educacdo, o trabalho e o lazer sdo direitos dos

quais o usuario da saide mental frequentemente esta
privado, vocé e sua equipe devem ser parceiros na luta
POr sua garantia.
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1.3.4 Cuidado pactuado

Um aspecto fundamental da pactuagdo do cuidado é que ele sempre
deve ser feito junto ao usuario, como vimos no caso de Mauro.

Negociagdes no lugar de imposig¢ées, concessdes da parte
da equipe ao lado de concessdes da parte do usuério,
acatamento de pedidos que se justificam, explicagdes

sobre a inviabilidade de outros, sdo sempre atitudes
que colaboram na construcdo do vinculo e na busca do
consentimento para o cuidado.

Esses pactos implicam em acordos que devem ser cumpridos enquanto
estdo em vigor, e substituidos por outros quando ja ndo se mostram
Uteis. Eventualmente, a pactuagcdo do cuidado esbarra em certos
limites que podem levar a medidas involuntarias, como veremos no
tépico 1.3.6.

Porém, como igualmente ilustra o caso de Mauro, a pactuagdo de
cuidados envolve também a corresponsabilizacdo participativa de
diferentes servicos. Em muitas circunstancias um unico servigo
ndo supre as necessidades do usuario em crise, sendo necessario o
envolvimento e a convocacao de varios outros — pactuando entre si as
agdes que competem a cada um.

1.3.5 Mediacao de conflitos

Com muita frequéncia, os conflitos acompanham as crises, ou mesmo
fazem parte dela. Esses conflitos ocorrem muito comumente entre o
usuario e seus familiares mais préximos, como ja vimos no item 2.4. A
mediacdo do profissional e da equipe é essencial para ameniza-los e
torna-los toleraveis para as partes envolvidas. Algumas vezes, um bom
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atendimento de usuéarios e familiares promove por si mesmo um efeito
de conciliacdo. Em outras ocasides, a situacdo de tensdo e hostilidade
entre usuario e familiares ja atingiu um grau tdo elevado que é preciso
afastad-los um pouco. Muitas vezes, é importante procurar familiares
que tém se mantido afastados ou ausentes, tentando obter sua ajuda.

Ha ocasides, porém, em que o conflito ndo fica restrito a usuario e
familiares, envolvendo vizinhos e conhecidos, entre outros. Varias sdo
as situacdes em que o comportamento de um usudrio em crise afeta
a comunidade, provocando sua hostilidade, e até mesmo retaliacdes.
Nesses casos, pode ser necessario que a equipe aborde a vizinhanca
e procure expor-lhes a situagdo em que se encontra o usuario,
procurando obter sua tolerdncia, e até mesmo sua colaboragao, como
exemplificado no caso de Mauro.

Em certas situagdes, vocé pode necessitar conversar com pessoas
da comunidade que, envolvidas ou ndo no conflito, podem ajudar a
mitiga-lo. A comissdo local de satde, o agente comunitario de saide,
o padre, o pastor, enfim, qualquer pessoa ou grupo respeitado pelo
usuario ou sua familia, podem ser convocadas a ajudar.

Ha também situagBes nas quais o usuario se envolve em
situagdes perigosas que necessitam da intervencdo de setores
do desenvolvimento social, da educagdo, ou mesmo da justica —
maridos que espancam mulheres, familias que negligenciam ou
maltratam seus filhos, recusa da escola em aceitar alunos com
problemas psiquicos, ameacas de traficantes e outras. Nesses casos,
instdncias como conselhos tutelares, programas de protecdo a
mulher, programas de protecdo as pessoas ameagadas, podem ser
acionados.

No cenario da crise ou em volta dele, ha varios atores que
podem ajudar a mediar conflitos nos quais o usuério se

envolve ou é envolvido. Convide-os a participar!
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1.3.6 Medidas involuntarias como exce¢ao

Se enfatizamos tanto, até agora, a importancia do vinculo com o
usudrio e a busca de sua anuéncia para tratar-se, mostra-se evidente,
como diz este subtdpico, que as medidas involuntarias sdo admissiveis
apenas a titulo de excecao.

Conter fisicamente um usuéario, medica-lo contra a sua vontade,
manté-lo no CAPS a sua revelia, sdo medidas que excepcionalmente
podem mostrar-se necessarias, como acabou por acontecer em certa
etapa do tratamento de Mauro.

Optamos por medidas involuntarias apenas quando
tentamos efetivamente pactuar o tratamento com o
usudrio e esgotamos todas as tentativas nesse sentido.
Nessas ocasides, de maneira geral, o usuario se encontra

gravemente descontrolado e sem visdo critica de seu
estado, numa situagdo tal que envolve riscos graves para
ele préprio e/ou para aqueles que o cercam.

A decisdo pelo recurso a uma ou mais medidas involuntarias nao
compete apenas ao médico, e nem apenas a um Unico profissional da
equipe. Muitas vezes essa decisdo tem de ser tomada e efetivada de
forma rapida, por exemplo, se o usuério esta quebrando objetos ou
batendo nas pessoas, ndo sendo possivel impedi-lo pela abordagem
verbal. Nesses casos, a opcao deve ser assumida e executada por todos
os profissionais que se encontrem por perto.

Em outras ocasides, a decisdo pelo recurso a uma medida involuntaria
pode ser avaliada e discutida com mais calma, por exemplo: sera
preciso manter um determinado usuario no CAPS na hospitalidade
noturna, mesmo quando ele nos pede insistentemente para dormir em
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casa naquela noite? Os membros da equipe devem reunir-se e avaliar:
é possivel atender a solicitacdo do usuario, sem maiores riscos para ele
e seu tratamento? Em caso positivo, libera-lo sera a melhor solucéo.
Em caso negativo, é importante decidir coletivamente e partilhar a
responsabilidade de manté-lo involuntariamente no servigo.

Segurar ou conter fisicamente um usuario ndo é uma medida que um
ou mais profissionais de nivel superior possam ditar para os auxiliares
de Enfermagem, afastando-se e deixando que fagam tudo sozinhos.
Tais medidas devem ser executadas conjuntamente por tantas pessoas
quanto se fizerem necessarias, seja qual for sua formacao profissional.
Portanto, em prol da seguranca geral, todos os membros da equipe,
seja qual for sua formacgdo profissional, devem conhecer as técnicas
adequadas de contencao, assegurando que ela seja realizada de forma
tdo pouco desconfortavel quanto possivel. Ndo é admissivel, em
hipétese alguma, ferir fisicamente ou humilhar moralmente o usuario.

Um usuario contidono leito deve ter sempre um membro daequipeaseu
lado, para zelar por sua seguranca, conversar com ele, argumentar sobre
as razdes da contencdo, entre outros. Embora no momento o usuario
possa rebelar-se de forma irredutivel, ndo escutando ou entendendo
esses argumentos, é importante que lhe sejam apresentados desde
o primeiro momento, retomando-os posteriormente, quando estiver
mais tranquilo e disposto a conversar.

As medidas involuntérias devem ndo apenas ser usadas
em situacbes de excecdo, mas também mantidas pelo

menor lapso de tempo cabivel, limitadas ao periodo de
risco grave. O usuario deve ser liberado da contencgdo
assim que possivel.
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O mesmo deve ocorrer em relacdo a uma permanéncia no CAPS que ndo
deseja, ou, se for o caso, persuadido a ficar por sua prépria vontade. A
medicacdo ministrada involuntariamente também deve ser substituida
assim que ele se disponha a aceitar outra, e assim por diante.

Uma ou mais pessoas responsaveis, ao decidir pelo emprego da medida
involuntaria, deve registrar claramente no prontudrio as razdes da
decisdo, incluindo as tentativas anteriormente feitas para evita-la, e
os cuidados tomados para que essa medida seja 0 menos traumatica
possivel para o usuario.

1.4 PROCESSO DE TRABALHO INDIVIDUAL E EM
EQUIPE EM SITUACAO DE CRISE E URGENCIA

O grau de qualidade e abrangéncia que a atuagao de uma equipe pode
atingir nunca depende apenas dela mesma. Esse grau é afetado, dentre
outros fatores, por aspectos relacionados a: politica e legislagdo da
atencdo a pessoa em sofrimento mental; condi¢ées de satide publica
em geral, vigentes no pais; compromisso do gestor local com o SUS,
através da implantacdo de redes adequadas de Satide e Satilde Mental;
e a geréncia na orientagao e direcdo do processo de trabalho no
cotidiano. Entretanto, por mais importantes que sejam esses fatores,
a sua fragilidade ou auséncia ndo desresponsabiliza a equipe pelo
desempenho adequado de suas funcgdes.

Citaremos alguns aspectos que contribuem para a organizagdo de um
bom processo de trabalho individual e em equipe.

* A atribuicdo e distribuicdo de responsabilidades entre os
trabalhadores devem ser feitas coletivamente, com a participagdo
da equipe e do gerente.

* Os membros da equipe devem priorizar essencialmente a sua
atuacdo como trabalhadores em satde mental, e ndo a sua
formacdo especifica. O processo de trabalho se engessa quando
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o trabalhador se identifica excessivamente com seu nucleo de
identidade profissional ou ocupacional, ou seja, quando o psicélogo
s6 faz psicoterapia, o médico s6 prescreve, a faxineira sé varre, e
assim por diante.

O acolhimento do usuério, inclusive em crise, é geralmente
conduzido por um determinado trabalhador, independente de sua
formacdo académica. Esse trabalhador deve estar apto a realizar de
forma auténoma a aproximacao, os esclarecimentos e a avaliacdo
descritos nesta unidade.

Emboraum determinado trabalhador possa conduzir o acolhimento
de um usuario em crise, varios outros precisam colaborar, durante
ou depois da realizacdo do mesmo. Por exemplo, enquanto Regina
atende o usuério, Pedro vai a busca da familia, se ele tiver chegado
sem acompanhantes, Marcia aciona o Conselho Tutelar caso se
trate de uma crianca em situacdo de abandono, Licio contata o
servico de onde veio um usuario sem relatério adequado para
obter maiores informagdes sobre um caso desconhecido, e assim
por diante.

Qualquer profissional deve estar apto a fazer a avaliagdo do usuario
em crise e, caso seja necessario o uso de medicagdo, o médico
também deve avaliar o usuario, considerando respeitosamente o
relato feito por outro profissional que tenha sido responsavel pelo
atendimento, levando-o em conta para a elaborac¢do da prescrigdo.

Muitas decisdes relativas ao caso sdo tomadas pelo trabalhador
que o atendeu, elucidando aspectos essenciais do caso. Em todos
0s casos, porém, os colegas devem ser comunicados e esclarecidos
a respeito dessas decisdes, afinal, o seu cumprimento envolve toda
a equipe.

Na maioria dos processos de trabalho, em especial nos CAPSs, o
usudrio costuma ser acompanhado por um técnico de referéncia,
que pode ser aquele que o acolheu, ou definido por outros critérios.
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Compete a esse técnico escutar o paciente em atendimentos
individuais, apreender sua posicdo subjetiva, ter uma visdo ampla
dos diversos aspectos da sua situagdo, para organizar a construgao
do projeto terapéutico, com a parceria e as contribui¢des dos
colegas de equipe.

Mais uma vez, o fato de que o técnico de referéncia organize o
projeto terapéutico ndo significa que seja seu Unico autor, ou
deva executa-lo sozinho; o sucesso do projeto exige que membros
diferentes da equipe ajudem a compd-lo e exercam diferentes
papéis durante sua execucao.

RelagGes de trabalho horizontais e solidarias devem prevalecer na
equipe, sendo essenciais para a boa qualidade de seu trabalho.

Nenhum saber tedrico, nem aqueles que se apresentam como seus
detentores, devem ocupar posicdo central na equipe — seja o saber
médico, o psicoldgico, o psicanalitico, ou outro qualquer. A atuagao
interdisciplinar requer saberes multiplos e descentralizados que
dialogam entre si, sem tentar prevalecer uns sobre os outros.

A equipe ndo pode ficar presa ao seu ‘proprio umbigo, como
acontece quando fica restrita as relagdes entre seus membros,
ou permanece apenas no espaco fisico onde esta lotada: sair do
consultério e da sala de plantdo, circular pelo servigo, dialogar
com outras equipes, transitar pelo territério, sdo movimentos que
abrem novos e melhores horizontes.

Reunides de equipe, supervisdes, matriciamentos e atividades
afins sdo de grande importancia para a discussdo de casos, a
educacdo permanente, e a organizacdo do processo de trabalho.
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Saiba Mais

Para saber mais sobre processo de trabalho individual e em

equipe em situacdo de crise e urgéncia, recomendamos a leitura
do texto:

MINAS GERAIS. Secretaria do Estado de Satde. Atencdo em
sauide mental. 2. ed., Belo Horizonte, 2007. Link: http: /www.
saude.mg.gov.br/component/gmg/page/564-linhas-guia-
sesmg
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RESUMO DA UNIDADE

Nessa unidade abordamos inicialmente a importdncia de cuidar de
si, ou seja, de mobilizar seus recursos pessoais para perceber seus
proprios sentimentos em relacdo ao usuario, ndo permitindo que
sua conduta seja dominada por eles. A seguir desenvolvemos alguns
passos do percurso da atencdo a crise, tratando da observacdo
inicial do cenéario, da primeira aproximagdo junto ao usuario, da
atencdo a familia, do esclarecimento dos aspectos mais importantes
da situagdo, do diagnostico, da avaliagdo, e dos primeiros passos do
projeto terapéutico. Destacamos que a gravidade de uma crise ndo
depende apenas dos aspectos psiquicos, mas também das condi¢des
fisicas, familiares, sociais e afetivas em jogo. Também ressaltamos
a importancia da construcdo do vinculo com o usuario, buscando
fazé-lo consentir em receber ajuda e cuidados. Concluimos este item
ilustrando seus principais aspectos através de um breve caso clinico.
Trabalhamos os principios do cuidado em liberdade, enfatizando
que sua correta aplicacdo depende em boa parte de uma rede local
bem constituida e capaz de atuar de forma articulada, dispensando
a internacdo do usuario em hospitais psiquiatricos e institui¢cdes
fechadas. Subsequentemente, enumeramos alguns principios (o
acolhimento, a autonomia, a garantia de direitos, o cuidado pactuado,
a mediacdo de conflitos, as medidas involuntarias como excecdo),
ilustrando-os com atitudes e situagdes relativas ao caso clinico relatado
no final do item anterior. Finalmente, apresentamos sugestdes para
a boa organizagdo do processo de trabalho da equipe, insistindo na
responsabilizacdo de cada um dos membros na tomada de decisdes
e no seu cumprimento, o que exige discussdo participativa e relagdes
solidarias entre todos os profissionais.
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UNIDADE 2 - CUIDADO/MANE)JO
DA PESSOA EM CRISE EM S|TUAg6£s
ESPECIFICAS

Objetivo: Compreender e aplicar o cuidado e o manejo das condig¢Ges
frequentes de crise e urgéncia em satiide mental.

Carga horaria: 20 horas.

2.1 AGITA(;AO PSICOMOTORA, COMPORTAMENTO
DESORGANIZADO E RISCO DE AGRESSIVIDADE

N : :
Agitacdo psicomotora’ e COMPOrtamento |, «agpmcio psicomotora
agressivo fazem parte das condutas | é definida como uma
humanas que podem estar associadas a | 2Hividade motora excessiva,
1 b]_ .. f d associada a um sentimento
algum problema prévio, mas o fato de uma | 3o a0 inrerma”
pessoa apresentar tal comportamento, ndo | (ACINTHO;  STELLA;
significa necessariamente que ela possua um | LAURITOJR. 2012, p.119).

transtorno mental. Esses quadros podem estar

relacionados, por exemplo, a coacdo, retaliacdo ou até uma questdo

adaptativa em um meio hostil.
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Parailustrar nossa discussdo, vejamos o seguinte caso (BRASIL, 2013a):

Caso Moacir: Dona Raimunda chega a uma equipe de Estratégia de
Sauide da Familia (ESF) de uma pequena cidade do interior do Ceara
relatando que seu filho Moacir, de 16 anos, esta agitado, agressivo e se
trancou sozinho dentro de casa. Dona Raimunda pede que a equipe da
ESF a acompanhe até a sua casa para ajuda-la.

Com essa primeira informacdo entende-se que um adolescente ficou
agitado, e tenta restringir o contato com outras pessoas, trancando-se
em seu quarto.

Para se ter uma boa avaliagdo do caso o que seria

importante saber?

2.1.1 Componentes da avaliacao

Diante do pedido de ajuda para uma pessoa agitada, com
comportamento desorganizado ou com risco de agressividade,
serd necessario avaliar a situacdo. E necessario conhecer alguns
componentes fundamentais, que nem sempre serdo obtidos na
mesma ordem. S3o itens dessa avaliacdo: histéria, contexto, avaliacdo
clinica e exame do estado mental. Dependendo da situacdo, é
possivel focalizar em determinadas perguntas, que serdo exploradas
nos exemplos a seguir.

* Historia

E importante averiguar se isso ja aconteceu antes, se essa pessoa possui
algum problema de satde, como era a convivéncia anteriormente, o
que pode ter desencadeado o comportamento agitado, a existéncia de
um padrdo quanto a esse comportamento, o que costuma acalmar a

pessoa. No caso de Moacir, a propria mae pode dar essas informacdes
ou estas ja podem estar no prontuario da ESF. As equipes ESF
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costumam ter uma boa nogdo da populagdo que atendem, geralmente
também tém um vinculo e uma relagdo de confianca ja estabelecidos
com a familia e com a pessoa que esta agitada.

* Contexto

Entender a situagdo de vida em que a pessoa se encontra; se esta
passando por mudangas ou situages de estresse que podem ter
precipitado a agitagdo. Ao tentar entender esse contexto, evite
direcionar a entrevista ou repetir a mesma pergunta. E necessario evitar
posturas julgadoras ou moralistas. Embora seja importante ouvir os
familiares, as informacgdes desses ndo sdo fatos inquestionaveis, pois
situagbes complexas e conflitivas geram diversas interpretagdes da
situacdo e a tendéncia a buscar um culpado. Quando as pessoas estdo
se agredindo verbalmente é importante compreender o contexto, o
que abre a possibilidade para que cada um conte a sua versdo. Deve ser
resguardado um momento para obter o relato de cada pessoa envolvida
isoladamente, o que ajuda a reduzir a ansiedade dessa pessoa. Escutar
sem julgar ajuda vocé a agir como mediador no conflito.

* Avaliagdo clinica

Uma pessoa agitada pode sentir certo desconforto fisico, o que talvez
interfira no seu consentimento em deixar-se ser examinada. Se
nao, deve-se tentar aferir os sinais vitais, deixando o exame clinico
para quando ela estiver mais calma. Algumas alteragdes podem ser
observadas durante o episédio de agitagdo, como certo aumento da
pressdo arterial e da frequéncia cardiaca, sudorese, febre, dilatagio
pupilar, tremores, e o hélito — o que ajuda a pensar em sinais e sintomas
de uma possivel intoxicagdo por uso de substancias psicoativas ou
medicamentos. Determinados sinais como magreza, desnutri¢do
podem ser resultado de condigdes socioecondémicas; ma alimentagdo,
por desconfianga quanto ao que lhe é servido; uso frequente de alcool;
ou sindrome consumptiva, sendo, portanto, importante, ndo chegar a
conclusdes precipitadas.
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* Avaliacdo do estado mental

Nem sempre é possivel uma avaliagdo minuciosa, sobretudo quando
a agitacdo evolui para comportamento violento. Contudo, com certa
experiéncia pode-se obter dados importantes, observando-se aspectos
como: 0 quanto a pessoa gesticula — se esta inquieta, somente balanca
pernas ou tamborila dedos, se anda de um lado para outro quebra
coisas, balanca os bracos e gesticula veementemente; se segura algum
objeto que pode ser usado como arma; qual o tom de voz — se fala
normalmente balbucia ou grita; qual o contetido daquilo que fala - se
tem logica ou ndo, parece coerente, considerando o contexto, ou nao;
qual a velocidade da fala, que ajuda a dar uma nocdo do fluxo dos
pensamentos (se fala radpido mantendo-se compreensivel ou se parece
faltar ligacdo entre o que esta falando, dando a impressdo que os
pensamentos estdo mais rapidos do que sua capacidade de verbaliza-
los; o quanto esta atento e capaz de se concentrar); se fica distraido
com qualquer coisa, mudando de um estimulo qualquer para outro ou
é capaz de se ouvir e concentrar-se quando alguém tenta conversar.
Uma avaliagdo mais completa pode ser feita quando a pessoa se
acalmou o suficiente ao ponto de participar de uma entrevista.

Retornando ao caso de Moacir, vejamos a obtenc¢do das informagdes
de sua avaliacdo.

* Contexto: o enfermeiro Euclides encontra os familiares do lado de
fora da casa e identifica que o adolescente realmente esta agitado,
fala de forma incompreensivel e gesticula pela janela do quarto.
Dona Raimunda diz que Moacir ndo tem histéria de tratamento
psiquiatrico e que é a primeira vez que fica tdo nervoso assim. O
enfermeiro questiona se algo aconteceu nos tltimos dias e a mae
conta que José, seu sobrinho de 21 anos, mudou-se recentemente
para a casa deles. Moacir agora divide o quarto com o primo e a
comunicagdo entre os dois é dificil, sendo que José, muitas vezes,
ndo entende os pedidos e afirmacdes de Moacir, deixando-o
Nervoso.
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e Historia: Moacir, 16 anos, tem antecedente de atraso de
aprendizagem, desde nascenca e nunca conseguiu frequentar
a escola. Nos ultimos dias tem estado agitado, insone e hostil
com familiares. Dona Raimunda também diz que o filho ndo tem
nenhum problema de satde.

* Avaliagdo clinica: o enfermeiro consegue negociar com Moacir
sua entrada na casa e no quarto para examina-lo. Moacir acalma-
se gradativamente e a Unica alteragdo encontrada é uma discreta
taquicardia.

* Avaliacdo do estado mental: Euclides percebe que Moacir esta
lacido e consegue expressar sua irritagdo dirigida ao primo, embora
possua limita¢®es na fala e na compreensdo. O discurso de Moacir
é coerente com o contexto atual. E possivel perceber que Moacir
apresenta uma deficiéncia intelectual, sem sinais e sintomas
sugestivos de um quadro psicético ou organico associado. Parece
que a mudanca em sua rotina, com a divisdo de seu espago com um
primo e os momentos em que ambos ndo conseguem se entender
desencadeou essa alteracdo no seu comportamento.

O caso de Moacir implica em lidar com sua dificuldade de compreensao
e ajuda-lo a reconhecer e comunicar-se gradativamente melhor com o
primo como novo membro da familia, compartilhando outros espagos de
convivio, talvez sem dividirem inicialmente diretamente o mesmo quarto.

Nem sempre é facil identificar um fator associado a irritabilidade e
agressividade em alguém que tem dificuldade para se expressar, como
Moacir. E quanto maior a gravidade do caso, isso pode tornar-se
mais dificil. Portanto, é fundamental colher informacdes e examinar
a pessoa para avaliar se os motivos de sua irritagdo se devem a dor
ou outros desconfortos que ndo consegue expressar da forma como
esperariamos. Na maioria dos casos de agitagdo, vocé ndo terd
um diagnéstico claro e preciso, dentre os varios da Classificagdo
Internacional das Doencas, nessa abordagem inicial.
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2.1.2 Informacgoes relevantes quanto ao manejo

Os meétodos tradicionais de tratamento da agitagdo, especialmente
em emergéncias e prontos-socorros, costumam ser a contengdo e
restricdo involuntarias dos usudrios. Contudo, hd cada vez mais
estudos mostrando que intervengdes ndo coercitivas realizadas com
genuino comprometimento tém mais sucesso do que se imaginaria
inicialmente (RICHMOND et al., 2012).

3 Boa parte do que Apresentaremos a seguir algumas

sera orientado aqui foi | intervencées® possiveis nessas situacdes, de

adaptado do consenso . .

elaborado pela Associacio | MAneira a proporcionar o melhor suporte

Americana de Emergéncia | em saude mental, garantindo o cuidado e

Psiquiatrica (Project BETA | regpeito aos direitos dos usuarios, seguindo os

De-escalation Workforce). . . .

As modificactes feitas | PYINCIPIOS norteadores do Sistema Unico de

visaram  manter a | Saude e da Reforma Psiquiatrica, investindo

coeréncia com o modelo | nog servicos da atencdo primaria como

vigente em nosso pais . .

(RifCHMOND et al 201;) orientadora do cuidado e nos Centros de
Atencao Psicossocial (CAPSs) como servigos

substitutivos aos hospitais psiquiatricos.

2.1.2.1 Objetivos na abordagem de uma pessoa agitada ou
agressiva

1. Garantir a seguranca da pessoa, dos que estdo 14 para ajudar
(equipe de satide) e pessoas na area.

2. Ajudarapessoa que esta agitada a controlar suas emogdes/irritagdo
e manter ou reassumir o controle do seu préprio comportamento.

3. Evitar o uso de restricdo o maximo possivel e tentar resolver a
situagdo no seu proprio territorio.

Evitar intervengdes coercitivas, pois a tendéncia é que elas contribuam
para o aumento da agitacio. E preciso lembrar que nio se “acalma
um usuario” assumindo uma postura dominante, que exige submissao
do outro. O mais adequado é agir para “ajudar a pessoa a acalmar ela
mesma”, de forma colaborativa.
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Também deve ser evitado o uso de medicagdo prematuramente, pois
pode ser compreendido pela pessoa como descaso e desatencdo da
sua parte, gerando-lhe sentimentos de rejeicdo ou humilhacdo que
podem piorar a agitagdo e violéncia.

A agitacdo psicomotora é um comportamento que pode estar associado
a diferentes emocdes, e costuma existir em um continuum, conforme
mostra a figura abaixo.

Ansiedade Grande ansiedade Agitacao Agressao

Além disso, a pessoa agitada pode agir de forma provocativa, desafiadora,
questionando a competéncia de quem quer ajuda-la. Alguns individuos
tentando encobrir suas proprias vulnerabilidades sdo sensiveis e habeis
em detectar as vulnerabilidades dos outros, focando-se nelas. Assim,
para lidar com essas situacdes os profissionais da satide precisam ser
capazes de reconhecer, controlar suas quest®es contratransferenciais
e entender suas proprias rea¢bes negativas, controlando a tendéncia
a retaliar, discutir, agir na defensiva, pois esse tipo de comportamento
contribui de forma negativa, piorando a situagdo.

A presencga de um transtorno mental ndo prediz se ocorrerd um
comportamento violento, embora existam alguns fatores de risco.
Entre esses, encontramos: jovem e sexo masculino, intoxicagdo por
alcool (abordada também nesse médulo), histéria de comportamento
violento prévio, quadros psicOticos anteriores, histéria de
automutilagdo e condutas delinquentes. Isso ndo significa que alguém
com alguma dessas caracteristicas evoluird necessariamente para um
comportamento violento, mas somente que o risco pode ser maior.
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A seguir apresentaremos algumas caracteristicas importantes relativas
a ambiéncia no atendimento de uma pessoa agitada.

2.1.3 Ambiéncia de atendimento

Ao atender uma pessoa agitada e com a qual se pretende estabelecer
um diadlogo é importante delimitar um ambiente estavel, com menos
estimulos, calmo e com mais privacidade. Independente do local do
atendimento é prudente retirar do local os materiais que possam ser
prejudiciais a integridade fisica, tais como: materiais pontiagudos,
objetos que possam ser arremessados entre outros, mantendo-se
também atento ao monitoramento dos objetos que ndo possam ser
removidos. Além disso, o profissional deve posicionar-se préximo de
uma saida, para conseguir escapar rapidamente em caso de violéncia.

Cabe destacar aqui a intengdo de minimizar o risco de que as pessoas se
machuquem. No entanto, é preciso avaliar a singularidade da situagdo
para que sua agdo enquanto profissional possa favorecer o alivio do
sofrimento. Isso porque, em algumas situagdes, essa alteracdo do
ambiente pode ser geradora de mais sofrimento ou desconfianca por
parte da pessoa em sofrimento e representar a sensacdo de desvalor
e até mesmo de quebra de confianca buscada no acolhimento para
o cuidado. Nessas situag¢Ges, cabe como ja discutido em capitulo
anterior, que outros membros da equipe estejam por perto, talvez ndo
“na cena”, mas disponiveis para serem acionados caso seja avaliada
essa necessidade, podendo vir ao encontro de vocés de tempos em
tempos para reavaliar as necessidades de cuidado. No caso de vocés
avaliarem que o ambiente ndo é o mais adequado para o acolhimento
da situagdo de crise, esteja atento a outras possibilidades em locais
préoximos, que possam parecer-lhe mais adequadas e manifeste
sua percepcdo, propondo ou conduzindo a situagdo de modo a
favorecer esse processo junto a pessoa em situagao de acolhimento. O
fundamental aqui é que a pessoa faca parte desse processo decisério e
comunicada das a¢les realizadas e das suas intencdes.
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Manter ou ndo a presenca de familiares no atendimento ao individuo
agitado dependera disso, acalma-lo ou piorar sua agitagdo. Caso surjam
discordancias ou conflitos associados diretamente aos familiares
presentes, sera melhor afasta-los. Também é importante reforcar, caso
necessario, que a violéncia ndo sera tolerada.

Um profissional calmo, interessado, que possui postura
congruente com o que diz, que mantém uma linguagem
clara, sem jargdes e ndo infantilizadora é o indicado.

Idealmente, uma tnica pessoa deve conversar com quem
estd agitado. Outros profissionais podem ajudar afastando
pessoas proximas e colaborando para a criagdo de um
ambiente mais tranquilo.

2.1.4 Como lidar com uma pessoa agitada?

Comece identificando-se de forma educada, dizendo seu nome e
funcdo, e rapidamente explique que vocé esta ali para garantir que
ninguém se machuque. Pergunte o nome e como a pessoa prefere ser
chamada. No caso de alguém muito agitado serd necessario repetir
e reassegurar que vocé pretende ajuda-lo a reassumir o controle.
Oriente descrevendo-lhe em que patamar vocé considera que esta a
sua agitacdo e o que espera dele. Use frases curtas, com linguagem
simples e de facil compreensdo, dando tempo para a pessoa processar
a informacdo e para responder antes de fornecer novos dados.

Nesse primeiro contato, vocé deve ouvir o que a pessoa tem a dizer,
e, a partir dessa conversa e da avaliacdo do caso, responder-lhe,
validando a sua posicdo e propondo-lhe o que vocé gostaria que ela
fizesse, por exemplo, sentar, acalmar-se, falar mais baixo, aceitar
alguma medicagdo, entre outras. Vocg, entdo, vai ouvir a resposta da
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pessoa, lembrando que talvez seja necessario repetir-lhe a mensagem
muitas vezes, antes que ela seja realmente ouvida. Nesse sentido, é
fundamental também estar atento a reagdo que seus gestos e forma de
comunicagdo geram na pessoa que esta em sofrimento. Isso o ajudara
a redimensionar sua forma de se expressar e aprimorar estratégias em
prol do seu objetivo: o acolhimento e alivio do sofrimento vivido.

Pessoas inexperientes tendem, depois de uma breve tentativa de
conversa com alguém agitado, a desistir e falar que a pessoa nao
ouve e ndo vai colaborar. A quantidade de tempo necessaria pode
variar, entretanto a redugdo verbal da agitagdo pode ser efetuada
frequentemente com sucesso em 5 minutos (RICHMOND et al., 2012).

Ao se negociar com alguém, a persisténcia faz parte do processo.
Repetir propostas, ouvir atentamente o que o outro lado tem a dizer,
reconsiderar, colocar limites, dar opcbes para que a pessoa possa
escolher, ou propor alternativas. Essa repeticdo envolve ouvir o que
esta sendo dito e concordar quando possivel. E importante entender
os desejos da pessoa em questdo e perguntar abertamente sobre isso.
Alguns desejos, como a necessidade de conversar com alguém ou uma
intervencdo junto a familia para intermediar um conflito poderdo
ser atendidos. Entretanto outros podem ser mais dificeis de atender,
mesmo assim é importante deixar claro que vocé se importa em saber
os desejos da pessoa e pretende ajudar no que puder. Repita com suas
palavras o que entendeu. Uma boa estratégia é dizer: “diga se entendi
isso direito..”, e faca um resumo do que vocé entendeu. Isso ndo
significa que vocé concorda com o que foi dito, somente que entendeu
o que ele falou.

Tentar colocar-se no lugar da pessoa, buscando compreender seu relato
e experiéncia vivida como real e verdadeira, mesmo no caso de alguém
delirante, permite uma atitude de ndo julgamento e mostra que vocé
realmente se importa com o individuo, melhorando o relacionamento.
O fato de vocé tentar entendé-lo e a percepgdo de que se importa com
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o que esta lhe acontecendo costuma promover uma diminui¢do na
agitacdo. Vocé pode nunca ter sentido ou tido a experiéncia que uma
pessoa com sintomas psicéticos teve, mas vocé pode ser honesto com
ela dizendo que nunca teve essa experiéncia, porém acredita no que
ela conta estar vivendo.

E preciso deixar claro as condicdes da colaboracio, afinal o respeito
é esperado dos dois lados. Demonstrar o desejo de ajudar o outro ndo
significa ser abusado. Dizer que comportamento que resulte em lesdes
para si mesmo ou para outras pessoas nao sera aceito, é fundamental.
Bater na parede ou quebrar algo nio significa restri¢do e contencao,
mas exige relembrar os limites e as consequéncias, assim como
reassegurar a pessoa que vocé quer ajuda-la a retomar o controle ao
ponto de um comportamento aceitavel.

Tente orientar a pessoa a se acalmar. E possivel dizer o que gostaria
que ela fizesse e como vocé se sente quando ela fica mais agitada, por
exemplo: “gostaria muito que vocé sentasse, porque o fato de vocé ndo
parar, me deixa assustada e ndo consigo me concentrar o suficiente
no que vocé esta dizendo.” E: “vocé me ajudaria a entender o que esta
acontecendo se conseguisse falar mais calmamente dos problemas”

Quando estiver negociando com alguém mais agitado, dé-lhe opgdes
possiveis. Nesse momento é preciso ser assertivo e rapidamente
propor alternativas a violéncia. Oferecer algo que melhore o conforto
também ajuda a acalmar alguém, por exemplo, alcangar um cobertor
ou agasalho se perceber que a pessoa sente frio, ou refrescar o ambiente
se tiver calor, oferecer algo para beber ou comer, fornecer acesso ao
telefone se ela desejar falar com alguém de sua confianca.

Nunca engane ou prometa algo que ndo poderd ser

realizado.
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O ideal em relacdo a medicacdo de uma pessoa agitada nao é seda-
la, mas sim, acalma-la para que permaneca consciente e consiga
participar das decisdes de seu préprio cuidado. A solicitagdo da
medicagdo pode vir da prépria pessoa nesse momento de crise.
Uma questdo aberta como: “o que poderia ser feito para ajuda-la a
se acalmar nesse momento? O que ja funcionou antes? Qual é sua
preferéncia?”. Como resposta alguns sugerem medicagdo, mas, se
depois de toda essa abordagem a agitagdo continuar, e for necessario
o uso de medicamento, isso precisa ficar claro para a pessoa.

Deixe que ela tome algumas decisdes, como por exemplo, o que ja
funcionou no passado, quais suas preferéncias, por qual via prefere
que seja administrado o medicamento. Caso a decisdo do que serad
usado for sua, informe o que sera feito, o motivo de sua escolha, qual o
perfil de efeitos colaterais e porque vocé escolheu esse medicamento
e ndo outro.

Se todas essas tentativas falharem e a agitagdo continuar, como
ultimo recurso se utiliza a contencao, restricdo e uso de medicamento
injetavel. Algunslocais possuem um ambiente onde a pessoa pode ficar
em observacgdo sem a necessidade de restri¢do ao leito. Entretanto,
ao indicar qualquer intervencdo involuntaria é responsabilidade de
quem ordenou tal intervencdo restaurar a alianca terapéutica e tentar
aliviar o trauma da intervencao coercitiva.

Explique porque a intervencdo foi necessaria e deixe a pessoa falar
dos eventos desde sua perspectiva. Explore alternativas para lidar
com o comportamento agressivo caso a pessoa volte a ficar agitada
novamente. Quando ela estiver mais calma, ajude-a a falar de
suas preocupagdes para pensar como resolver os problemas que
precipitaram tal situagdo. A prevencdo é a melhor forma de se tratar
agitacdo psicomotora. Planeje com a pessoa o que podera ser feito caso
ela sinta que esta perdendo o controle ou fique irritada.
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Numa situacdo de indicacdo do uso de restricdo e contencao também
é necessario que a equipe envolvida converse sobre o que aconteceu
e seja capaz de dizer o que poderia ter sido diferente, quais os pontos
fortes e fracos do atendimento. Afinal, essa ndo é uma situagdo
agradavel para nenhum dos envolvidos.

No caso de alguém com muito medo, como uma pessoa vivenciando
sintomas psicéticos persecutdrios, sua tendéncia é evitar ser atacado,
podendo atacar alguém para evitar que essa pessoa possa ataca-la.
Isso ndo é necessariamente autodefesa, mas uma agdo preventiva. Em
casos assim, dé bastante espaco para a pessoa, ndo a intimide e ndo
faca exibic¢des de forga. Evite tudo o que pode fazer com que ela se sinta
ameacada. Tente acompanhar o ritmo dessa pessoa até que ela consiga
focar no que vocé esta dizendo e ndo no medo que sente. Reassegure
que ela estara segura e que vocé pretende ajuda-la a se acalmar.

Além disso tudo, é preciso ter clareza quanto aos aspectos ético-legais.
O maior dilema no processo de avaliacdo de um paciente que cometeu
ou pode cometer uma agressdo é avaliar se o seu comportamento é
devido a uma alteragdo mental, seja ela transitéria ou ndo. Portanto,
para que seja tomada qualquer medida involuntéria que talvez se faca
necessaria, isso precisa estar definido.

No caso de alguém intoxicado por alguma substéncia psicoativa que
fica agressivo e até com sintomas psicoticos, podem ser feitas medidas
de tratamento involuntario somente durante o periodo da intoxicagao,
passado isso, a pessoa ndo poderd ser submetida a intervencgdes,
mesmo que seja tratamento, involuntariamente. Alguém que fica
agressivo porque se recusa a determinado tratamento, compreende o
que foi oferecido e ndo apresenta alteragdo mental que comprometa
seu julgamento, ndo poderd ser submetido a nenhuma forma de
tratamento contra sua vontade (JACINTHO; STELLA; LAURITO JR,,
2012). Portanto, é preciso garantir respeito aos direitos humanos e aos
direitos dos usuérios do SUS.
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Link

Muito se estuda e ensina sobre aspectos técnicos dos mais
variados problemas em satde, contudo, frequentemente, a
parte dos direitos em satide fica negligenciada. Para obter mais
informacdes sobre o que deve ser assegurado aos usudrios do
SUS recomendamos que leia o texto disponibilizado no link a
seguir. Os direitos do usuario deveriam ser bem conhecidos ndo
somente pelos usudrios, mas também pelos profissionais que
devem exercer suas atividades de forma a garantir tais direitos.
http: /bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/carta_direito_
usuarios_2ed2007.pdf

2.1.5 Decisoes quanto ao uso do medicamento

Quando se toma a decisdo de medicar alguém por causa de agitagdo
psicomotora, a meta deve ser acalmar, ndo restringi-lo ou induzir
sono. Se a pessoa que receberd o medicamento tiver capacidade para
colaborar, ela devera ser envolvida no processo de escolha, da forma
que for possivel.

Frequentemente sdo usados antipsicéticos e benzodiazepinicos para
controlar a agitagdo, mas isso ndo significa necessariamente que a
causa subjacente serd abordada. Por exemplo: agitagdes por conflitos
familiares e mudancas na vida de alguém (caso de Moacir), agitagdo
causada por alteragdo metabdlica como hipoglicemia, ou num caso
de “delirium”, que serd abordado ainda nesse médulo. Sendo assim, o
melhor tratamento para a agitagdo é, preferencialmente, lidar com o que
a esta causando, mesmo que isto seja feito em um segundo momento.

O antipsicético mais usado é o haloperidol, de primeira geracao e que
tem longa histéria de utilizagdo em casos de agitagdo psicomotora.
As fenotiazinas, classe de medicacdo antipsicética de baixa poténcia,
ainda de primeira geragdo, como clorpromazina, também podem ser
usadas, contudo tem maior propensao a causar efeitos colaterais como
hipotensdo, tem mais efeitos anticolinérgicos (como boca seca, visdo
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turva, constipagdo, retencdo urinaria, midriase, confusdo mental) e
diminuem o limiar convulsivante quando comparadas ao haloperidol.
Portanto, elas ndo costumam ser a primeira escolha para agitagdo
aguda. A prometazina é também uma fenotiazina bastante usada
nas urgéncias, especialmente em pessoas agitadas com sintomas
psicéticos, contudo é preciso ficar atento, sobretudo em jovens, pois
associada a outro antipsicético costuma aumentar o risco de efeitos
extrapiramidais (distonia, pseudoparkinsonismo, acatisia, acinesia,
discinesia tardia) (SCHATZBERG; COLE; DEBATTISTA, 2010).

O haloperidol é o medicamento mais usado até hoje nos quadros de
agitagdo psicomotora. Possui poucos efeitos nos sinais vitais, pouca
atividade anticolinérgica e pouca interagdo com outros medicamentos
ndo psicotrépicos. Entre seus efeitos colaterais encontramos
os sintomas extrapiramidais, sendo o mais comum tremores
(SCHATZBERG; COLE; DEBATTISTA, 2010).

Outro importante efeito colateral do haloperidol é a tendéncia a
aumentar o intervalo QT (podendo resultar em arritmias cardiacas),
particularmente quando administrado de forma endovenosa e em
altas dosagens. Portanto, ndo se recomenda seu uso dessa forma ou
associado a outros medicamentos ou condicdes que aumentem o
intervalo QT, como: alteracdes cardiacas, desequilibrio eletrolitico
como hipocalemia e hipomagnesemia, ou hipotireoidismo.

Além disso, tanto o haloperidol quanto outros neurolépticos podem
causar sintomas extrapiramidais ou sindrome neuroléptica maligna,
reacdo rara, porém com risco de vida. Esta sindrome geralmente
surge em 24-72 horas, com sintomas de confusdo mental e rigidez
muscular antecedendo febre e sintomas autondmicos. Apesar disso, o
haloperidol ainda é o medicamento mais usado até hoje nos quadros
de agitagdo psicomotora, sendo frequentemente associado a um
benzodiazepinico de agdo curta, o que poderia reduzir o surgimento
de sintomas extrapiramidais de 20% em pessoas agitadas tratadas
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somente com haloperidol para 6% quando combinado com lorazepam
(benzodiazepinico de agdo curta) (BATTAGLIA et al,, 1997).

O uso de benzodiazepinicos como diazepam, lorazepam, clonazepam
e midazolam sdo preferidos quando se sabe que a pessoa fez uso de
estimulante (por ex.. anfetaminas, cocaina), estd em abstinéncia
alcodlica ou quando ndo se tem uma causa determinada para a agitagdo.
Esses medicamentos podem causar sedacdo excessiva e possuem
risco de produzirem depressdo respiratéria ou hipotensdo quando
administradas via parenteral em pessoas com doencas respiratérias
prévias ou em combinacdo a outras substancias cujo efeito inclui
depressdo do sistema nervoso central, como o alcool.

Em vista disso tudo, e considerando também o custo dos
medicamentos, os esquemas mais utilizados e recomendados estdo
abaixo, relembrando que tanto o uso oral assim como o intramuscular
apresentaram mesma eficicia em diferentes estudos (GAULT et al,,
2012; JACINTHO, STELLA, LAURITO JR., 2012).

Esquema medicamentoso frequentemente usado na
urgéncia para pacientes com agitacdo psicomotora,
agressividade e comportamento violento:

« haloperidol 5mg — via oral (VO) ou intra muscular (IM)

e/ou midazolam 5 a 15mg VO ou IM
« haloperidol 5mg — VO ou IM + prometazina 50mg VO
ou IM
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2.1.6 Acionamento de outros recursos da rede de saude

Agora, voltando ao caso inicial, caso Moacir ndo se
acalmasse ap6és mudancas no ambiente e contato com o

enfermeiro. O que poderia ser feito?

Apébs seguir todas as etapas ja descritas no manejo, o enfermeiro
poderia pedir ajuda de mais pessoas de sua equipe para juntos
organizarem e seguirem com o atendimento, chegando ao ponto de
propor medicagdo via oral para Moacir. Posteriormente, num momento
em que ele estivesse mais calmo, abordariam a questdo com a familia
para tentar encontrar uma solugdo para o problema. Mas se isso ndo
desse certo, mesmo depois de muitas tentativas, contando com ajuda
da equipe da UBS e com alguém da confianga de Moacir, o que fazer?

Aqui ndo existe um unico caminho a ser seguido, pois depende dos
recursos disponiveis de cada regido. Uma possibilidade é solicitar o apoio
de uma equipe do SAMU, caso Moacir ficasse mais agressivo, recusando
qualquer abordagem. Se este ndo for um recurso disponivel, é possivel
pedir apoio a equipe do CAPS do territério. Talvez uma agdo coletiva e
com mais pessoas, Moacir acabasse aceitando o medicamento, ficando
mais calmo, sem necessidade de outras intervencdes.

Se mesmo assim o comportamento de Moacir continuasse violento,
impedindo a seguranca da equipe e dele mesmo, seria possivel
pedir ajuda da guarda ou bombeiros. Entretanto, nem sempre esses
profissionais sdo treinados para lidar com essas situagdes, portanto
quem deve coordenar o que sera feito é o profissional de satide. Os
guardas e bombeiros costumam ajudar a equipe na contengdo, pois
mais pessoas acabam tendo um feito intimidador, e conseguem
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controlar melhor alguém com menos risco para a propria pessoa.
Esse momento precisa ser combinado e estar tudo pronto para que
seja 0 menos traumatico possivel. Os medicamentos que serdo usados
devem estar preparados e cada um precisa estar ciente de qual sera
seu papel no momento. Por exemplo, a aproximacdo serd com todos
juntos, uma pessoa apenas descreve o processo, o que estdo fazendo e
os motivos disso, reassegurando que é uma medida de protecdo para
a pessoa que esta agitada e para os outros ao redor, definindo quem
vai segurar no joelho, no braco, quem ficara responsavel pelas faixas
ou lencol.

Essa contencgado pode ser feita das seguintes formas:

* imobilizacdo em 5 pontos (a cabeca é o ponto zero). Quatro
profissionais sustentem 1, 2, 3 e 4 segundos as posic¢des ilustradas
(porcado proximal e distal do membro);

* imobilizacdo em 5 pontos (a cabeca é o ponto zero). Ponto zero
— de seguranca: a protegdo da cabeca, pescogo e vias aéreas é o
procedimento zero de qualquer processo de contencdo. Em geral,
quem conduz a acio fica responsavel por essa parte. E necessério,
em condicdes ideais (planejadas em equipe e com profissionais
a disposicdo), que quatro profissionais sustentem cada um dos
membros, segundo as posig¢des ilustradas a seguir (porgdo proximal
e distal do membro);
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Fonte: disponivel em http: /www.seg-social.es/ism/gsanitaria_uk/ilustr_capitulog/capg_z_
homeviolento.htm

* imobilizacdo — Alto Grau de Dificuldade 7 a 9 pontos. Para
usudrios agressivos e combativos, é ideal que seja feita com nove
pessoas, mas, na maioria das vezes, com sete é suficiente. Aquele
que monitora a cabega, talvez precise ajudar na imobilizagdo do
térax. Nesse caso, ficardo dois profissionais em cada membro, um
na parte proximal e outro na distal.

Atencdo: realizar a contencdo fisica apenas se houver
profissionais suficientes. Ndo utilizar meios e condutas
de risco como “gravata” e confrontagdo fisica. No primeiro

momento daimobilizagdo bastam cinco pessoas, o importante
éacoordenacdo e agilidade: duas ou quatro pessoasadicionais
entram apds para sustentar a imobilizagdo.
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Redobrar cuidados com o monitoramento. Ndo se deve utilizar
procedimentos policiais de contencdo (algemar, HogTie, entre outras)
para transportar.

Caso seja necessaria a contencdo e medicagdo parenteral, o ideal é
que seja feita em uma maca, cama ou chdo, a observagdo tanto em
um servico especializado com hospitalidade, como o CAPS, pronto
atendimento ou pronto-socorro. No caso de Moacir, ele poderia
ser levado ao CAPS, contudo, em outros casos onde o motivo da
agitacdo ndo esta bem esclarecido ou existe a possibilidade de outros
problemas de satide ou organicos associados, o ideal é que a pessoa
seja transportada para um local onde possa ser feita uma avaliagdo
clinica e exames assim que ela estiver mais calma. O ideal de alguém
contido é que o transporte seja feito em ambulancia, observando sinais
vitais e sempre tomando o cuidado para que essa contengdo ndo cause
lesdes na pessoa, cuidado para ndo fazer garrote em membros e ndo
bloquear vias aéreas.

Pessoas intoxicadas por uso de estimulantes, como cocaina
e anfetaminas, bem como em episédio maniaco podem ser
particularmente mais dificeis de serem contidas devido a grande
agitacdo que pode estar associada ao quadro de base. Porém, mesmo
estas, com certa frequéncia, se sentem intimidadas diante de um grupo
grande de pessoas (cinco a seis) que se encaminham para conté-la e,
ndo raro, deixam que a contencao seja realizada sem grande resisténcia.
Caso o servigo que vai receber essa pessoa nio tenha participado do
desfecho, é importante informar o que foi feito e fornecer os dados do
que se sabe do caso.
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Como a contenc¢do ndo deixa de ser um ato de violéncia,
por mais que seu intuito seja proteger os individuos, é

importante que ela seja retirada assim que possivel e que
novos acordos sejam feitos, inclusive para melhorar o
bem-estar de quem foi contido.

Como ja foi dito anteriormente, caso a pessoa que ordenou a contengao
ndo tenha podido acompanhéa-lo, permanecendo ao seu lado durante
o periodo da contencdo, o melhor seria que fosse conversar com
quem foi contido assim que este ficasse mais calmo, explicando o que
aconteceu, quais os motivos dessa decisdo e recontratando o que sera
feito a partir do momento em que a agitagdo diminuir.

Apoés a tranquilizagdo, as pessoas costumam estar mais colaborativas,
conseguem conversar melhor e é possivel pensar conjuntamente no
que fazer para ajuda-la. Algumas pessoas que passaram por momentos
de crise e foram contidas seguindo o modelo de intervencdo acima
sugerido relatam que, apesar de estarem no meio de uma crise, sem
conseguir se controlar, ao relembrarem o que viveram, foi muito
importante terem sido informadas pelo profissional o que foi feito,
quem estava tomando as decisdes e por quais motivos. E mesmo
diante de todo o descontrole sentiram-se cuidadas com essa atitude.

2.2 QUADROS CONFUSIONAIS, PSICO-ORGANICOS
E COMPLICACOES CLINICAS

Algumas pessoas podem ficar confusas e mais agitadas decorrente
de complicagdes clinicas, o que claramente parece ser o caso do Sr.
Francisco (BRASIL, 2013a), como vera a seguir.

Seu Francisco (idoso) é levado a UPA por familiares, por alteracdo do

” o«

seu comportamento. Ele “fala coisas estranhas”, “fica agitado” e ndo
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consegue dormir direito ha 3 (trés) dias. Mora em casa de repouso e foi
encontrado na cama por uma enfermeira, e estava confuso, dizendo
que “tinha gente atras dele”. Foi levado para ficar sob os cuidados da
familia, mas piorou da agitagdo e da confusdo mental, ndo conseguindo
sair da cama e recusando alimentacdo. Ontem apresentou calafrios e
sudorese. Seguindo o mesmo raciocinio usado nos casos anteriores,
deverdo ser obtidos dados da histéria, contexto, avaliacdo clinica e
exame do estado mental.

72

Histéria: enfermeira Claudia, da clinica de repouso, conta que ha
trés dias Francisco movimenta-se menos e fala de forma confusa.
N&o tem conseguido dormir a noite e ndo reconhece os funcionarios
da clinica onde esta. Conversa com algumas pessoas ja falecidas,
fala sozinho. N&o apresentou febre e nem tosse. Enfermeira Claudia
percebeu que a urina do paciente cheirava mal.

Contexto: Francisco mora em uma casa de repouso ha dois anos.
Tem trés filhos, que se alternam para visita-lo. Ha trés anos foi
acometido por um derrame e, por isso, ndo consegue caminhar e
usa fraldas. A familia tentou cuidar dele em casa por um ano, mas
precisavam trabalhar e optaram por deixa-lo em uma clinica de
repouso. Ele fala com dificuldade, mas é bem compreendido pela
equipe da clinica onde mora. Alimenta-se com auxilio.

Avaliacdo clinica: Francisco fala de forma confusa. Nao
apresenta febre e estd com a pressdo arterial dentro dos padrdes
de normalidade. No momento ndo héd necessidade de oxigénio
suplementar. A ausculta pulmonar esta normal e ndo houve piora
da deficiéncia motora ja apresentada pelo paciente. Francisco
parece estar com dor abdominal. Exames de sangue e urina foram
solicitados, a urina estd mesmo cheirando mal e hd uma pequena
quantidade de sangue no material colhido.

Avaliacdo do estado mental: o paciente estad confuso. Fala muito
sozinho, com frases pouco compreensiveis. Consegue obedecer
a comandos e abre os olhos quando chamado pelo nome. Esta
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desorientado no tempo e espago, mas consegue reconhecer as
pessoas da familia.

O Delirium* ou estado confusional costuma |, peium ou  esado
ter um curso flutuante, com melhora e piora | confusional agudo é uma
. : . . dica quiatri

ao longo do dia, e sua identificaciio pode ser | “H - newopSdET

. o - caracterizada por estreitamento

dificil. O delirium pode ser confundido com | ¢ consciencia, piora da

outros transtornos mentais, como depressdo, | atengio, alteragoes cognitivas e
. . . fivas.
esquizofrenia e mania (SILVA; SANTOS JR., | TP

2012).

Mesmo sendo bastante frequente em enfermarias clinicas e cirargicas
o “delirium” continua sendo uma condi¢do muitas vezes ndo
identificada. O termo sindrome confusional aguda, como pode ser
chamado o “delirium” d& énfase ao aspecto confuso do pensamento e
do discurso da pessoa (fala incongruente, contetidos absurdos e sem
articulacdo logica), mas isso ndo é necessariamente o mais frequente
ou o mais importante para sua identificagdo.

Justamente porque varios problemas subjacentes podem causar
“delirium”, e mais de um fator pode contribuir para o seu surgimento, é
considerado uma sindrome. E também possui diversas denominag&es,
sendo mais comumente denominado como: estado confusional agudo,
sindrome cerebral organica ou psico-organica.

Estar atento e lembrar que isso pode acontecer é
extremamente importante para a sua identificacdo. Como

o diagnéstico de “delirium” é primariamente clinico,
apoia-se em uma boa avaliagdo.
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2.2.1 Componentes da avaliagao

Damesma forma que foram destacadas informacées relevantes a serem
investigadas quando uma pessoa esta agitada, aqui ressaltaremos o
que deve se abordado em uma avaliagdo cuja principal queixa esta
associada a confusdo mental.

* Contexto

Por estar associado a doengas organicas e uso de medicamentos, os
quadros de “delirium” ndo costumam ter conflitos interpessoais como
marcos ou desencadeantes. Geralmente a descrigdo é de uma pessoa
que estava bem, mas sem um momento claro de piora para a familia.
E mais frequente perceber associacio com doencas de base, cirurgias
ou outro problema de satide recente. Quadros de “delirium” sdo mais
frequentes em pessoas que estdo sendo cuidadas em instituigdes,
justamente por elas ja possuirem problemas de satde.

* Histéria

Na suspeita de que uma alteracdo organica possa estar gerando o
quadro confusional, é importante obter uma histéria clinica detalhada
sobre doencgas atuais e prévias. E necessario conhecer a condigdo

anterior da pessoa, determinando seu funcionamento basal, mesmo
quando acometido por algum problema de satde.

E importante obter informacdes das pessoas que convivem com o
individuo, particularmente quanto a possiveis mudancas em seu
estado, sendo significativo o relato de que em alguns momentos esta
melhor e orientado, em outros piora. Como no “delirium” se observa
flutuacdo no nivel de consciéncia, é esperada melhora e piora ao longo
do dia. O uso de medicamentos ou substancias psicoativas também
deve ser abordado, ou se foram introduzidos ou retirados novos
medicamentos, pois estes podem estar associadas ao “delirium”. Num
quadro de “delirium” costuma existir mais de um fator contribuindo,
sendo mandatéria uma boa investigacdo.
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E frequente observar uma inversio no ciclo do sono, com piora da
confusdo mental a noite e sonoléncia durante o dia devendo averiguar-
se se a pessoa consegue dormir bem a noite ou se esta dormindo durante
o dia. Idade avancada, lesdo cerebral prévia (como no caso de Francisco)
e comprometimento cognitivo aumentam a vulnerabilidade para o
desenvolvimento de “delirium”, que também possui alta associagdo
com doencas infecciosas e doencas terminais (WAHLUND, BJORNLIN,
1999; LAWLOR, FAINSINGER, BRUERA, 2000).

* Avaliacdo clinica

E importante um bom exame fisico nesse caso, sobretudo por geralmente
se tratar de alguém sem condic¢ées de informar bem como se sente. Além
dos sinais vitais e exame geral, realizar exame do estado mental, melhor
descrito abaixo, e neuroldgico. A énfase deve ser na identificagdo de
problemas agudos de satide ou exacerbacdo de condigdes preexistentes.
Os exames complementares dependerdo da histéria e exame fisico.
Identificar e tratar adequadamente as causas subjacentes do “delirium”
é de extrema importancia, pois ele esta associado a complicagdes que
podem colocar a vida da pessoa em risco e a perda de funcionalidade
por tempo prolongado (MARCANTONIO, 2007).

* Exame do estado mental

Aspectos centrais da caracterizagdo de “delirium” sdo perturbagdo
da consciéncia. Em geral, a consciéncia é avaliada de forma indireta
através da atencgdo, podendo estar alterada por redugdo da capacidade
em direcionar, focar, manter ou desloca-la. E importante, portanto,
observar se a pessoa consegue se concentrar no que vocé esta falando,
se fica distraida com facilidade, se tem dificuldade em terminar
alguma tarefa que iniciou. Outra alteracdo bastante frequente no
“delirium” é da orientagdo. Nem sempre é facil perceber essa alteracao,
quando ela esté ligeiramente rebaixada ou turva, a pessoa costuma
ficar desorientada no tempo e espago (DALGALARRONDO, 2008).
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Com o comprometimento da cognigdo, o pensamento pode ser confuso e
frouxo nas associagdes. A capacidade de raciocinar e emitir julgamentos
costuma estar comprometida e contribui para o desenvolvimento de
ideias delirantes, que costumam ser desestruturadas e transitorias.
Alteracdes da sensopercepgdo também podem ocorrer, como ilusées e
alucinagdes, especialmente as visuais. O comprometimento da atengdo
prejudica a memoéria recente, responsavel pela aquisicio de novos
contetdos. Por outro lado, a memoria remota costuma estar preservada.

Alteragdes motoras, comoinquietagdo/agitagdo, oscilandoaté letargia/
apatia, também costumam estar presentes. E comum verificar-se uma
inversdo do ciclo sono-vigilia, e ndo sdo raros pesadelos vividos e a
tipica piora com o entardecer.

Atencdo: tomar cuidado para ndo confundir “delirium”
com o ‘delirio’, esse ultimo relacionado a alteragdo do juizo
da realidade e um dos sintomas frequentes no diagndstico
de esquizofrenia. Tomar cuidado também porque existe

o termo “delirium tremens” cuja sintomatologia pode
ser parecida a do “delirium”, entretanto com outras
caracteristicas proprias relacionadas a abstinéncia
alcodlica, o que sera aprofundado em outro item.

Como o quadrode “delirium” pode mimetizar outros problemas mentais,
os principais diagnésticos diferenciais e suas caracteristicas estdo na
tabela a seguir. Ainda assim, ndo significa que ndo possa existir uma
sobreposicdo de sindromes, afinal pessoas com quadros demenciais
estdo mais susceptiveis a apresentarem “delirium” justamente porque
existe uma diminuicdo da reserva cerebral funcional.

76 Stefanello, Campos



Cuidado/manejo da pessoa em crise em situagdes especificas

CARACTERISTICAS | “DELIRIUM” DEMENCIA DEPRESSAO | ESQUIZOFRENIA
Inicio Agudo Insidioso Variavel Variavel
Faixa etaria mais
frequente (iniciam Idosos Idosos Adultos Jovens
as manifestacdes)
Curso Flutuante Progressivo Episédico Surtos
.. Pode ter prejuizo
. - Perdas cognitivas Sem . pre)
Prejuizos Sem prejuizos . . afetivo e da
cumulativas prejuizos .
personalidade
Claro, pode
Nivel de g ’
A Prejudicado Claro Claro haver
consciéncia .
perplexidade
5 N Atencao -
~ Desatencio Sem desatencio & Atencio pode
Atencdo pode estar .
marcante marcante . estar ruim
ruim
. . Preservada
Ruim, Ruim e Preservada
L. . . ou pouco
Memoéria especialmente | progressivamente o ou pouco
. prejudicada T
a recente pior prejudicada
(recente)
Congruente
. Frequente,
L. Fugaz, Paranoide, pouco com o
Delirio melhor
fragmentado elaborado humor, ex:
] elaborado
de ruina
Fonte: adaptada de Dalgalarrondo (2008, p. 373).
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E possivel considerar, ainda, que alguém como Francisco,
com dificuldade para deambular e se alimentar, corre o
risco de ficar restrito ao leito, desidratado ou desnutrido
se ndo receber ajuda. Dai é importante ficar atento ao tipo

de cuidado prestado as pessoas que possuem limitagdes
e necessitam do apoio de outras para realizarem suas
atividades diérias.

2.2.2 Informagoes relevantes quanto ao manejo

Pessoas apresentando “delirium” tém mais sucesso caso seja realizada
uma abordagem interdisciplinar. Assim, essas multiplas intervencgdes,
mesmo que parecam pequenas individualmente, podem promover
uma melhora importante (MARCANTONIO, 2007).

Por um lado, identificar e tratar as causas de base do “delirium” é
essencial. Medicamentos sdo as causas reversiveis mais comuns
de “delirium”. Os de alto risco sdo: medicamentos anticolinérgicos,
bloqueadores H2, benzodiazepinicos, opidides e antipsicoticos, que na
medida do possivel deveriam ser substituidos por outros sem efeito
no sistema nervoso central. Por exemplo, um bloqueador H2 pode ser
substituido por um antiacido inibidor de bomba de prétons, aumento
da frequéncia de outros analgésicos para a dor permite a reducdo no uso
de derivados opibides. Por outro lado, a utilizagdo de medicamentos é
complexa, pois tém de serem avaliados de forma precisa e continua,
tendo em vista que o mesmo medicamento pode fragilizar a evolugdo
terapéutica. Isto decorre devido a cada organismo reagir a diferentes
dosagens, tipo de medicamento entre outros.

Assim, os psicotropicos que mais frequentemente podem causar
ou piorar o “delirium” sdo os benzodiazepinicos e aqueles com
propriedades anticolinérgicas (antipsicéticos do grupo das fenotiazinas
e antidepressivos triciclicos), litio (especialmente em niveis téxicos) e
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topiramato (prejuizo cognitivo). De modo geral, benzodiazepinicos e
litio devem ser monitorados atentamente em pessoas com problemas
neurolégicos. Comportamento desinibido é mais frequentemente
visto com benzodiazepinicos, especialmente em quem tem problema
neurolégico associado, criancas e idosos. E essa desinibicdo
comportamental comumente acontece junto com o prejuizo cognitivo
e o “delirium” (SALEHINIA; RAO, 2010).

Saiba Mais

2

Para aprofundar os conhecimentos sobre as causas de “delirium’
e instrumentos que podem auxiliar no seu diagnéstico leia o
capitulo: SILVA, L. F. A. L.; SANTOS JR., A. Delirium (estado
confusional agudo). In: BOTEGA, N.J.(Org.). Pratica psiquiatrica
no hospital geral: interconsulta e emergéncia. Porto Alegre:
Artmed, 2012. p. 263-279.

Outros fatores que ndo causam “delirium” diretamente, mas aumentam
o risco do seu aparecimento e quando ja instalado podem atrapalhar
sua resolucdo, devem ser manejados, como: uso de 6culos e aparelho
auditivo para restabelecer boa recepgdo sensorial; estimular que a
pessoa se movimente, evitando ficar o tempo todo na cama; garantir
uma boa nutri¢do, lancando mao de suplementos quando necessario,
oferecendo liquido para garantir hidratacio e oferecer ajuda para
alimentar aquelas pessoas com limitagdes, como no caso apresentado.
O mesmo vale para: bom controle da dor, evitar contencao fisica e
“polifarmécia”, quanto menos procedimentos invasivos melhor
(cateteres, tubos, drenos), pois esses aumentam o risco de infecgdes
(MARCANTONIO, 2007; SILVA, SANTOS JR., 2012).

Lidar com as alteracdes do comportamento mantendo o conforto e a
seguranca do paciente pode ser desafiador. Garantir sua observacao
frequente é importante justamente pela flutuacdo do quadro. Outras
medidas que melhoram a orientacdo da pessoa e transmitem o
sentimento de seguranca podem ser realizadas, como colocar
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relégios, calendarios, acesso a vista de uma janela permitindo a
entrada de claridade, deixar objetos que a pessoa gosta e ajudam na
identificagdo, como porta-retratos com imagens de entes queridos.
Além desses objetos, os familiares e pessoas proximas devem ser
orientados a fornecerem informacdes que auxiliem na localizagdo,
situacdo e orientacdo do individuo. Minimizar mudancas em relacdo
ao ambiente com o qual a pessoa ja esta familiarizada. Promover que
o ambiente seja calmo, porém sem estimulos excessivos e sem que
seja demasiadamente silencioso. Permitir que o sono seja tranquilo,
evitando interrupgdes e barulhos a noite.

“Delirium” por si s ndo é uma indicac¢do de tratamento farmacologico,
mas o uso de antipsicéticos ou sedativos pode ser necessario para
sintomas como delirios e alucinagdes que assustam o paciente
e quando verbalmente nio se consegue tranquiliza-lo. Quando
esses medicamentos forem usados, eles precisam ser reavaliados
constantemente e estar claro o motivo do uso, e, nesse caso,
antipsicéticos de alta poténcia sdo priorizados por terem menos
efeitos anticolinérgicos e hipotensivos. Entretanto, essas medicag¢des
precisam ser usadas com cautela, porque podem prolongar o
“delirium”, aumentando o risco de complicacdes, transformando um
paciente hiperativo em um confuso e sonolento, com aumento do
risco de quedas e aspiragdes.

Em pessoas idosas com sintomas moderados a dosagem de
haloperidol pode variar de 0,5 a 1 mg oral, em casos mais graves de
0,5 a 2 mg parenteral, podendo ser refeita em 60 minutos conforme
a necessidade. Um efeito colateral ao qual é preciso ficar atento é a
acatisia (inquietagdo motora). Mais estudos estdo surgindo com o uso
de antipsicéticos atipicos e aparentemente eles também podem ser
usados no controle da agitagdo no “delirium” (MARCANTONIO, 2007;
LONERGAN et al., 2007).
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2.2.3 Recomendagoes para a Rede de Atencao

Psicossocial

Agora vamos imaginar que, retornando ao caso, o Sr.
Francisco comegou a apresentar melhora durante o

periodo de observagdo e inicio do tratamento contra a
infecgdo, o que vocé orientaria quanto ao seguimento e
local de tratamento?

Em caso de melhora apés o inicio do tratamento o Sr. Francisco
poderia voltar aos cuidados dos familiares ou da casa de repouso,
desde que fossem bem orientados a manter a vigilancia, observando
se a melhora persiste, acionando uma reavaliagdo diante de qualquer
piora. E preciso discutirjunto com os familiares, pesando prés e contras,
para decidir qual o melhor local para dar continuidade ao cuidado. A
prépria hospitalizagdo tem sua carga de risco de infecgdo hospitalar,
ambiente estranho, com rotinas muitas vezes perturbadoras do sono
(por exemplo, ser acordado para aferir pressdo arterial) e iatrogenias.
Uma familia presente, atenta e continente, pode garantir um grau
de conforto muito melhor que o de uma instituicdo, como oferecer
alimentos que a pessoa sabidamente goste e manté-la aquecida,
estimular mais frequentemente a hidratagdo. Este pode ser o melhor
caminho, dependendo da situagdo.

Se houver manutencdo do quadro ou piora do “delirium”, o Sr.
Francisco podera permanecer em observacdo na Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) e realizar o tratamento dos problemas de base
(causas comuns costumam ser infec¢do do trato urinario e pulmonar).
Se a complexidade de caso exigir, encaminhar ao hospital geral.

“Delirium” ndo é a Unica causa de confusdo mental e agitacdo, é
preciso considerar também outras causas organicas, pessoas com
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comprometimento em sistema nervoso central ou doencas sistémicas
também podem ter sintomas semelhantes, como por exemplo:
ltpus eritematoso sistémico, quadro demencial de origem vascular,
neurossifilis cursando com sintomas maniatiformes. Entretanto,
a diferenciacdo sera feita com o que é peculiar a cada caso, exames
auxiliares quando necessarios e a prépria observagdo da evolugdo.
Independente do refinamento e identificagdo dos problemas orgénicos
que podem cursar com alteragdes do comportamento, os passos
necessarios a serem seguidos na abordagem inicial serdo os mesmos.

Discutimos até aqui situagdes associadas a agita¢do psicomotora, ou
cujo comprometimento orgadnico afeta o funcionamento psiquico,
resultando em situagdes de crise. Apesar de citar o uso de substancias
psicoativas em alguns momentos prévios do texto, ainda ndo foi
dada a atencdo que este topico merece. Isso sera feito na sequéncia.
Especialmente pelo fato do uso de substdncias psicoativas ser tdo
presente nas mais diversas sociedades, é preciso tomar um cuidado
extra quanto a postura dos profissionais de satide, tomando o cuidado
para ndo emitir julgamentos morais, particularmente em relagdo as
pessoas que usam substancias psicoativas com menor aceitagdo social.

2.3 CRISES E URGENCIAS RELACIONADAS AO USO
DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

Os problemas relativos ao uso de alcool e outras drogas sdo relevantes
epidemiologicamente e geram um grande impacto na satde publica.
Entre os desafios para o cuidado a pessoas com demandas relacionadas
ao uso de alcool e outras drogas estdo a necessidade de maior
conhecimento da questdo e a qualificagdo dos trabalhadores de satide
para a abordagem dos mesmos. Entre as diversas apresentagdes desses
problemas, neste tépico nos dedicaremos as principais apresenta¢des
clinicas de crise relacionadas ao uso das substancias psicoativas.
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Também trataremos dos principais aspectos de avaliacdo de risco
e vulnerabilidade nas situagdes de crise relacionadas ao uso de
substancias psicoativas, bem como a sua abordagem no ambito da
Rede de Atencdo Psicossocial em articulagdo com a Rede de Urgéncia
e Emergéncia.

E preciso destacar que o debate atual sobre a relacio da
sociedade e sujeitos humanos com as drogas é bastante
complexo e diz respeito a produgdo de subjetividade e

de sujeitos politicos e sociais, no contexto peculiar das
relacdes econémicas e de poder contemporaneos. Esse é
o pano de fundo da grande repercussdo da questdo das
“drogas” na satde e na opinido publica.

Link

Recomendamos que assista ao filme “Fora de si” (utilizado no
Curso Caminhos do Cuidado do Canal Escola): http: /youtu.be/
dpz7NINplVs

2.3.1 Prevaléncia de demandas associadas ao uso de
alcool e outras drogas na urgéncia

Os problemas de alcool e outras drogas passaram a ter grande
impacto na satde das populacées. Podemos observar claramente esta
afirmacdo através dos dados da Carga Global das Doencas relativas a
Alcool e outras Drogas. A carga global, basicamente, refere-se aos anos
de vida perdidos, por incapacidade e morte prematura. Observem as
informacdes a seguir, relativas ao ano de 2000 (EZZATI et al., 2002):
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* tabaco responderia por 9% de todas as mortes e por 4,1% da carga
global;

* alcool responderia por 3,2% das mortes e 4,0% da carga;

* 0 &lcool e o tabaco sdo a 42 e 52 causa de morte prematura e anos
vividos com incapacidade, no mundo;

* drogas ilicitas responderia por 0,4% das mortes e 0,8% da carga
global. Sdo a 172 no ranking mundial.

A Organizacdo Mundial de Satde e o Banco Mundial,
em parceria com a Escola de Satde Publica de Harvard,
desenvolveram um construto para avaliar o impacto das
doengas na satude das populagdes, nomeado de Carga

Global. A Carga Global das Doencas é estimada pelo
indice AVAI (Anos de Vida — perdidos — Ajustados por
Incapacidade, é a soma dos anos — potenciais — perdidos
devido a morte prematura + Anos produtivos Vividos/
perdidos devidos a Incapacidade — AVI).

A prevaléncia do consumo de substéncias psicoativas no Brasil tem
sido objeto de pesquisas e levantamentos recentes. A primeira, mais
rigorosa, o nosso estudo multicéntrico da década de go (ALMEIDA-
FILHO et al,, 1997), mostrou uma alta importancia do uso de alcool ao
longo da vida de 8,1%, mas com o detalhe de que nos homens era cerca
de 10 vezes maior do que nas mulheres. Outro estudo (CARLINI et
al., 2006) feito pelo CEBRID (Centro Brasileiro de Informagdes Sobre
Drogas Psicotrdpicas) nos trouxe um quadro mais completo, conforme
apresentado a seguir:
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Quadro 2 - Dependéncia de drogas no Brasil — 2005 Cebrid — Unifesp

Alcool Tabaco Maconha | Benzo Solvente | Estimulantes

12,3% 10.1% 1,2% 0,5% 0,2% 0,2%

Fonte: adaptado de Carlini et al. (2006).

Destaca-se nos dados da pesquisa do Cebrid a alta prevaléncia e
importancia do alcool e tabaco apresentando um padrdo semelhante
aos dados levantados para a situagdo mundial. A cocaina e o crack,
como vocés podem ver, ndo tem uma expressdo muito grande em
termos de dependéncia em relacdo as outras drogas, mas, como
veremos adiante, tem importancia no campo da urgéncia.

Os problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas sdo
importantes, direta ou indiretamente, nas urgéncias traumaticas e
clinicas. Embora no Brasil ndo tenhamos dados confiaveis, um estudo
realizado em servigos de urgéncia psiquiatrica nos EUA mostrou a
relevancia dos problemas de alcool e outras drogas, sendo a principal
demanda de atendimento (27% dos casos), acompanhados em segundo
lugar pelas neuroses (26% dos casos) e em terceiro pelas psicoses (21%
dos casos) (HAZLETT et al.,, 2004).

Considerando as demandas de urgéncia em geral, segundo os dados
de uma agéncia oficial dos EUA, o &lcool sozinho ou associado a
outras drogas responde por 23% das visitas sendo a primeira causa. A
cocaina envolve cerca de 1/5 das visitas (20%) e a maconha, a despeito
da maior prevaléncia de uso na populacdo, envolve um pouco mais
de 10% das visitas (SUBSTANCE ABUSE AND MENTAL HEALTH
SERVICES ADMINISTRATION, 2004).
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A relevancia do alcool na urgéncia é correlata da sua

prevaléncia epidemiolégica e do seu maior impacto em
termos de danos a satide das pessoas e a sociedade.

Este impacto estd bem estabelecido nos estudos de carga global da
OMS, nos quais o alcool ocupa as primeiras posi¢des em termos
de anos vividos com incapacidade e morte prematura, inclusive,
nas estimativas brasileiras em que o alcool seria a quinta causa de
impacto em termos de carga global na satide da nossa populagdo
(KHON; MELLO; MELLO, 2007). Recentemente, fontes rigorosas,
como o Independent Scientific Committee on Drugs (ISCD), que usa um
sofisticado sistema de avaliacdo de danos multicritério, reforcaram
essa compreensdo do peso dos problemas relativos ao alcool (NUTT
et al., 2010).

2.3.2 As apresentacoes clinicas de crise, urgéncia e
emergéncia relativas as demandas associadas ao uso de
alcool e outras drogas

Para efeito da discussdo que vamos iniciar agora é importante que
tenhamos apreendido alguns conceitos e defini¢des basicas referentes
aos aspectos clinicos mais gerais das demandas relativas a alcool e
outras drogas.

Em primeiro lugar, é necessario ter em mente uma classificagdo geral
de dominio publico das substéncias psicoativas com relagdo aos
seus efeitos no psiquismo e sistema nervoso central, considerando
a sua agdo principal. Elas podem ser definidas como depressoras,
estimulantes e perturbadoras do sistema nervoso central, conforme o
quadro a seguir:
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Classificagdo das substéncias psicoativas

1. Depressores do sistema nervoso central (SNC)
+ Alcool
+ Opio e derivados; solventes
* Barbittricos e benzodiazepinicos
2. Perturbadores do SNC
* Alucinégenos: LSD, Mescalina
* Ectasy, agentes dissociativos (ketamina, Fenciclidina)
*  Maconha
3. Estimulantes do SNC
* Anfetaminas; Metanfetamina, cocaina, nicotina

A CID 10 (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1993;
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1998) classifica e descreve
as apresentacdes clinicas dos transtornos decorrentes do uso de
substancias psicoativas no espectro de categorias clinica que vai de F10
(&lcool) a F19 (uso de multiplas drogas). As formas clinicas decorrentes
do uso da drogas, definidas pela CID 10, sdo também basicas para
nossa discussao.

1. Intoxicacdo aguda (F1x.0).

O uso prejudicial ou nocivo (abuso) (Fix.1).

A sindrome de dependéncia (Fix.2).

A sindrome de abstinéncia (F1x.3).

A sindrome de abstinéncia com delirium (Fix.4).

Os transtornos psicéticos (Fix.5).

A sindrome amnésica (F1x.6).

© N o ok~ W N

Transtorno psicético residual ou de instalacdo tardia (Fix.7).

[09)
g}
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Destacamos que essa classificagdo da OMS esta melhor estabelecida
no CID 10 pesquisa (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1998) a
qual detalha as toxico-sindromes, ou seja, as manifestagdes clinicas,
fisicas, neuroldgicas e psiquiatricas de cada substancia psicoativa.

Saiba Mais

Para maiores detalhes sobre cada uma dessas apresentacdes
e informacgdes gerais, uma resenha bastante completa dos
transtornos decorrentes de 4lcool e outras drogas, indicamos o
livro “Neurociéncias”, produzido pela OMS: OMS (Organizagado
Mundial de Satide). Neurociéncias: consumo e dependéncia de
substiancias psicoativas. Genebra, 2004. Resumo. Disponivel
em: <http:/www.who.int/substance_abuse/publications/en/
Neuroscience_P.pdf>. Acesso em: 24 jul. 2013.

Estando bem fixadas as definicdes mais bésicas e relevantes
podemos passar a frente discutindo as questdes relativas a crise nas
apresentacdes de urgéncias de alcool e outras drogas.

No Moédulo 3 apresentamos um conceito de crise multidimensional
e que tenta formalizar a complexidade das crises. O essencial dessa
definicdo é que uma crise exige a avaliagio de no minimo trés
dimensdes.

1. A dimensdo clinica no sentido classico: sintomas, quadro clinico,
gravidade, agudicidade, nivel de urgéncia.

2. O campo da rede social e de suporte: o grau de ruptura desta rede,
sua capacidade de enfrentamento da crise.

3. A posigao subjetiva da pessoa em crise, diante do que se passa
com ele, seu sofrimento e do que se diz sobre ele, incluindo, as
intervencoes de sua rede de suporte e dos servigos. Ndo se trata de
consciéncia no sentido cognitivo, mas antes de tudo subjetivagdo,
teste de realidade, consciéncia dos problemas, a sua autorizagdo e
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assentimento com relacdo as nossas intervencdes e propostas de
cuidado e assisténcia.

Na construcdo dessa defini¢do aprendemos que o eixo clinico, apesar
de ser condigcdo necessaria para circunscrever a crise no campo da
satide mental, ndo é suficiente para capturar a sua gravidade e grau de
urgéncia. Os outros dois eixos (a rede social e de suporte/e a posigao
subjetiva) tém muito mais interferéncia na modulacdo do grau de
urgéncia e sdo mais decisivos do ponto de vista das intervengoes.

No caso de &lcool e outras drogas, essa asser¢do toma dimensdo
destacavel, ndo somente porque algumas apresentacdes perturbam
o sensoério e o nivel de consciéncia. Antes de tudo, é o laco social,
a relacdo do sujeito com a sociedade, que é posta em questdo, em
grande medida, devido ao clima de estigma, preconceito, exclusdo
e segregagdo que os usuarios sofrem no contexto atual. Na pratica
cotidiana, manejar conflitos e rupturas na rede social, bem como lidar
com a posigdo dos sujeitos quanto a sua relagdo com a droga, o seu
sofrimento e problemas decorrentes dela sdo um desafio muito grande.

Contudo, no caso de alcool e outras drogas, somos também obrigados
a ressaltar os aspectos clinico estrito senso, em razdo da natureza
das repercussdes clinicas — fisicas e psiquicas — que as substancias
produzem, as quais em muitas situagdes, como na intoxicacdo e
abstinéncia, colocam a vida em risco.

Para ilustrar essa questdo, vejamos o caso clinico (BRASIL, 2013a)
abaixo:

Caso clinico Jesuino: “Pai, perdi minhas forcas, ndo posso mais ajudar
Deus!”.

* Situagdo: Jesuino estava em uma igreja, extremamente agitado,
correndo de um lado para o outro, durante a missa, gritando: "Pai,
perdi minhas forgas, ndo posso mais ajudar Deus!..Deus, perdi

”

minhas forgas!..”.
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Contexto: Jesuino, 18 anos, entrou na igreja no meio da missa
das 19 horas. Muito agitado, correu direto para o altar, ignorou a
presenca do padre, interrompendo a Homilia. Fitando a imagem
de Cristo, disse: “perdi minhas forcas, ndo posso mais ajudar
Deus!” Transtornado, continuou correndo de um lado para o outro,
gritando a mesma frase. O SAMU e a Policia foram acionados.
Quando a Unidade de Suporte Basico (USB) chegou, o paciente
ficou ainda mais agitado, e ndo foi possivel qualquer manejo verbal.
A equipe da USB acionou a regulagdo, que indicou a necessidade
da ajuda policial. A chegada da viatura policial deixou o jovem
mais desesperado e ele subiu para o segundo andar da igreja. Os
policiais decidiram imobilizd-lo, ao que ele reagiu com grande
agitacdo e desespero, e continuou “combativo”, mesmo algemado.

Alguém o reconheceu como pertencente a uma familia que
frequentava a igreja e morava perto. Em questdo de minutos,
chegaram o pai e a mae que, perplexos, sem compreender o que se
passava, ndo conseguiram acalma-lo. Foi transportado algemado
até o servico de urgéncia psiquiatrica.

Histéria: Jesuino ndo tinha histéria psiquiatrica ou de uso de
drogas. Apresentava problemas comuns para sua idade, como
briga com a namorada e desemprego. Segundo o pai, ele esteve
muito bem até as 16 horas, quando um colega o convidou para “dar
uma volta”. Tomou duas latas de cerveja, habitualmente nio bebe,
e experimentou “o mesclado” (maconha com crack). Fumou trés
cigarros da mistura com o amigo. Essa informacao ele nos contou
quando ja estava tranquilo, algumas horas depois da sua agitagdo.
No seu relato lembrou-se apenas que ficou apreensivo e estranho,
e ndo se recordava do que havia ocorrido na igreja.

Avaliacdo do estado mental: no servigo de urgéncia estava hiper
alerta, com o sensério e a critica visivelmente alterados, postura
desconfiada, muito agitado, agressivo e combativo, cuspia em
todos os policiais. Estava perplexo e reverberava a referida frase:
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“Pai, perdi minhas forgas, ndo posso mais ajudar Deus”. Manteve-
se agitado e combativo, impenetravel a qualquer forma de manejo
verbal, inclusive aos apelos do pai e da mée, apesar de ja contido
ha cerca de uma hora desde a sua imobilizagdo violenta na igreja.

* Avaliacdo clinica: a agitagdo de Jesuino, apesar de contido,
dificultou a afericdo dos dados vitais. A ausculta estava muito
taquicardico, com frequéncia cardiaca acima de 200 bpm. Nao
apresentava halito etilico aparente, tinha pupilas moderadamente
dilatadas, conjuntivas oculares hiperemiadas, respiracdo
taquipneica e sudorese leve. Ao tranquilizar-se apds contido
e medicado, seus dados puderam ser verificados: 186 bpm, PA
130/90, FR 22 mpm, Glasgow 14, SAO2 98% , afebril, 37 °C, sem
hélito etilico, pupilas dilatadas, isocéricas, reativas, hiperemia das
conjuntivas oculares, ausculta cardiaca e pulmonar e palpacdo
abdominal sem alteracdes.

O diagnéstico provisorio foi de um quadro de agitagdo psicomotora
grave com heteroagressividade e combatividade, sem causa
determinada, sem histéria psiquiatrica prévia e com possivel uso
de drogas.

* Conduta: ao chegar ao servigo de urgéncia, Jesuino passou ao leito
contido, com contencgdo de cinco pontos, em dectbito dorsal, com
monitoramento continuo. A passagem para o leito e sua contengdo
foram extremamente dificeis. Como ndo se tranquilizava, recebeu
midazolam (7,5 mg), um benzodiazepinico, intramuscular. Em 30
minutos tranquilizou-se e dormiu cerca de duas horas. Acordou
completamente licido, um pouco sonolento, ndo apresentando
qualquer alteragdo psicopatologica. Ficou em observagdo por mais
trés horas e depois foi para casa, a pedido dos pais.

* Seguimento: o seguimento deu-se no seu CAPS de referéncia, para
ondefoiencaminhado e acolhidono dia seguinte. Frequentou o CAPS
por uma semana, sendo depois encaminhado ao Centro de Satde,
onde foi acompanhado por 30 dias. N&do se constatou transtorno
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de qualquer espécie e, muito menos, abuso/uso ou dependéncia de
qualquer droga. O uso das drogas daquele dia, 4lcool, maconha e
mesclado, foi confirmado por ele. A mae nega uso evidente de alcool
e outras drogas, mas acha que ja encontrou maconha no seu quarto,
da qual talvez ele fizesse uso recreativo eventual.

Problemas relativos ao consumo de substancias psicoativas, como
a intoxicacdo, podem criar grande mobilizagdo, transformando-
se em um grave problema de ordem publica, afetando a todos
na comunidade, familia, servicos de satde, agentes da ordem, e
principalmente, o proprio sujeito, usuéario da substancia.

Um aspecto clinico relevante no caso de Jesuino diz respeito ao
imprevisivel do encontro de uma pessoa com a droga, mesmo que
em aparentes pequenas quantidades. Jesuino foi tomado por algo
totalmente fora do seu controle, percorrendo um espectro entre o
panico, a perplexidade e a paranoia, com grande perturbagdo do
sensério e uma sindrome de ativagdo com agitagdo extrema e alteragdo
dos sinais vitais.

Os desencontros com droga que aconteciam no contexto
de comunidades mais inclusivas, incluindo, no ambiente
ritual ou religioso, costumavam ser manejados de forma
mais acolhedora e os membros dessa comunidade iam
adquirindo experiéncia e saberes que possibilitavam lidar
com os eventuais quadros que saiam do controle, o que ndo
acontece mais no mundo contemporaneo, principalmente
numa grande metrépole. Jesuino morava nos arredores

da igreja, onde se deu o climax da sua crise, a qual virou
questdo policial. Pode-se dizer que o desfecho ndo foi o
pior, pois alguém reconheceu Jesuino, chamando os seus
pais. O comum é o sujeito chegar a urgéncia com a Policia
Militar ou Bombeiros, sem acompanhantes, e, raramente,
com outra pessoa, conhecida distante, das baladas ou raves,
que pouco sabe sobre a pessoa que precisa de atendimento.
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Um aspecto clinico relevante no caso de Jesuino diz respeito ao
imprevisivel do encontro de uma pessoa com a droga, mesmo que
em aparentes pequenas quantidades. Jesuino foi tomado por algo
totalmente fora do seu controle, percorrendo um espectro entre o
panico, a perplexidade e a paranoia, com grande perturbagdo do
sensério e uma sindrome de ativagdo com agitagdo extrema e alteragao
dos sinais vitais.

O risco que Jesuino correu ndo foi apenas de se ferir ou
agredir alguém no seu desespero, mas também, um risco

cardiolégico, como é comum, nos casos de intoxicagao por
estimulantes como o crack.

Nesses casos costuma ocorrer um risco adicional decorrente das
intervencdes inadequadas, como por exemplo, o uso de doses elevadas
de medicacdo e com medicamentos, que podem potencializar os
efeitos das drogas, o que leva a eventos fatais ou morbidade adicional
com uma frequéncia preocupante.

As crises e a agitagdo psicomotora, com ou sem heteroagressividade,
relacionadas as substancias psicoativas, comportam um acréscimo de
risco resultante do préprio efeito perturbador de algumas drogas nas
funcdes neurolégicas, cardioldgicas e respiratérias. Dai a necessidade
de contar com recursos e equipes qualificadas para atender crises
desse tipo. E quanto a esse aspecto, o caso de Jesuino também nos
ajuda a complementar a discussdo clinica das apresentagdes de
urgéncia decorrentes do uso de alcool e outras drogas, com outro
conceito operacional importante. Trata-se do conceito de Toxico-
sindrome (DEL RIOS; LANIGAN; ZAYAS, 2005), o qual integra para
cada grupo de drogas e formas de apresentacdo de urgéncia, o aspecto
médico, neuroldgico e psiquiatrico. Apesar de ndo estar nomeado como
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Téxico-sindrome, o eixo organizador do conceito estd presente em
alguns textos de lingua portuguesa, ndo com a precisdo da referéncia
acima (Del Rios), e podem ser acessados com mais facilidade como, por
exemplo, na edicio do CID 10 pesquisa (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 1998), e em capitulos sobre alcool e outras drogas,
publicados no Brasil, voltados a urgéncia ou ndo e que podem ser
recomendados pela sua qualidade (DE BONI et al., 2008; SILVEIRA,
2002; REZENDE et al, 2012).

O conceito de Toéxico-sindrome nos desloca da leitura habitual, o senso
comum de certo olhar “psiquiatrico” que destaca, apenas, a agitagdo, o
barulho, o conflito, o perigo, a agressividade, o desconcerto do sujeito
comanorma e o bem comportar-se. Todavia, 0 que é menos caracteristico
e menos decisivo nas urgéncias relativas a substancias psicoativas é o
quadro psiquiatrico. Elas vao alterar os dados vitais, o exame fisico, a
consciéncia e o sensério de forma contundente, elementos que dao a
gravidade e determinam o grau de urgéncia e de risco.

As Tbéxico-sindromes tém uma consisténcia de
apresentacdo para cada droga ou “classe” de drogas, o que

ajuda no diagnéstico diferencial e, principalmente, na
decisdo do nivel de recursos e tipo de manejo necessario.

O quadro a seguir apresenta as Téxico-sindromes mais frequentes e
mais graves clinicamente. Confira os detalhes com atencdo.
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T6XICO-SINDROMES IN CACAO

— CLASSE DE
SUBSTANCIAS APRESENTAGAO CLINICA APRESENTAGAO PSIQUIATRICA

dissociativos (ketamina,
fenciclidina):
hipertensdo, taquicardia,
hipertermia, miose,
nistagmo, ataxia, vomitos,
desidratacao.
Graves: letargia, coma, morte
por hipertermia, desidratacdo,
hiponatremia (Raves — ainda
pouco relevante no Brasil)
AGENTES (problemas semelhantes com
DISSOCIATIVOS, o0 ecstasy — MDMA,).

dissociativos:
desorientagdo, dissociagdo,
distor¢do imagem corporal,
alucinacdes, despersonalicdo,
euforia, humor, alucinacoes,
parandia, inquietagao,
irritabilidade.

ALUCINOGENOS,
MACONHA

alucindgenos: LSD,
cogumelos inclusive,
maconha. hipertermia,
hipertensdo, taquicardia,

midriase.

Dependéncia e abstinéncia:

em questao, sem interesse
urgéncia.

alucinégenos: psicose,
alucinacdo, sinestesias ( LSD),
disforia, méas viagens.

maconha: sindrome clinicas

pouco relevantes para a maconha: pouco relevante
urgéncia: alteragdes sensério, urgéncia. Euforia, ansiedade,
coordenagdo motora, panico, alucinag¢des, quadros
lentificacdo, taquicardia, delirantes.

hipertensdo leve.

Fonte: todos os quadros anteriores foram produzidos pelo autor, com as informagdes das referéncias citadas.
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No quadro relativo as Téxico-sindromes dos agentes dissociativos
alucinégenos e maconha ha um reparo a fazer. Elas estdo presentes na
cena de urgéncia, mas sdo de menor importancia clinica e em termos
de prevaléncia, a despeito de que algumas intoxicagdes por esses
agentes possam ser graves tanto do ponto de vista clinico médico como
psiquiatrico. As abstinéncias dessas substancias ndo tém relevancia
em geral para a urgéncia.

Podemos organizar os achados clinicos das Téxico-sindromes acima
em dois grupos: a sindrome de excitagdo e ativagdo geral psiquica,
neurolégica (sistema nervoso central e auténomo) e somatica, e outra,
de depressdo e desativacdo dos mesmos elementos.

A sindrome de ativacdo a encontraremos na intoxicagdo por
estimulantes, alucinégenos (LSD, cogumelo, maconha), agentes
dissociativos (ketamina e outros) e extasy, bem como na abstinéncia
de depressores (sedativos, hipnéticos e alcool) e opiaceos. A sindrome
de desativacdo e depressdo das fungdes encontraremos na intoxicacdo
por opidceos e depressores.

No caso de Jesuino, pode-se saber pelo pai, e depois, pela mae, que ele
ndo era dependente de nenhuma droga, embora a mae suspeitasse do
uso eventual de maconha. Os sinais de extrema agitac¢do, taquicardia,
dilatagdo pupilar e sudorese, associados a auséncia de uma histéria
psiquiatrica prévia e de um quadro de embriaguez evidente em uma
pessoa muito jovem, levantou a suspeic¢do diagnéstica de intoxicagdo
devida a estimulantes, maconha ou alucinégenos.

O exemplo ilustra como as Téxico-sindromes podem nos dar indicios
preciosos em situacdes de escassa informacdo. A identificacdo de uma
toxico-sindrome tem mais valor se a contextualizarmos junto a outros
dados como: a idade presumida da pessoa, o local e os elementos da
cena onde foi encontrada e a prevaléncia de certas intoxicacdes em
determinado territério ou comunidade.
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* O caso clinico de Pedro (BRASIL, 2013a), a ser apresentado a
seguir, ajudara a reforcar alguns aspectos das apresentacdes de
urgéncia em alcool e outras drogas.

* Situacdo: Pedro estava em frente a sua casa, assustado e confuso,
dizendo que existiam bichos por todo seu quarto. Nao queria
entrar em casa por medo, e tampouco conseguia informar a data
atual e nem manter a atengdo nas perguntas. Suava muito e tinha
tremores, especialmente nas maos.

* Contexto: a familia informou que ele usava alcool diariamente,
ficando embriagado com frequéncia. Casado e com dois filhos,
foi expulso de casa pela esposa, passando a morar com a mae,
Judite. Preocupada com a situacdo do filho, ela o impediu de
sair nos ultimos dias, o que o fez beber menos. No dia da crise,
a mae percebeu que Pedro estava estranho, pois jogara varios
objetos no chdo do quarto, dizendo que estava se defendendo dos
bichos. Nunca tinha ficado assim, mas ja teve tremores e chegou a
convulsionar anos antes, quando tentou parar de beber.

* Historia: Pedro tem 45 anos e usa bebida alcoélica desde os 20. No
inicio, bebia somente cerveja com os amigos no final de semana.
Ha cerca de trés anos aumentou a quantidade que consumia,
passando a ingerir bebida destilada todas as noites.

No ultimo ano, quando acordava, ingeria uma dose de cachaga,
“para levar bem o dia”. Trabalhava na construgdo civil. Ha cerca
de um més seu patrdo pediu que procurasse ajuda porque a bebida
estava atrapalhando o seu trabalho. Agrediu algumas vezes sua
esposa, que saiu de casa com os filhos ha trés semanas.

* Avaliacdo do estado mental: Pedro fala muito, de forma confusa.
Repete muitas vezes a mesma frase. Nao consegue dizer onde
estd e nem como foi parar na sala de urgéncia. O pensamento esta
desordenado. Diz que bichos estdo em seu corpo e ndo reconhece
os familiares.
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* Avaliacdo clinica: Pedro chegou a urgéncia bastante agitado, com
tremores. Batia em si mesmo varias vezes, dizendo “querer matar
os insetos que estavam em seu corpo”. Estava com taquicardia e
pressdo arterial elevada.

* Conduta: Pedro vai requisitar recursos clinicos e monitoramento
intensivo em um ambiente de grande tranquilidade e protegdo.

O quadro apresentado por Pedro sugere uma Téxico-sindrome por
abstinéncia de depressor (alcool). A abstinéncia do alcool, e mais
raramente as de outros depressores do SNC, pode cursar com
manifestacdes graves, entre elas, o delirium, jaabordado anteriormente,
caracterizado por alteracdo e flutuacdo do nivel de consciéncia, da
orientacgdo e atencdo, tremores, irritabilidade, insénia, hiperacuidade
sensorial e hiperatividade autonémica, algumas manifesta¢des
psicopatoldgicas como ilusdes, alucinagdes.

5 Além disso, no deliium | A forma extrema de abstinéncia é o
tremens, os  fendmenos | delirium tremens®, plausivel no quadro de

sicopatoldgicos sdo muito .
PEICEPAroE . Pedro. Neste caso, surge sudorese intensa,
Imails severos, com agltagao

psicomotoraeagressividade, | aumento da temperatura, desidratagdo,
onirismo (como se estivesse | glteracdes hidroeletroliticas  (hipocalemia,

sonhando, confusamente), . . ~
I e hipomagnesemia) e  convulsdes, que
ilusdes, alucinacdes visuais

(principalmente zoopsias — | CcOostumam ser muito graves, além de
visdo debichos) alucinacdes | jlteracdes cardiovasculares intensas — com

tateis (sensagdo de bichos, . . ~ .
: taquicardia e aumento da pressdo arterial,
insetos andando pelo corpo)

e, também, auditivas, além | que podem evoluir para arritmias e infarto
de uma producdo deliroide agudo do miocardio.

intensa (persecutéria, por
exemplo).

Complicagdes clinicas ja podem estar
presentes nestes quadros, entre elas: como cirrose, pancreatite e
infecgdes como pneumonia. A mortalidade nos casos de delirium
tremens varia entre 2% a 10% (OLMOS; MARTINS, 2006).
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O caso de Pedro serve para nos alertar que algumas apresentagdes
clinicas de urgéncia, decorrentes do uso de &lcool e outras drogas,
comportam um grande risco clinico e devemos estar alertas para este
fato. Veja o quadro que sintetiza estas apresentagdes:

Quadro 4 - Apresentacdes de urgéncia: quadros graves com grande risco clinico

QUADROS GRAVES RIsco cLiNICO

Intoxicagdes por alcool, depressores e | Alteragdes de consciéncia, depressao
opibides respiratéria e coma

Convulsdes, delirium tremens,
sindrome de Wernicke e encefalopatia
hepética

Sindromes de dependéncia grave e
abstinéncia de alcool

Intoxicagdo por estimulantes (cocaina,
anfetaminas, entre outras) ou drogas
novas (ectasy, ketamina, etc.)

Convulsdo, isquemia, IAM, arritmia,
AVCs, desidratacdo grave e hipertemia

Fonte: elaborado pelo autor.

No caso do &lcool, além do delirium e delirium tremens sdo muito
relevantes outras apresentagdes. As convulsdes sdo do tipo grande
mal, o risco aumenta se ja ocorreram previamente e chegam a ocorrer
em 30% dos casos de abstinéncia. Podem ser precoces, concentrando
a sua incidéncia nos dois primeiros dias de abstinéncia (OLMOS;
MARTINS, 2006). Outra complicacdo é a Encefalopatia Alcodlica
(Sindrome de Wernicke), um estado confusional agudo de alta
incidéncia, associada a deficiéncia de tiamina (vitamina B1). Quando
surge em uma pessoa dependente que passou por um periodo de maior
bebedeira o diagnéstico da Sindrome de Wernicke ndo é dificil. A
triade classica de sintomas, que ocorre em apenas 16% dos acometidos
(SECHI; SERRA, 2007), caracteriza-se por: (1) rebaixamento ou
alteracdo da consciéncia (afeta cerca de 82% dos acometidos); (2) ataxia
(andar cambaleante, procurando o eixo, como nos embriagados); (3)
alterac®es da motilidade ocular (nistagmo, oftalmoplegia).
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Durante muito tempo, faziamos o diagnéstico, apenas se a triade
estava presente. Um estudo mostrou que cerca de 80% dos casos nao
era diagnosticado, por ndo apresentar a triade completa, e propds uma
reformulagdo dos critérios diagnésticos (CAINE et al., 1997).

Atualmente, asdiretrizesclinicas maisrecentes destacam anecessidade
de rigor de manejo e cuidado, orientando considerar a suspeigdo de
Wernicke em todo dependente grave que apresente qualquer um dos
sintomas da triade, distarbio de memoéria, hipotensdo inexplicada,
hipotermia e coma, principalmente se ele esta debilitado e desnutrido
(SECHI; SERRA, 2007).

A sindrome de Wernicke, que pode passar por simples

embriaguez, se trata de um problema com taxa de
mortalidade de até 17% (SECHI; SERRA, 2007).

Outra complicacdo que pode ocorrer em cerca de 80% dos sobreviventes
a Sindrome de Wernicke é a Sindrome Amnéstica de Korsakoff, um
grave transtorno amnéstico que tem relevancia de urgéncia, clinica
e psiquiatrica. Essa sindrome se manifesta com alteracdo global
da memodria, sobretudo na capacidade de fixacdo, desorientacdo
temporal e confabulacdo — invencdo de estdrias para preencher as
lacunas de memoéria (SECHI; SERRA, 2007).

Outros problemas comuns observados em dependentes de &lcool
incluem fendmenos psicoticos, como delirios e alucinagdes.
Alucinacées e ilusdes visuais, tateis e até auditivas ocorrem na
abstinéncia, acompanhadas, quase sempre, de alteragdes na
consciéncia. Isso se distingue da psicose do dependente, na qual
hé alucinagdes auditivas mais duradouras, com consciéncia clara e
delirios de citimes e persecutérios — a paranoia dos alcoolistas. Os
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delirios, que sdo concernentes a urgéncia psiquidtrica, devem ser
distinguidos do delirium, alteracdo da consciéncia e dos sinais vitais, o
qual representa risco clinico.

As Toxico-sindromes associadas a intoxicagdo por outros
depressores do SNC podem ser graves, sobretudo nas overdoses por
opidides injetaveis como a heroina, rara na nossa realidade. Mas
benzodiazepinicos e solventes sdo comuns.

E, por fim, é necessario destacar as intoxicagbes por estimulantes,
pela relevancia e prevaléncia que vem adquirindo na nossa realidade.
Nos EUA é a segunda razdo para procura de emergéncias. Essas
intoxicacdes apresentam, como quadro geral, os seguintes fenémenos
clinicos; hipertensdo, taquicardia, hipertermia, taquipneia, midriase
(dilatagdo pupilar), aumento da peristalse (movimentos intestinais),
sudorese intensa e tremores.

As intoxica¢Bes mais graves de cocaina/crack podem apresentar:
convulsdo, AVC, dor e/ou desconforto toracico e, infarto agudo do
miocardio (MCCORD et al,, 2008). Além disso, podemos ter arritmias,
crise hipertensiva, morte subita e disseccdo de aorta. Essas situagdes
sdo acompanhadas de alterages do estado mental, como: euforia,
ansiedade, agitagbes graves, agressividade, e psicose aguda com
paranoia e alucinagdes.

2.3.3 A relevancia das comorbidades entre transtornos
decorrentes de alcool e outras drogas e transtornos
mentais nas situacgoes de crise, urgéncia e emergéncia

A relevancia das comorbidades entre transtornos decorrentes de
alcool e drogas e transtornos mentais é enfatizada desde a década de
90, com o surgimento de estudos epidemiolégicos multicéntricos que
mostraram uma correlagdo entre os dois grupos de problemas. Pessoas
com transtorno mental apresentam duas vezes mais chances de ter
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transtorno por alcool e cerca de quatro vezes mais chances de ter
transtorno por outras drogas. Pessoas com transtorno por alcool também
apresentam uma chance 36,6% maior de ter um transtorno mental,
enquanto que os acometidos por transtorno por outras drogas tém 53,1%
mais chances de apresentar um transtorno mental. Além disso, alcool
e drogas intensificam a prevaléncia cruzada entre eles, aumentando as
chances de comorbidade de ambos (REGIER et al., 1990).

Embora as comorbidades ainda precisem ser mais bem desvendadas,
pois apresentam uma relacdo complexa e que estd longe de ser
definida com rigor, hd um espectro de diferentes possibilidades de
determinacgdes temporais entre os transtornos que compdem uma
comorbidade, conforme podemos ver abaixo (DEPARTMENT OF
HEALTH, 2002).

1. Um quadro psiquiatrico primario pode conduzir ao uso de alcool e
outras drogas.

2. O uso abusivo de alcool e outras drogas pode desencadear ou
piorar/alterar o curso de um transtorno mental.

3. A intoxicagdo, abuso e/ou dependéncia de uma substéncia pode
conduzir a sintomas psicoldgicos/psiquiatricos.

4. O uso abusivo, a dependéncia ou a abstinéncia de alcool e outras
drogas pode gerar sintomas psiquiatricos ou transtorno mental.

O mais importante na comorbidade é que ela tende
a agravar a apresentagdo clinica e é um fator do
desenvolvimento de um transtorno grave e persistente com

grandes implica¢des clinicas e sociais (DEPARTMENT
OF HEALTH, 2002).
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A comorbidade, regra geral:

* piora os sintomas psiquiatricos;

* intensifica o uso dos servigos, especialmente, aqueles de urgéncia e
emergéncia. A comorbidade do abuso de drogas nos portadores de
Transtorno Mental incrementa de 2,8 a 4,9 vezes as visitas de urgéncia,
em relacdo ao Transtorno Mental sozinho (CURRAN et al., 2003);

* compromete a aderéncia aos tratamentos e medicacdo;

» favorece a vulnerabilidade e piora da qualidade de vida, por
exemplo, lancando as pessoas em situagdo de rua ou em contextos
de violéncia social em geral;

* aumenta o risco de infecgdo por HIV, hepatite B e C, trombose
arterial, principalmente nos usuarios de drogas injetaveis;

* piora o funcionamento e insergdo social, gerando especialmente
dificuldades e conflitos na rede de apoio (familia e cuidadores);

* geraouaumenta os problemas com o sistema judiciario e seguranca
publica;

* o uso de alcool e outras drogas estdo associados ao aumento de
comportamentos violentos e de suicidio em pessoas com sofrimento
mental. Destacando-se a relacdo do alcool com os acidentes de
transito e as intmeras urgéncias/emergéncias traumaticas e a
mortalidade que decorrem desses eventos;

* alcool e outras drogas estdo associados a alta prevaléncia de
enfermidades dos aparelhos respiratério, cardiovascular e
digestivos (cirrose e pancreatite, no caso do alcool), e também as
convulsdes e delirium, dentre outras; e

* ascomorbidades e sua alta prevaléncia como pode ser depreendido
desafia e complexifica o cuidado, e exige a integragdo dos servigos
e intervengdes na nossa Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS).

O cuidado as pessoas em situagdes de crise e urgéncia na perspectiva 105
da atencdo psicossocial



Unidade 2

2.3.4 A integracao do cuidado, o trabalho em rede e as
recomendacgoes para uma assisténcia de qualidade e
centrada no usuario com demandas decorrentes do uso
de alcool e outras drogas

O atendimento as crises, no campo de alcool e outras drogas, precisa
levar em conta diversos fatores, como: a complexidade e gravidade das
apresentagdes clinicas, o grau de urgéncia, o tempo e a cronicidade,
bem como a repercussdo do problema na insergdo social da pessoa.
Nesse sentido, observem o quadro abaixo, que ilustra a organizagdo do
cuidado na RAPS, levando em conta os componentes clinicos acima.

Quadro 5 - Alcool e outras drogas: espectro das crises e urgéncia e local de cuidado

E LOCAL CUIDADO

Dependéncia grave:
intoxicagdo, abstinéncia grave,
repercussdes e comorbidade
clinicas e psiquiatricas graves
e/ou agudas:

SAMU, UPA, Urgéncia geral,
CAPs AD III, Hospital Geral,

i UAT, CR

II
1 Dependéncia moderada a
Uso abusivo/dependéncia grave sem repercussoes
leve a moderada, fase inicial ~ clinicas graves ou de
Atencdo Primaria e
PSF, CAPS, CAPs AD, UAT,
CR

II1
Intoxica¢do/overdose no
dependente ou ndo:

SAMU, UPA, Servicos de
Urgéncia e Emergéncia

Eixo: agucidade e grau de urgéncia

Elevado

Eixo Dependéncia: Gravidade Clinica (Psy e Médica),
Cronicidade + Conflito, Ruptura da Rede Social,
Desinsercdo social.

FONTE: adaptado de Mcdonell et al. (2012) e National Association of State Alcohol and Drug
Abuse Directors and National Association of State Mental Health Program Directors (2005).
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O quadroapresentado é umaadaptagdo paraanossarede deummodelo,
hoje validado e que tem sua origem e emprego nos EUA (MCDONELL
et al,, 2012; NATIONAL ASSOCIATION OF STATE ALCOHOL AND
DRUG ABUSO DIRECTORS, NATIONAL ASSOCIATION OF STATE
MENTAL HEALTH PROGRAM DIRECTORS, 2005). Os quadrantes e
as formas clinicas de apresentacdo ndo sdo estanques e ha gradagdes
dentro de um quadrante e na transi¢do de um para o outro em razdo
da complexidade dos casos e variaveis envolvidas, conforme temos
ressaltado. Por esta razdo, os quadrantes com as apresentagdes servem
para orientar os fluxos e alocagdo do cuidado. Ha que se compreender
que se trata de orientagdo, um principio organizador do cuidado em
nossa rede. Ela nos da um quadro geral, que permite tomar a decisdo
quanto ao melhor local de cuidado, baseado no caso real e Ginico que
se encontra diante de nés e, ndo somente, em tipos e formas clinicas
gerais. A questdo que se coloca diante do caso é qual o melhor local de
cuidado e os recursos eu tenho que mobilizar diante das necessidades
clinicas reais do usuério num momento preciso. Isso implica numa
rede que conversa, que é solidaria, que pratica de fato a colaboragéo.
Este processo exige uma articulagdo, que comeca na formulagdo,
pactuacdo e gestdo das varias redes e linhas de cuidado necessarias
a resposta, e atinge o nivel das varias politicas publicas e estratégias
politicas e sociais no plano da prevencdo e promogdo da satde.

O primeiro aspecto a observar é o grande papel que a atengdo basica,
trabalhando de forma colaborativa e integrada dentro da RAPS,
pode cumprir. Ela pode ser responsavel pelos quadrantes I e II, o que
perfaz um contingente expressivo dos problemas. Ela pode, de fato,
coordenar, longitudinalmente, junto aos pontos de atenc¢ao da RAPS,
o cuidado em geral de todas as apresentagdes clinicas.

Quanto aos problemas de urgéncia e casos muito graves de
dependéncias queremos tecer alguns comentarios. Tomando o caso
de intoxicacdo de Jesuino, podemos estabelecer que o melhor local
de cuidado para ele seria um servigo de urgéncia e emergéncia pré-
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hospitalar ou hospitalar, o que se aplica a todas as intoxicagdes e
quadros de abstinéncia muito graves. Depois da primeira abordagem,
que deve manejar o maior risco, que € o risco fisico imediato, inclusive
de morte, teriamos, a partir da Portaria 3.088 (BRASIL, 2011), um bom
leque de possibilidades para a continuidade do cuidado.

O atendimento as intoxica¢ées é eminentemente clinico.

H& que se destacar aqui o papel do SAMU. Embora as equipes de
urgéncia e do SAMU concordem que quadros de intoxicagdo sdo de
sua responsabilidade, elas podem ficar em divida em casos como o
do seguinte exemplo: “tudo bem, reconhecemos que a intoxicagao é
problema de cuidado médico e de enfermagem e da urgéncia. Porém,
se atendermos um sujeito com transtorno mental, discretamente
cambaleante e com leve halito etilico, ele realmente teria que ser
levado para a UPA ao invés do CAPS?” A resposta em principio é: sim.
Um sujeito bébado e cambaleante, dependente de alcool, e que estiver
desnutrido, pode apresentar uma Sindrome de Wernicke, que requer
uma boa avaliagdo e cuidados especiais, dado a sua taxa de sequelas
e mortalidade. Portanto, essa pessoa merece, no minimo, a coleta de
uma boa histéria e a avaliacéo clinica.

Em relacdo ao caso Pedro e sua relacdo com a matriz dos quadrantes
anteriormente exposta, em uma boa rede ele teria um cuidado de
exceléncia na sua abstinéncia muito grave. O quadro de delirium
poderia ter sido evitado, caso ele estivesse sendo cuidado em um
CAPS AD, onde entraria em abstinéncia assistida para ndo chegar ao
Delirium Tremens e necessitar de cuidado de urgéncia\emergéncia e
hospitalar.
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A criagdo do CAPS AD III fortaleceu a RAPS no cuidado das
dependéncias graves e quadros de abstinéncia com comorbidade
psiquiatrica e médica que ndo requeiram tecnologia hospitalar. Os
leitos de atencdo integral de hospital geral ampliam as possibilidades
para o cuidado que exigem cuidado intensivo como a Sindrome de
Wernicke e o Delirium Tremens, bem como os casos associados a
comorbidade clinica grave, como, por exemplo, uma pancreatite ou
cirrose descompensada em um dependente de alcool.

Os leitos de atengdo integral em hospital geral e o CAPS AD IIJ,
também podem prestar um cuidado diferenciado nas abstinéncias
assistidas e programadas de dependéncias sabidamente graves, com
crises de abstinéncia anteriores que exigiriam cuidado intensivo de
urgéncia ou hospitalar.

Recomendacdes e diretrizes clinicas para a abordagem das crises
relativas a problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas

A decisdo sobre o melhor local de atendimento a um usuario devera
levar em conta tanto o caso singular do mesmo, os tipos e formas
clinicas gerais, acima apresentadas, e a oferta de servigos existentes
na rede. Esse processo envolve um itinerario que parte inicialmente
do chamado, do pedido de ajuda, envolve a analise dessa solicitagdo
e a da cena de ocorréncia, e se desdobra nas varias decisdes quanto a
alocacdo de recursos, melhor local de cuidado, e assim por diante.

No caso de alcool e outras drogas, a avaliagdo de cena e as primeiras
abordagens e decisdes sdo momentos preciosos — decidem, de fato,
desfechos, inclusive, de vida ou de morte. Entra aqui a importancia das
intervencgdes no territério em geral, incluindo aquelas feitas pelo SAMU.

Para retomar a avaliagdo da cena, ja apresentada no Modulo 3, é
importante que vocé veja o esquema a seguir:
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ALCOOL E OUTRAS DROGAS:
AVALIACAO DA CENA > RISCO E VULNERABILIDADE

Ambiente social e material

Conflito e crise na rede social e familiar

Equipe na cena: expectativas e receptividade
da rede social e do paciente

Nivel de consciéncia: neurolégica e psiquica
(adequacao a realidade, capacidade de escolha
e nivel de sofrimento)

Avalia o risco continuamente
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1. Alcool e outras drogas (atual e anterior)
2. Agressividade (anterior e atual)
3. Autoagressio (atual e anterior)

Fonte: elaborado pelo autor.

ACENA ndo é uma fotografia estatica, mas um enredo que observa
esta a dimensdo histérica, ou seja, passado, presente e futuro, o que
ir4 nos fornecer informacdes valiosas no caso das urgéncias de alcool
e outras drogas.
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Ao encontrar um sujeito em via publica, sem familiares
ou conhecidos, é dificil saber o que ele pode ter usado.
Isso torna a avaliagdo da cena onde se deu o evento de
intoxicagdo muito importante. Devemos tentar extrair
todas as informagdes possiveis da cena de uso, seja no

domicilio ou em via publica, pois esses dados nos ajudam
a avaliar o nivel de risco e vulnerabilidade da pessoa, o
que é importante para a tomada de decisdo, por exemplo,
sobre qual medicagdo utilizar para modular a agitagdo.

Gostariamos de destacar aqui no “ACENA’, 6 Na nossa perspectiva
com o caso de Jesuino, o componente da | ©ica analisar a cena ja e

d 1 . , h fazer parte dela, pois afeta
entrada em cena pela equipe. Jesuino chegou | .o jecisges que s tomam

aoservicodeurgéncia, algemadoeimobilizado | a partir da mesma No
fisicamente, por cinco policiais e uma equipe | 20 Jesuino, a equipe do

. . _ SAMU que participou da
de suporte basico do SAMU. A sua contengao | i venciona igrefa poderia

se fez com algemas nos punhos e tornozelo, ter prestado um atendimento
e depois, na maca do SAMU, com ataduras | mais humanizado. O quadio

de £ « .. " Bl de agitagdo era extremo, é
e nita crepom em pontos “estrategicos'. e verdade, mas quais condutas

estava em decubito ventral, uma forma de poderiam ter sido tomadas

contencdo policial violenta e de grande risco. | pare humanizar eticamente
a abordagem de Jesuino?

Link

Formas diversas de contencao, inclusive, as violentas, e os riscos
que produzem, podem ser vistos no site de uma paramédica
norte americana. Veja em: http: //www.charlydmiller.com
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Outro aspecto importante no manejo das urgéncias
de alcool e outras drogas sdo as primeiras avaliagdes

e decisdes clinicas, pois elas vao determinar o local de
cuidado.

Vejamos a seguir um roteiro que nos orienta quanto ao manejo das
urgéncias de alcool e outras drogas.

APRESENTACOES DE URGENCIAS COM POSSIVEL
ENVOLVIMENTO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS

~\

Alteragdo aguda do estado mental
e do comportamento.
J
\
Considerar como indiferenciada e multicasual,

em principio estabilizacdo inicial.

J

e w

Procurar causa médica em primeiro lugar.
Alcool e drogas é a principal causa médica no
ambiente de urgéncia atual.
Transtorno mental é diagnéstico de exclusdo -
colocar “a doenca entre parénteses”.

A decisdo sobre a necessidade de recursos clinicos

de urgéncia ou hospitalares é vital.
\ J

Fonte: produzido pelo autor.
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Qualquer alteracdo do estado mental e do comportamento deve
ser considerada indiferenciada e inespecifica, no sentido da sua
causalidade, mesmo aquelas em que haja suspeita de uso de alcool
e outras drogas, pois as suas causas podem ser diversas e amplas,
relacionadas a todo o espectro de transtornos mentais, e inimeras
patologias clinicas.

O diagnéstico diferencial dessas alteragdes nao é, portanto, simples,
pois podem apresentar sintomas, sinais e alteragdes dos sinais vitais e
do exame clinico também observaveis em inimeras urgéncias clinicas,
tais como: acidentes vasculares cerebrais, hematoma subdural,
infecgdes do SNC, tumores, convulsdo, hipoglicemia, hiperglicemia,
alteracdes funcionais do SNC decorrentes de insuficiéncia renal,
hepatica e distarbios hidroeletroliticos.

E, para complicar, a prépria agdo psicoativa das drogas, ou seja, sua
capacidade de interferéncia na neuroquimica e funcionamento
cerebral podem produzir quadros psiquiatricos similares aos
transtornos mentais mais importantes ou funcionar como um elemento
desencadeante de um novo transtorno ou agravante/modificador
de um transtorno ja existente. Assim, diante de uma situagdo de
intoxicagdo, uso abusivo ou dependéncia de drogas, devem evitar-se
diagnésticos precipitados de qualquer transtorno mental, o que exige
mais cautela ainda na pratica da urgéncia.

Portanto, ao encontrar indicios de intoxicagdo, abuso, dependéncia,
abstinéncia de &lcool e outras drogas, é recomendavel:

* focalizar e avaliar primeiramente as repercussdes clinicas na satide
fisica do sujeito, porque é isto que vai fazer a diferenca em termos
do risco de mortalidade. Se for necessario encaminhar o sujeito,
o local adequado seria para uma urgéncia clinica ou urgéncia
psiquiatrica que tenha recursos de urgéncia clinica, o que é raro
encontrar. Caso seja descartado o risco clinico apés a avaliagdo,
a pessoa podera ser encaminhada a outros servigos da rede de
atencgdo primaria ou psicossocial;
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* o diagnéstico psiquiatrico é de exclusdo e somente deve ser feito
ap6s uma avaliagdo psiquiatrica pormenorizada e, na maioria das
vezes, depois de um longo seguimento.

Diante de um quadro com alteragdo aguda do estado
mental, é recomendavel uma avaliacdo clinica apurada,
para descartar problemas clinicos graves. Uma histéria
psiquiatrica prévia é forte indicio de origem psiquica
do quadro, mas este, frequentemente, se associa ao

risco de uma avaliagdo superficial, que pode subestimar
problemas clinicos graves como causa ou agravante de
transtornos mentais, incorrendo no risco de realizar
um encaminhamento automatico e inadequado para os
servicos de saude mental.

Recomendacdes relativas ao uso de medicamentos na abordagem
das crises, urgéncias a partir de demandas associadas ao uso de
alcool e outras drogas

O emprego de medicamentos é sempre um dilema, na maioria das
urgéncias decorrentes de alcool e outras drogas, em razdo de que as
drogas produzem alteragdes fisicas e clinicas e podem interagir com
os medicamentos. E comum que eles tenham ingerido varias drogas,
0 que acrescenta mais uma variavel para se levar em conta. Mas
essa complexidade ndo impede a efetivagdo de escolhas racionais e
sustentadas em evidéncias. Por exemplo, se a intoxicagdo principal é
com estimulante como cocaina/crack ou anfetaminas, a medicagdo
de tranquilizacdo de escolha é benzodiazepinico. Nesses casos, deve-
se evitar antipsicéticos em geral, pois podem incrementar o risco
ja presente na intoxicagdo, como por exemplo, aquele relativo as
complicag®es cardiovasculares e convulsdes.
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No caso da intoxicag¢do por alcool ou qualquer depressor do sistema
nervoso central, e se a pessoa estiver agitada, os benzodiazepinicos
estdo contraindicados porque podem induzir uma depressdo e até a uma
parada respiratéria. Um detalhe importante é ndo confiar na presenca
ou auséncia de halito etilico. Uma pessoa pode ter ingerido grandes
quantidades de alcool e ndo apresentar um evidente halito etilico, por
varias razdes, entre elas, o tempo transcorrido apés a ingestao.

Natranquilizacdomedicamentosa ésempre preferivel ousodemedicagdo
oral, e se vocé tiver que lancar méo de tranquilizacdo medicamentosa
parenteral, devera estar preparado para monitorar e atender a possiveis
eventos adversos. Por isso, o local de atendimento de casos de agitagdao
secundaria a possivel intoxicagdo por substancias psicoativas deve
ter recursos médicos e de enfermagem capazes de oferecer cuidados
de suporte avancado de vida, o que raramente se encontra em muitas
urgéncias psiquiatricas. Essas condi¢des de atendimento também
incluem as demais urgéncias do campo da satde mental.

Quanto as recomendacées do que monitorar, é importante observar
as vias areas, respiracdo, circulacdo, nivel de consciéncia e os
sinais vitais de forma rigorosa e constante durante todo o processo
de tranquilizagdo, com ou sem contencdo mecanica (NATIONAL
INSTITUTE FOR CLINICAL EXCELLENCE, 2005). As recomendacdes
da frequéncia de monitoramento dos sinais vitais variam conforme o
autor e os protocolos, sendo indicado monitoramento mais cada 5-10
minutos na primeira hora e de 30 em 30 minutos até a tranquilizacdo
e retirada da contencdo (TAYLOR et al, 2012). Caso o usuario sob
sedagdo seja portador de problema clinico (doengas cardiovasculares
e respiratédrias, principalmente), usuario de alcool e drogas ou idoso, o
monitoramento deve ser mais rigoroso.

Se a resposta verbal estiver ausente ap6s o uso de medicagdo, o nivel
de monitoramento deve ser similar ao de uma anestesia (NATIONAL
INSTITUTE FOR CLINICAL EXCELLENCE, 2005). E recomendavel

O cuidado as pessoas em situagdes de crise e urgéncia na perspectiva 115
da atencdo psicossocial



Unidade 2

manter o monitoramento dos dados e fungdes vitais com um profissional
presencialmente. Segundo a diretriz do National Institute for Clinical
Excellence (NICE), que é a mais consistente e fundamentada o manejo
da agitagdo psicomotora e da violéncia em geral através da tranquilizagdo
medicamentos parenteral, exige servicos com recursos em nivel de
ressuscitagdo cardiopulmonar e o treinamento periédico das equipes.
Outras recomendagdes para o manejo das situagdes que exigem contengao
e tranquilizacdo medicamentosa podem ser revistas no Médulo 3 e na
parte de agitacdo psicomotora deste Médulo.

Chegamos ao final desse tépico, dando sequéncia, a seguir, a
discussdo das crises e urgéncias relativas a depressdo e transtornos
de ansiedade-angustia. Veremos que os transtornos depressivos e de
ansiedade, comumente referidos ao campo das neuroses, tem grande
relevancia epidemiolégica e de satide publica, podendo cursar com
apresentagdes graves e persistentes, o que justifica o aprofundamento
na abordagem dessas questdes.

2.4 DEPRESSAO, CRISE DE ANSIEDADE E ANGUSTIA

O campo da clinica das crises é complexo e amplo, portanto, ndo
pode ser circunscrito as grandes psicoses e ao sofrimento mental
grave e persistente (ver definigdo Modulo 3). Problemas diversos
relativos ao desenvolvimento, eventos vitais, traumas e os transtornos
mentais comuns se apresentam como crises e vao fazer demanda aos
nossos servigcos. A prevaléncia estimada de transtornos mentais na
populagdo, desde o primeiro estudo multicéntrico rigoroso (REGIER
et al.,, 1990), realizado nos EUA, excede a 20% da populacdo em um
ano. No Brasil, um estudo multicéntrico realizado na década de 9o, se
observou uma prevaléncia de transtornos mentais ao longo de um ano
estimada entre 18,8 a 29,2% da nossa populacdo (ALMEIDA-FILHO et
al.,, 1997). E evidente que a maior parte dessa populacio é acometida
de transtornos mentais comuns, os quais podem apresentar-se como
crises, e em alguns caso evoluir para uma forma grave e persistente
com multiplas crises.
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Assim, a resposta a crise, no campo dos transtornos mentais graves
e persistentes, tem uma importancia estratégica da organizacdo do
cuidado no processo da Reforma Psiquiatrica, porém, ndo podemos
desconhecer os transtornos e crises no contexto mais amplo (ver
Moédulo 3).

Link

O Caderno de Atencio Basica n° 34 apresenta varias formas
de cuidado em relacio a pessoas com depressdo, ansiedade e
angustia. Estes transtornos s3o os mais frequentes na Atencdo
Primaria em Satide. Confira no link a seguir:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cadernos_
atencao_basica_34_saude_mental.pdf

2.4.1 As apresentacoes depressivas da crise e sua
abordagem na RAPS

A seguir, vamos apresentar um caso (BRASIL, 2013a), de maneira a
nortear de maneira mais operacional nossa discusséao.

Caso Dona Irene: Dona Irene, 65 anos, chegou a Unidade Basica
de Satide, acompanhada de sua filha - Raquel. Falou muito pouco,
apontando com a cabeca para a filha, quando questionada sobre o
que a levou ao servico. A filha contou que a mesma estava muito
fraca, ndo conseguindo mais exercer as atividades habituais, comia
muito pouco e dormia muito. Raquel solicitou que a equipe pedisse
exames, por achar que a mae estaria muito adoecida.

Contexto: a equipe de enfermagem fez um acolhimento inicial e
uma anamnese com Raquel, obtendo dados da histéria de vida e
inicio dos sintomas de Dona Irene. Perguntou-se se Dona Irene ja
teve quadros de depressdo no passado, Raquel comecou a chorar,
dizendo que nunca, mas reconheceu que sua mae poderia estar
deprimida. Marcou-se avaliacdo com o médico de familia no
mesmo dia e também foram solicitados exames de sangue.
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* Historia: Irene iniciou um quadro de apatia e desdnimo ha cerca
de dois meses, que evoluiu com inapeténcia, sonoléncia excessiva,
diminuicdo gradual de suas atividades habituais e do contato
com familiares. Ndo apresentava nenhum antecedente clinico ou
psiquiatrico digno de nota.

* Avaliacdo do estado mental: durante a consulta Irene apresentou-
se com discurso empobrecido, quase monossilabico, lentificada do
ponto de vista motor, demorava muito para responder qualquer
coisa quando questionada. Apresentava-se descuidada, cabelos
despenteados, sem maquiagem ou qualquer adorno, unhas por fazer.

» Avaliacdo clinica: apésaidentificacdo do quadro clinico, a paciente
foi avaliada do ponto de vista medicamentoso e foi iniciada terapia
com antidepressivo Inibidor Seletivo da Recaptagdo de Serotonina
(ISRS), e encaminhamento ao grupo de mulheres da unidade.

* Consideracdes sobre o caso: o caso de Dona Irene ilustra
importancia de definir se ela estaria mesmo deprimida. Isto é
importante porque estamos numa época em que tristeza, luto e
reacdes as vicissitudes da vida estdo sendo tomados como doenca
depressiva e medicados. H4 um componente cultural neste
processo, uma sociedade em que é imperativo ser feliz e que lida mal
com o sofrimento em geral. No entanto, ha um vetor econdémico,
a forca e a pressdo da industria farmacéutica, que conseguiu, nos
ultimos 20 anos, medicalizar quase todo sofrimento humano e,
no campo da tristeza e depressdo, o seu sucesso foi estrondoso.
Dezenas de antidepressivos foram langados no mercado, que se
tornou cada vez mais lucrativo e bilionario (ANGELL, 2011).

©

Diversos questionamentos tém surgido em relacdo a utilizagdo
exagerada e desnecessaria de antidepressivos. Algumas revisGes
sistematicas de ensaios clinicos registrados na Food and Drug
Administration (FDA - agéncia norte americana que autoriza a
comércio de medicamentos), mostraram que os antidepressivos
ndo tem eficicia maior do que placebo para depressdes leves e, um
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deles, deixou duvidas sobre a eficicia até nas mais graves (KIRSCH
et al., 2008). Estas revisdes mostraram algo mais preocupante. Os
estudos que ndo favoreciam a droga ndo eram publicados em revistas
cientificas, portanto, nem os profissionais poderiam saber da sua
existéncia (TURNER et al., 2008). Ficavam “nas gavetas” das agéncias
reguladoras, como o FDA americano, e estas agéncias também ndo
alertaram a populagdo.

Contudo, é importante lembrar que a prevaléncia de depressdao maior
é muito elevada, atingindo cerca de 16,2% da populagdo ao longo da
vida e 6,6% ao longo de um ano (KESSLER et al, 2003). Dos transtornos
mentais mais prevalentes, a depressdo unipolar tem um dos maiores
impactos na carga global das doengas (anos vividos com incapacidade +
morte prematura) na popula¢do. Ocupou o primeiro lugar em 1990 e se
projeta que fique em segundo lugar em 2020 (MURRAY; LOPES, 1997).

E em termos de gravidade, um estudo, nos EUA, o NCS-R (National
Comorbity Survey-Replication) mostrou que os episddios se distribuem da
seguinte forma: leves (10,4%), moderados (38,6%), severos (38,0%) e muito
severos (12,9%). Um estudo multicéntrico da OMS mostrou que, nos paises
em desenvolvimento, cerca de 26% dos episédios duram em média 12
meses, e 41,8% dos casos sdo graves, incapacitando ocupacionalmente as
pessoas em 49,3% dos casos (KESSLER et al., 2010). Esses e outros estudos
mostram que a depressdo ndo é somente altamente prevalente, mas que
uma parte do seu contingente é grave e incapacitante.

Por outro lado, um estudo patrocinado pela OMS, mostrou que
transtornos mentais muito graves, entre eles os de humor, ndo recebem
tratamento adequado nos paises em desenvolvimento (76,3 a 85,4%) e,
também, nos desenvolvidos entre 35,5 e 50,3 (DEMYTTENAERE et al,,
2004). O estudo também apontou o paradoxo de que quem precisa ndo
se trata e, por outro lado, muitos daqueles que acessam os recursos e
se tratam ndo precisariam. E para piorar a situag¢do ha o fato adicional
relativo a qualidade do tratamento recebido. O NCS-R (KESSLER et
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al.,, 2003) mostrou que, nos EUA, embora 51.6% dos casos recebam
tratamento, deste total, apenas 41.9% recebe tratamento realmente
adequado, o que significa que somente 21,7% dos casos identificados
na prevaléncia anual sdo tratados corretamente.

Assim, ndo apenas no caso da Dona Irene, mas do ponto de vista da
saude publica, temos que pensar estratégias e formas efetivas para
lidar com a depressdo. Feita essa ressalva e voltando a Dona Irene, ha
que se reconhecer que ela estd mesmo deprimida e preenche critérios
diagnésticos rigorosos. No quadro abaixo observe os critérios da CID-
10 para depressio (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1998;
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1993).

QUADRO 6 - DIAGNOSTICO DE DEPRESSAO CID-10

SINTOMAS-CHAVE SINTOMAS ASSOCIADOS

- Persistente tristeza ou « Disttirbios do sono.
rebaixamento do . .
« Dificuldade, reduzida
humor. ~ ~
concentracdo/atencao.
« Perda do interesse ou
Lazer + Autoconfianca ou LEVE:
zer. . . :
p autoestima, sentimento 4 sintomas
« Fadiga ou reducdo da de desvalia, pessimismo.
energia/atividade. R
gia/ » Diminuigao ou
aumento do apetite. MOD.ERADA:
5-6 sintomas
« Atos ou pensamentos,/
ideias de suicidio ou de
dano a si préprio
(REGISTRAR CID o 1SI:SYC-)Eﬁ1as
* O critério basico é a CAPITULO XX -
presenca de no minimo dois X60—84),
dos sintomas-chave
(depressdo leve e moderada - « Agitacdo ou lentificacdo
para a grave, os trés) durando dos movimentos.
a maior parte do tempo por
duas semanas. + Culpa ou autocensura.

Fonte: adaptado da CID-10 (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1998; ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1993).
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Podemos ver que Dona Irene preenche critérios para depressdo grave.
Mas é importante ressaltar que o diagnéstico de depressdo nao deve
se pautar por uma mera contabilidade de sintomas, pois os critérios
assinalados devem ser tomados somente como referéncia.

E limitado capturar a severidade do transtorno depressivo
pela mera contagem de sintomas. Devemos agregar a
analise outros fatores como a histéria familiar, a histéria

prévia de depressdo e o grau de incapacidade associado ao
quadro clinico, bem como uma avaliagdo qualitativa dos
sintomas e o contexto em que se configuram.

Por exemplo, aspectos importantes que devem ser considerados,
incluem a existéncia concomitante de uma doenca fisica incapacitante,
como doengas crénico-degenerativas, deméncias e outras; a idade; a
rede de suporte social; a presenca de ideacao, plano e tentativa suicida
anterior, dentre outros.

No caso de Dona Irene, um aspecto muito importante a considerar
é o fato de sua depressao ter surgido numa fase tardia, aos 65 anos,
sem histéria prévia e sem aparente correlacdo com qualquer fator
contextual importante, como uma perda, por exemplo. Nesses
casos, é imperativo investigar a presenga de uma doenca clinica,
como hipotireoidismo e outras doengas enddcrinas, além de doencas
crénicodegenerativas, que ainda ndo foram diagnosticadas.

Nao havendo doenca fisica que justifique ou favorega o processo
depressivo, e muito menos um contexto vital adverso, é bom estar
atento para a existéncia de caracteristicas melancdlicas e “endbgenas”
na depressdo, tais como retardo ou agitacdo psicomotora grave,
depressdo pior pela manh3, insénia terminal e uma maior intensidade
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dos sintomas em geral. Alguns autores destacam os distarbios
psicomotores (piora do processamento cognitivo, inibigdo e retardo
motor/agita¢do) como os mais importantes e consistentes, nos estudos
de definicdo do elemento melancélico/endégeno (PARKER, 2011).

Outro elemento clinico a se esclarecer em casos como o de Dona Irene
é a possibilidade de a depressdo fazer parte de um transtorno bipolar,
dai a importancia de fazer uma histéria clinica completa e voltada para
identificar elementos de bipolaridade. Os mais evidentes sdo a presenca
na histéria pregressa de fases hipomaniacas e maniacas, depressdo no
puerpério, fases depressivas anteriores mais curtas, com inicio e término
abruptos, ma resposta a antidepressivos ou virada maniaca, episédios
depressivos mais frequentes e mais graves, com grande impacto social,
risco elevado de suicidio e presenca de sintomas psicéticos. Este cuidado
é importante, inclusive, porque modifica a estratégia do tratamento
medicamentoso. Estudos e diretrizes mais recentes questionam o uso
de antidepressivos, ndo apenas em razdo da possibilidade de virada
maniaca, mas também com relacdo a sua eficicia e possivel piora do
padrdo de curso do transtorno (TAYLOR et al., 2012).

Quanto aos sintomas psicéticos, as depressdes com esses sintomas ndo
sdo incomuns, com uma prevaléncia estimada de 0,4% na populacao,
e cerca de 18,5% em pessoas com depressdo maior vdo apresentar
sintomas psicéticos (OHAYON; SCHATZBERG, 2002). A CID-10
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1998) define esses casos
como aqueles que satisfazem critérios para episédio depressivo grave
e apresentam delirios, alucinac¢des ou estupor depressivo. Os delirios
e alucinag¢des podem ser congruentes ou ndo com o humor. Os delirios
sdo, na maioria das vezes, humor-congruentes, organizando-se em
temas béasicos associados a depressdo/melancolia: pecado, culpa,
punicdo merecida, inadequacdo pessoal, doenca, morte, niilismo,
pobreza, desastres iminentes. As alucinacdes podem ser auditivas e
olfativas: vozes difamatérias ou acusatérias, cheiro de sujeira podre,
carne em decomposicdo, e outras.
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No caso das apresentagées incongruentes com o humor, o contetido dos
delirios e alucinagdes ndo se organiza pelos temas basicos da depressdo
e melancolia. Os temas mais comuns sdo delirios persecutérios
ou autorreferentes e as alucinagdes ndo tém contetido afetivo. O
diagnéstico diferencial aqui fica mais dificil com esquizofrenia. Entre
os critérios de exclusdo de esquizofrenia, segundo a CID-10, ndo
terlamos delirios bizarros, impossiveis ou culturalmente inapropriados
e nem alucinagdes na terceira pessoa ou fazendo comentarios.

Saiba Mais

Para distinguir melhor estes dois quadros, a CID-10 se
fundamenta em critérios de exclusio centrados na primazia
jasperiana. Caso vocé queira saber mais, veja: JASPERS, 1985.
p. 740-741 e CID-10 pesquisa (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 1998, p. 100-101).

Para terminar essa discussdo clinica vale salientar a correlacdo entre
depressdo, doengas afetivas e suicidio. Segundo uma revisdo que
rastreou 31 estudos, realizados de 1959 a 2001, abrangendo 15.629
casos de suicidio, apontou que os transtornos afetivos eram os com
maior associagdo (BERTOLOTE; FLEISCHMANN, 2002). Nas doengas
depressivas, usando o critério caso fatal, ou seja, a quantidade de
suicidios em relac¢do ao total de sujeitos da amostra, se encontra uma
prevaléncia, ao longo da vida, de 2,2% (BOSTWICK; PANKRATZ,
2000). Essa taxa é muito alta em relagdo a populacdo em geral e é a
maior entre todos os transtornos mentais.

Recomendacdes e diretrizes para abordagem em rede das
apresentacgdes depressivas

Um primeiro aspecto a se destacar quando pensamos na abordagem
da depressdo em rede diz respeito ao curso e evolugdo do transtorno e
seu impacto na vida das pessoas. Alguns estudos e autores assinalam
que um contingente de até 70% dos casos teria um prognostico melhor
com recuperagdo no periodo de um ano, contudo, cerca de 30% vai
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cursar de forma recorrente e\ou cronica (BOLAND; KELLER, 2002).
Contudo, hd um contingente expressivo de casos muito graves e com
baixa resposta aos tratamentos, particularmente, o medicamentoso.

Um grande ensaio pragmatico formalizou uma pesquisa rigorosa
para condigdes reais do exercicio da clinica, o STAR*D (Sequenced
Treatment Alternatives to Relieve Depression), patrocinado pelo NIMH
(National Institute of Mental Health-USA), com uma grande amostra
de sujeitos deprimidos que procuraram ativamente tratamento. A
eles se administrou, primeiramente, um antidepressivo e uma série
de estratégias de incremento do tratamento inicial, quando néo havia
remissdo. O estudo constatou a presenca de quadros depressivos
muito graves, recorrentes, cronicos, com média de 5,9 episédios por
pessoa e uma duracdo média de 7,8 meses dos episdédios. A presenca
de comorbidades clinicas e/ou psiquiatricas alcanca 2/3 da amostra e
as tentativas de suicidio alcangava um percentual de 16.9 % (RUSH et
al., 2006; TRIVEDI et al., 20086).

Quanto ao tratamento medicamentoso e a resposta a ele o STAR*D
também nos trouxe informagdes preciosas. Em primeiro lugar, a baixa
taxa de resposta na primeira tentativa de tratamento, apenas 28% dos
deprimidos apresentou remissdo, com doses acima da média. No caso,
o medicamento foi o citalopram (um inibidor seletivo de recaptacdo de
serotonina) em doses de até 6omg, em média 41,8 mg. O tempo para se
alcancar a resposta também ndo foi pequeno, cerca de 6,3 semanas.

Vejam, entdo, que um contingente de 72% ndo obteve remissdo com
a primeira droga e foi submetido a varias estratégias sequenciais de
incremento do tratamento: incremento com outra droga antidepressiva
ou psicoterapia, mudanca de medicamento, incremento com outras
classes de medicamento como o litio e T3 (hormoénio tireoidiano).
Todas as estratégias alcancaram algum resultado, mas o percentual
era pequeno, e se ndo tinha resposta, passava-se para outra etapa com
nova estratégia, sendo que, no final, apds quatro etapas, houve um
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acumulado de resposta, em termos de remissdo, para cerca de 67% das
pessoas (RUSH et al., 2006).

Concluindo, mais de 30% das pessoas continuou sem remissdo. A
depressdo ndo é um transtorno facil de tratar, mesmo se usando
doses elevadas, e incrementando. Ha um desafio, algo a se pensar. As
possibilidades abertas pelo atual modelo neurocientifico e farmacolégico
sdo limitadas, e este é o horizonte dessa forma de resposta.

Nido podemos depositar no medicamento a responsabilidade
pelos resultados, mesmo aumentando as doses e associando-o a
outros medicamentos. Por outro lado, é inadmissivel a utilizacdo
de subdosagens de antidepressivo, pois a pessoa fica por anos a fio
com a vida paralisada, fazendo uma via sacra entre profissionais e
servicos em busca de uma solucdo. As psicoterapias podem ser tdo
efetivas quanto os medicamentos, e os recursos psicossociais diversos
sdo decisivos na abordagem dos casos graves, cronicos e refratarios.
Também é necessario o envolvimento de toda a rede em modelo de
cuidados colaborativo, com papéis e passos a serem dados a cada caso,
dependendo da sua gravidade.

Depressdo exige abordagens multidisciplinares e varios

recursos terapéuticos.

A seguir temos uma proposta de abordagem que leva em conta a
gravidade dos casos e o nivel de recursos de tratamento e reabilitagdo,
levando em conta um trabalho de rede e a colaboracdo dos varios
niveis de cuidado. Ela estd baseada na nossa experiéncia, mas leva
em conta as recomendagdes das diretrizes do NICE (National Institute
For Clinical Excelence) de 2004 e sua atualizagdo de 2009 (NATIONAL
INSTITUTE FOR CLINICAL EXCELLENCE, 2009).
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Reconhecimento da depressdo em todas as suas formas nos
cuidados primérios e no dmbito dos servigos de satide como um
todo, incluindo, hospitais e urgéncias. A taxa de reconhecimento de
depressdo na atengdo primaria ainda deixa a desejar (GOLDBERG,
1995) e, como vimos acima, o acesso ao tratamento ainda é um
grande problema, principalmente nos paises em desenvolvimento.

O cuidado da depressdo leve a moderada na atengdo primaria.

O cuidado da depressdo moderada a grave na atencdo primaria
com o apoio matricial de profissionais de satide mental.

O cuidado da depressdo moderada a grave que ndo respondeu as
intervengdes do nivel anterior. Entram em cena os profissionais
e servigos especializados em satde mental, as equipe de apoio
matricial territorial, o CAPS e a Atencdo Domiciliar de Crise. O
espectro clinico envolve as depressdes muito graves, resistentes,
e recorrentes, com apresentagoes atipicas, sintomas psicéticos,
suicidalidade menos grave (ideagdo sem plano ou tentativa
anterior, bom suporte social, pedido de ajuda e intengao de tratar-
se), comorbidades clinicas e de alcool e outras drogas relevantes.

O cuidado dos casos graves e complexos envolvendo sintomas
psicéticos, comorbidades clinicas e de &lcool e outras drogas,
suicidalidade - comportamento suicida mais grave (ideacdo
com plano e tentativas anteriores), principalmente naqueles
sem nenhum suporte familiar ou social, muitas vezes, com
desalento, desesperanga e sem intengdo de tratar-se. Ou seja,
Casos que vao requerer atencao semi-intensiva ou intensiva e um
ambiente protegido, mesmo que por pouco tempo. Aqui entra o
papel fundamental dos servigos de urgéncia hospitalares e pré-
hospitalares, quando uma tentativa de suicidio se realizou, bem
como, os CAPSs, CAPS III e os leitos de atengdo integral 24 horas
em hospital geral.
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Quanto ao uso da medicagdo, o esquema mais utilizado para orientar
o tratamento, baseado na “curva de Kupfer”, pode ser visualizado na
imagem a seguir:

DEPRESSAO: ABORGADEM EM REDE
DEPRESSAO: CURSO, FASES DO TRATAMENTO, EVENTOS

Normalidade Remissdo Recuperagio

Recorréncia
Sintomas
Resposta
Sindrome
Episddio = 15 dias Aguda Continuacdo Manutengdo
Fases do tratamento 6al2semanas  4aQmeses 10u mais anos

Fonte: PRIEN, R. F,; KOCSIS, J. H. Long-term treatmen of mood disorders. In: BLOOM, F. E;
KUPFER, D. . (Ed.). Psychopharmacology: the fourth generation of progress. New York:
Raven Press Ltd.,, 1994. p. 1067-1079.

Voltando ao caso de Dona Irene, este esquema mostra que ha uma
fase de “aguda”, fase inicial do tratamento que varia de 6-12 semanas,
durante a qual temos que encontrara dose adequada da medicagdo para
obter um bom resultado em termos de remissdo. E vale destacar que
a remissdo pode ndo ser encontrada e a resposta ser parcial, mesmos
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com doses 6timas. O que ndo pode acontecer, e se vé comumente,
sdo pessoas deprimidas gravemente tomando antidepressivo na
faixa inferior do seu espectro terapéutico, quando ndo em doses ndo
terapéuticas, por meses, e até anos.

Depois dessa fase aguda do tratamento, temos a fase de continuagao
— a qual, no primeiro episédio, deve abranger um periodo de quatro
meses a um ano, com a mesma dose que produziu melhora. E entao,
suspender a medicacdo paulatinamente. No caso de haver recorréncias,
dependendo do ntimero delas e da gravidade dos episddios, teremos
que fazer manutencdo por um periodo de um ano ou mais. A diretriz
sobre depressdo em adultos do NICE (NATIONAL INSTITUTE
FOR CLINICAL EXCELLENCE, 2009) recomenda que pacientes
com dois ou mais episédios depressivos no passado recente, e que
tiveram episodios graves e incapacitantes, devam fazer manutengdo
do tratamento por dois anos. Para concluir gostariamos de ressaltar
algumas questdes do tratamento medicamentoso:

1. Nao existem evidéncias de diferenca na eficacia e efetividade entre
antidepressivos das primeiras geragdes (ADT — Antidepressivos
Triciclicos e IMAO - Inibidores da Monoamino-Oxidase)
daqueles de novas geragbes (NATIONAL INSTITUTE FOR
CLINICAL EXCELLENCE, 2009; AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2010). Se a depressdo é bipolar ou apresenta
sintomas psicéticos, serdo agregados estabilizadores do humor
e antipsicéticos, ou apenas esses ultimos no caso de depressdo
apenas com sintomas psicoticos. (NATIONAL INSTITUTE FOR
CLINICAL EXCELLENCE, 2009; TAYLOR et al,, 2012). Caso haja
fracasso na primeira tentativa, hd varias alternativas, que vao
da troca do medicamento as estratégias de incremento diversas,
seja com psicoterapia, outro antidepressivo, litio, e até hormonio
tireoidiano (TRIVEDI et al., 2006; RUSH et al., 2006).

2. Em razdo da comparabilidade entre classes e interclasses de
antidepressivos a escolha sera baseada em diferenciacio em
termos de seguranga, tolerabilidade e perfil de efeitos adversos,
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adequacdo do perfil farmacoldgico (meia-vida, efeitos na
metabolizacdo hepatica, interagbes com outros medicamentos),
resposta a tratamentos anteriores, custo e preferéncia do usuario
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2010; NATIONAL
INSTITUTE FOR CLINICAL EXCELLENCE, 2009).

3. Meta-analises recentes demonstram diferenca de resposta entre
antidepressivos e placebo apenas para os casos de depressdo de
moderada a grave (KIRSCH et al.,, 2008; TURNER et al, 2008).

4. E possivel, segundo meta-analise recente, que doses menores, de
75-100 de ADT, possam ser efetivas (FURUKAWA et al,, 2002).
Os antidepressivos triciclicos estdo ratificados e “reabilitados”
por boas revisdes recentes (ARROL et al., 2013; LEUCHT et al,
2009), contrariando uma crenca comum de que pessoas tomando
antidepressivos triciclicos interromperiam em maior proporgao
o seu tratamento devido a eventos adversos do que aqueles que
estdo tomando inibidores seletivos de recaptacdo de serotonina,
tais como a fluoxetina e outros (ARROL et al., 2013).

5. Acefetividade de técnicas psicoterapicas é importante nos processos
depressivos, seja isolada ou em combinagdo com antidepressivos
(AGENCY FOR HEALTH POLICY AND RESEARCH, 1994%).

6. O tratamento é multidisciplinar e exige integracdo das redes
de cuidados, especialmente nos casos graves resistentes, nas
comorbidades com doengas cronico-degenerativas e nos casos de
suicidalidade.

7. Usuarios que iniciaram tratamento e tém risco de suicidio serdo
vistos com mais frequéncia, a primeira vez na mesma semana, e de
semana em semana ou mais vezes. Aqueles sem risco de suicidio
deverdo ter um retorno em duas semanas, e depois, a intervalos
de 2-4 semanas nos primeiros trés meses, podendo aumentar
os intervalos posteriormente se a resposta ao tratamento for boa
(NATIONAL INSTITUTE FOR CLINICAL EXCELLENCE, 2009).
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O acompanhamento cuidadoso e intensivo, em nivel ambulatorial, é
fundamental no tratamento das depressdes graves, melancélicas e/
ou com sintomas psicoticos, mesmo que o risco de suicidio ndo seja
evidente na histéria e discurso do paciente. As pessoas podem se matar
depois que comegam a melhorar. Como o retardo/inibigcdo psicomotora
melhora antes do que o humor deprimido e a desesperanca, hd um
risco de atos suicidas logo ap6s a melhora psicomotora (BECH, 2011).

Nzo esqueca de que ndo se deve prescrever e fornecer
grandes quantidades de medicamentos a pessoas

deprimidas e com risco de suicidio.

2.4.2 Crise de ansiedade e angustia

A ansiedade é um sintoma central das neuroses, para usar uma
classificacdo que ainda tem o seu valor clinico, as quais estdo, hoje,
agrupadasnorecorte F40aF48daCID-10(ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 1993; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1998).
S3o os transtornos mais prevalentes na populagdo. O estudo NCS-R
mostra prevaléncia de anual de 26,2% para qualquer transtorno na
populagdo americana, com os transtornos de ansiedade perfazendo
18,1% (KESSLER et al, 2005). Uma nota importante desse estudo é a
presenca de comorbidade entre os proprios transtornos de ansiedade.
Por exemplo, ataques e transtorno de panico sdo muito comuns em
todo o espectro dos transtornos de ansiedade, principalmente, com
agorafobia e, também, com a depressdo. E comorbidade tende a
tornar a apresentagdo grave, particularmente, panico com agorafobia,
conforme apontou o NCS-R (KESSLER et al, 2006). Um estudo
multicéntrico brasileiro mostra prevaléncia ao longo da vida de 9,6 em
Porto Alegre a 17,6% em Brasilia, e a prevaléncia anual é de 5,4% e 12,1
respectivamente (ALMEIDA-FILHO et al.,, 1997).

130 Stefanello, Campos



Cuidado/manejo da pessoa em crise em situagdes especificas

Os termos ansiedade e angustia tem uma matriz semiol6gica complexa
e ampla, mas chegaram ao campo da saude mental e psiquiatria,
através da psicanalise, e sdo objeto de uma discussdo interminavel
sobre os seus sentidos, consisténcia, poténcia significante e, inclusive,
com relacdo as questdes de tradugdes de idioma para idioma (HANS,
1996; LAMBOTTE, 1996). A ansiedade e a anglstia sdo referidas
como sintomas em quase todos os transtornos mentais reconhecidos
e distingdo entre elas ndo é simples. Mas, regra geral, quando nos
referimos a uma posicdo subjetiva de sofrimento, desconforto,
preocupagdo, apreensdo, tensdo proeminentes, sobre eventos e
problemas cotidianos, estamos no recorte da ansiedade. E quando
se convoca o termo angustia, estamos referindo a um instante ou
periodo distinto de intenso temor, medo ou desconforto, diante de um
perigo ndo identificado, sem contexto ou objeto. A expressdo clinica
da ansiedade e angustia é polimérfica e envolve as esferas afetiva,
cognitiva, autonémica (sistema nervoso auténomo) e somatica.

Para melhor discutirmos o tema da crise associada a ansiedade e
angustia, vamos fazer a discussdo a partir do seguinte caso clinico
(BRASIL, 2013b):

* Caso Roberto: Roberto, 33 anos, chegou ao PS com queixa de dor
no peito, taquicardia e falta de ar. Enquanto aguardava para ser
atendido mostrava-se bastante inquieto, andando de um lado para
o outro, perguntando se iria demorar muito, pois achava que iria
morrer a qualquer momento. Por vezes tornava-se rispido e avesso
a qualquer contato.

* Contexto: Roberto foi convidado para aguardar atendimento em
uma sala onde uma auxiliar de enfermagem iniciou uma conversa
com o mesmo, ofertando-lhe um copo com agua.

Apbs poucos minutos, Roberto comegou a contar sobre diversas
dificuldades no seu emprego e as discussdes frequentes com sua
esposa, mesmo ndo sendo questionado.
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Ja apresentava significativa melhora dos sintomas quando atendido
pelo clinico.

* Historia: Roberto comegou a apresentar sintomas cerca de trinta
minutos antes de sua entrada no pronto-socorro. Estava sozinho
em casa, apds brigar com sua esposa durante um almoco de familia.
Nao apresentava nenhum antecedente clinico ou psiquiatrico
digno de nota, mas ja tinha apresentado sintomas semelhantes,
porém, de menor intensidade, no seu emprego.

* Avaliacdo do estado mental: Roberto estava consciente e
orientado, falava muito, de forma rapida e com tom de voz
elevado. Discurso coerente, embora trocasse de assunto com muita
frequéncia. Tinha dificuldades de se concentrar na conversa, sendo
facilmente perturbado por qualquer barulho que acontecesse nas
salas préximas, ficando por vezes irritadigo.

* Avaliacdo clinica: Roberto foi tranquilizado sobre seus sintomas,
sendo-lhe dito que se tratava apenas de uma crise de ansiedade.
Foi administrado Diazepam — 10mg por via oral, e encaminhado a
UBS para continuidade de seu tratamento.

Se casos como o de Dona Irene, anteriormente apresentado, costumam
aparecer mais frequentemente no componente da atencdo basica da
RAPS, o de Roberto, comumente, faz demanda no componente de
urgéncia e emergéncia e hospitalar. Roberto estd apresentando um
“ataque de panico”. Isto ndo quer dizer que preencha critérios para um
transtorno de panico, apesar de ter sentido algo semelhante outras vezes.

O ataque de pénico nomeia um periodo distinto de intenso temor,
medo ou desconforto, diante de um perigo ndo distintamente
identificado (angustia), recorrente, sem contexto ou objeto e assim por
diante, conforme a CID-10 — Pesquisa (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 1998). O ataque de Roberto foi a ha cerca de 30 minutos,
e quando chegou ao PS ja estava em dissolugdo. H4 um contexto,
claro, a recorréncia é dubia, ele estd vivendo uma fase com problemas
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pessoais e familiares nitidos. Roberto vem cursando com maior
ansiedade, estd mais irritadico, mas também ndo preenche critérios
para transtorno de ansiedade generalizada, devido a requisicdo de
ansiedade, preocupacdo excessiva, irritabilidade, estejam presentes a
maior parte do tempo por um periodo de seis meses. Vejam os critérios
para transtorno de ansiedade generalizada, segundo a CID-10:

Quadro 7 - Segundo a CID-10, os critérios para um transtorno de panico sdo:

DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

F41.1 CID-10 PESQUISA

CRITERIOS SINTOMAS ASSOCIADOS

A. Preocupagao,
apreensdo, tensao
proeminentes, sobre
eventos e problemas
cotidianos - periodo
de seis meses.

B. Pelo menos quatro
ou mais sintomas —
nas esferas ao lado,
sendo que um deles
deve ser de excitagdo
autondémica

Excitacdo autondémica:

- palpitacdes fortes e taquicardia; sudorese, boca seca,
tremor e estremecimento;

- toraxica e abdominal;

- dificuldade de respirar, dor ou desconforto toréxico,
nause e desconforto estomacal.

Cognitivos e mentais:

- atordoamento, tonteira, desfalecimento,
desrealizacdo (sentir que coisas e ambientes sdo
irreais), despersonalizagdo (sentir-se distante, de ndo
estar aqui), medo de perder o controle, desmaiar, ficar
louco ou morrer.

Tensdo:

- tensdo, dores musculares, inquietagdo, “nervoso”, “né na
garganta”, dificuldade de engolir.

Inespecificos gerais:

- alarme, sobressalto, irritabilidade, dificuldade de
concentragdo, branco, insénia devido a preocupagao,
ondas de calor ou calafrios, entorpecimento ou
formigamento.

Fonte: adaptado de CID-10 (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1998).

O caso de Roberto serve para destacar um aspecto importante das
pessoas que tém ataques e transtorno de panico. Trata-se da sua
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frequente demanda as urgéncias médicas, em razdo da sensacdo
de que estejam sendo acometidos de um grave problema médico,
por exemplo, o infarto. Nas urgéncias, muitas vezes acabam sendo
taxados como simuladores e tornam-se objeto de antipatia, rejeicdo e,
consequentemente, negligéncia. Essa situagdo, todavia, comporta um
risco importante. Vamos ilustra-la com dados de um estudo, conforme
imagem a seguir:

DOR NO PEITO, TRANSTORNO DE PANICO
E DOENCA CORONARIA

Dor no peito na urgéncia:
avaliacdo de 1364 individuos

v

( )
Transtorno do panico?

. ¢ ¢ J
( )
Nao Sim
69,9% (n=953) 30,1% (n=2411)

. # ¢ J

) )
Doenga Doenga
coronariana? coronariana?
I T
- ) ~ )
Nao Sim Nao Sim
51,7% 18,2% 22,4% 71%
(n=705) (n:248)J (n=306) (n:105))

Fonte: elaborado pelo autor.
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Vejam que os sujeitos chegaram a urgéncia com queixa de dor no peito,
parte deles (411 ou 30%) tem histérico de transtorno de panico, e desses,
306 (74%) ndo tinham doenca coronaria, mas acabaram fazendo toda
a propedéutica, incluindo, cateterismo, um exame caro. Os autores
advertem que, as vezes, mesmo tendo feito o cateterismo, continuam
a frequentar a urgéncia achando que tém alguma coisa. O artigo faz
um apelo para que se esteja atento a isso, que se diagnostique melhor
0 panico na urgéncia, que se faca um bom encaminhamento para o
tratamento, poupando gastos com exames sofisticados, e assim por
diante (LYNCH; GALBRAITH, 2003).

Todavia, vejam melhor os numeros. Dos 411 individuos que chegaram
com a queixa dor no peito e também tinham histérico de panico, 105
deles confirmaram uma doenca coronariana, perfazendo 7,7% da
amostra total de pessoas que chegaram com a queixa (1364 pessoas).
Mas se fizermos a relagdo percentual dentro do grupo transtorno de
panico (411), 105 pessoas, ou seja, 25% acabaram confirmando um
diagnéstico de doencga corondria, a qual poderia explicar a dor no
peito. Assim, o sintoma mais destacavel do pénico, a dor no peito e
a sensacao de estar tendo um ataque cardiaco, o qual leva as pessoas
a urgéncia médica, pode de fato ser devido a doenca coronaria.
Assim, do ponto de vista da diferenca que uma boa avaliacdo faz com
relacdo a vida e a morte, ndo sdo os 7% que tiveram o diagndstico de
panico e que explicaria a dor no peito que importa. A questao central
é ndo deixar passar uma causa organica fatal para a dor no peito,
simplesmente porque o sujeito tem histéria e diagndstico de péanico.
Sem negar a importancia da questdo levantada pelos autores, essa
questdo tem uma importdncia humana, clinica e em termos de satde
publica, muito relevante.

Entretanto, o sintoma mais destacavel do panico, a dor no peito e a
sensacdo de estar tendo um ataque cardiaco, o qual leva as pessoas a
urgéncia médica, pode de fato ser devido a doenca coronéria.
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7 Vale ressaltar que
véarias  outras  doengas
podem manifestar-se com
sintomas  similares aos
do pénico e ansiedade,
ou com um problema
clinico concomitante,
como: problemas
cardiovasculares em geral e
arritmias; hipertireoidismo,
feocromocitoma e outras

doencas endécrinas;
intoxicagao com
estimulantes, como a

cocaina e anfetaminas; e
abstinéncia de depressores,
como o alcool e os
benzodiazepinicos.

8 Durante o acolhimento,
tome cada caso sempre
como se fosse a primeira
vez, como se fosse unico.
Se o sujeito estd chegando
com frequéncia na UPA
e sempre é panico, €
ansiedade, e sua equipe
faz o que tem de ser feito,
mas ele continua voltando,
vai ser necessaria uma boa
conversa com a equipe da
atencdo basica e do CAPS.
Mas nunca negligencie a
demanda e as queixas dos
usuarios.

E importante lembrar que a pessoa com
ataques de panico pode estar, de fato, com um
problema clinico concomitante’.

Vale ressaltar que ao procurar a urgéncia e
receber um atendimento e encaminhamento
inadequados, a tendéncia serd a pessoa
transformar-se em um usudrio recorrente
desse servico. Por isso, a implantacdo do
acolhimento® com classificacdo de risco pode
mudar esse panorama, sendo importante
reforcar a ideia de acolhimento ndo em
sentido técnico, mas humano; o que implica
em escutar, que ndo é apenas disposicdo
para ouvir, mas também em se DESPIR de
preconceitos e pressupostos: se o sujeito chega
ao seu servico e vocé sabe ou descobre que
ele é acompanhado no CAPS da sua regido, ja
esteve varias vezes com ataques de ansiedade
ou panico e negligéncia, a sua queixa, talvez,
dessa vez, ele possa estar de fato infartando.

Nunca negligencie a demanda e as

queixas dos usuarios.

Essas observacées e recomendacgdes também valem para as equipes
de satde mental, que também se descuidam de problemas médicos
e de &lcool e outras drogas como causadores ou fatores associados
ao surgimento ou agravamento de quadros de sofrimento mental,
particularmente nas situagdes de crise, urgéncia e emergéncia.
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2.4.4Diretrizes erecomendagoes paraaRede de Atencao
Psicossocial

Os transtornos de ansiedade e panico estdo no subgrupo dos
transtornos fébicoansiosos e sdo muito prevalentes, sendo que uma
parcela deles pode cursar com grande sofrimento e incapacidade. Tal
como a depressdo, os estudos da OMS mostram tanto problemas de
acesso quanto de reconhecimento, com uma taxa de reconhecimento
diagnéstico de apenas 46% dos casos na atengdo primaria de (WORLD
HEALTH ORGANIZATION; WORLD ORGANIZATION OF FAMILY
DOCTORS, 2008). Portanto, a abordagem desses problemas deve ser
tomada com rigor na nossa rede.

Abaixo, temos uma proposta de abordagem em niveis escalonados de
cuidado, levando em conta a gravidade dos casos, o trabalho em rede e
a colaboracao dos varios niveis de cuidado. Ela é inspirada na diretriz
para transtorno de ansiedade generalizada do National Institute For
Clinical Excelence (2011a), mas tem algumas diferencas, incluindo
cinco e ndo quatro niveis de cuidado.

As recomendacdes dessa diretriz podem ser estendidas a todos os
transtornos do espectro fébicoansioso.

1. Reconhecimento dos diversos transtornos fébicoansiosos na
atencdo basica e no ambito da rede de urgéncia e emergéncia pré
e hospitalar.

2. Aabordagem dos transtornos fébicoansiosos na atengdo basica via
medidas relativas a promocao da satide, melhora da qualidade de
vida, psicoeducagdo e intervengdes psicoldgicas breves.

3. A abordagem dos transtornos fébicoansiosos moderados a
graves na atencdo basica por meio de medicacdo, intervengdes
psicoterapéuticas breves, grupos, terapia comunitaria. Aqui, as
equipes de satilde mental de referéncia podem ser acionadas para
apoio matricial pontual no manejo da medicacdo ou aportando
tratamento psicoterapico em casos mais graves.
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4.

No nivel 4 a abordagem envolve a participagdo dos profissionais
e servicos especificos de saude mental, como por exemplo, as
equipes de saiide mental de apoio matricial as ESFs, os NASFs
e os proprios CAPSs. O tratamento e o projeto terapéutico deve
continuar referenciado na atencgdo basica, mas o apoio matricial
pode ser mais intensivo ou requerer psicoterapia mais intensiva.
Eventualmente, pode ser necessério algum nivel de cuidado, semi-
intensivono CAPS. Os casos nesse nivel sio poucos, mas costumam
ser graves, resistentes, recorrentes, as vezes, refratarios ou com
resposta parcial a tratamentos convencionais, medicamentoso e
psicoterapico. Apresentam comorbidades importantes com outros
transtornos mentais, doenca médica e problemas associados ao
uso de alcool e outras drogas. As dificuldades na insergdo social
e incapacidade laboral estdo presentes. Aqui pode se requisitar o
incremento do tratamento medicamentoso com outras drogas ndo
antidepressivas, intervengdes psicoterapéuticas mais intensivas e
reabilitacdo psicossocial. Nos casos com comorbidade, o cuidado
deve ser integrado e colaborativo.

Os quadros do nivel 4, em pequena proporcdo, eventualmente,
podem requerer manejo e cuidados intensivos em CAPS, CAPS
III, CAPS AD, URGENCIAS, UPAS, e muito eventualmente,
em ambiente hospitalar. As razdes para isso derivam de
comportamento suicida e autoagressdo em geral, principalmente,
naqueles sem nenhum suporte familiar ou social. Outro motivo sdo
os casos que, além de graves, também apresentam comorbidade
clinica e de alcool e outras drogas que demandam recursos de
urgéncia e hospitalares.
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Nao esquecer-se do papel fundamental dos servicos de
urgéncia hospitalares e pré-hospitalares na deteccao e
insercdo dos casos na rede de tratamento, seja atencdo
basica ou estagbes de cuidado especializadas da RAPS,

principalmente no caso de usuarios frequentes das portas
de urgéncia. O seu papel na identificagdo de comorbidades
clinicas e associadas ao uso de alcool e outras drogas
também é muito importante.

Recomendacdes relativas ao uso de medicagdo nas urgéncias
relativas aos Transtornos fobicoansiosos:

1. Noscasosde agitagdo psicomotora com ou sem heteroagressividade
no contexto desses quadros clinicos, pode ser necessario fazer
tranquilizacdo medicamentosa de urgéncia e emergéncia. Podemos
usar benzodiazepinicos de uso parenteral, sendo mais indicado
a forma intramuscular, sendo que no Brasil temos o midazolam
injetavel. Ndo temos o lorazepam injetavel e o diazepam ndo é
recomendado na forma intramuscular, devido a sua absorcdo
erratica e imprevisivel (BATAGLIA et al., 1997; BIENEK et al., 1998;
FOSTER et al,, 1997; NOBAY et al., 2004; NATIONAL INSTITUTE
FOR CLINICAL EXCELLENCE, 2005). Os benzodiazepinicos
podem ser usados sozinhos ou em combinagdo com antipsicéticos.
Existem ensaios clinicos consistentes ratificando a utilizacdo de
haloperidol com prometazina — o mix, injetavel intramuscular,
conhecido como ‘HF’ (HUF et al.,, 2009).

2. Quando for possivel identificar que a agitagdo psicomotora
decorre de transtornos fébicoansiosos, a escolha deva recair sobre
os benzodiazepinicos sozinhos. Além disso, é importante contar
com um ambiente de acolhimento adequado, de maneira a debelar
as situagdes de agitagdo graves, de modo a poder usar medicagdo
oral e incluir no manejo a preferéncia do usuario.
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3. No tratamento medicamentoso de longo prazo, se for necesséario
o uso de medicagdo, o indicado sdo os antidepressivos inibidores
seletivos de recaptagdo de serotonina (fluoxetina, sertralina,
citalopram, paroxetina, entre outros), em razdo do perfil de
efeitos adversos, interacdo com outros medicamentos, e risco de
intoxicagdo e morte, no caso de comportamento suicida. Contudo,
outros antidepressivos como os triciclicos (clomipramina,
imipramina) tém o seu lugar para transtorno de panico, caso um
inibidor seletivo ndo alcance resultados com trés meses de uso
(NATIONAL INSTITUTE FOR CLINICAL EXCELLENCE, 2011b).
O uso de benzodiazepinicos pode ocorrer de forma pontual
durante as crises, tanto no transtorno de ansiedade generalizada
como no panico (NATIONAL INSTITUTE FOR CLINICAL
EXCELLENCE, 2011b). Discuta com o usuario todas as alternativas
antes de usar medicacdo e as opgdes de medicagdo, efetividade,
efeitos adversos, tempo de uso, preferéncia do usuario. Aumente
o medicamento paulatinamente, avalie resultados a cada 2-4
semanas, nos trés primeiros meses, depois, de 3\3 meses.
Encontrando a dose efetiva e o resultado esperado, mantenha o
tratamento por um tempo adequado, por exemplo, por seis meses
no caso de panico e um ano, se houver transtorno de ansiedade
generalizada. A retirada da medicagdo deve ser lenta, para que
ndo surjam sintomas de descontinuagdo de antidepressivos, que
podem ser desagradaveis e até graves (NATIONAL INSTITUTE
FOR CLINICAL EXCELLENCE, 2011b).

Estamos encerrando esse topico esperando ter estimulado os colegas
a considerar a discussdo sobre depressdo, ansiedade e angtstia como
um recorte importante do manejo das crises. A sua importancia advém
da prépria prevaléncia dos mesmos, mas também, do fato de que parte
deles cursa de forma cronica, grave e com agudiza¢®es importantes.
O bom atendimento e manejo desses transtornos pode constituir
um anteparo a que se transformem em transtornos mentais graves
e persistentes. Agora passaremos a um tépico bastante mobilizador,
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que tratara do suicidio e da suicidalidade; evento cuja contundéncia e
impacto o torna uma questdo candente do sofrimento humano e umas
das principais questdes de saude publica do mundo contemporaneo.

2.5 RISCO DE suIcCiDIO

A visdo geral do suicidio tem mudado ao longo da histéria, podendo
ser um evento constituinte da tradicdo de certas culturas, uma
opgdo aceitavel para outras, o pecado na Idade Média e, no século
XIX, sinal de doenca mental (MINQOIS, 1995), sendo que em alguns
paises, mais recentemente, os debates tém incluido a nogdo de que em
determinadas circunstancias o suicidio é uma opgdo legitima, ligado
aos direitos dos individuos e ao morrer com dignidade.

No Brasil, o coeficiente de mortalidade por suicidio para o triénio de
2005 a 2007 foi de 5,1 (8,3 para os homens e 2,1 para as mulheres). E
importante saber que um coeficiente nacional esconde significativas
variagdes regionais: na regido Sul, tal coeficiente foi de 9,9, na Centro-
Oeste de 7,4 Em certas cidades, assim como entre alguns grupos
populacionais (por exemplo, jovens de grandes centros urbanos,
indigenas no Centro-Oeste e Norte, lavradores no RS) esses coeficientes
se aproximam ao de paises do Leste Europeu e da Escandinavia. Mesmo
em regides com menores coeficientes de mortalidade por suicidio, Norte
(4,3) e Nordeste (4,6), algumas capitais notabilizam-se por indices que
destoam da média regional: Boa Vista (9,3), Macapa (8,7) e Fortaleza (7,3)
(LOVISI et al,, 2009; BOTEGA, RAPELI, CAIS, 2012).

O suicidio é um fenémeno complexo e multifacetado, que envolve
questdes socioculturais, genéticas, psicodinamicas, filoséfico-
existenciais, psiquiatricas e ambientais. De um modo geral, existe um
aumento linear dos suicidios com o aumento da idade, com dois picos
importantes, entre os adultos-jovens e entre os idosos.

Contudo, o suicidio representa somente uma parte dentro de um
conjunto maior de condi¢des e de agdes humanas, denominadas de
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comportamento suicida. Sendo que este comportamento pode ser
entendido como todo o ato pelo qual um individuo causa lesdo a si
mesmo, qualquer que seja o grau de intencdo letal e do conhecimento
do verdadeiro motivo desse ato. Dessa forma, o comportamento
suicida pode ser concebido ao longo de um continuum: a partir de
pensamentos de autodestruicdo, passando por planos, tentativas de
suicidio e, finalmente, o suicidio (WERLANG; BOTEGA, 2004).

Estima-se que as tentativas de suicidio superem em dez vezes, pelo
menos, o numero de suicidios. As informacgdes sobre isso, no pais,
derivam de um estudo realizado conjuntamente com a Organizagdo
Mundial da Satde em Campinas, com 515 pessoas. Nele, apurou-se
que ao longo da vida 17,1% das pessoas “pensaram seriamente em
por fiim a vida”, 4,8% elaboraram um plano e 2,8% tentaram o suicidio
(BOTEGA et al., 2009).

Atenderalguémquefalaemsuicidioouquefezumatentativadesuicidio
pode gerar bastante anglstia e mobilizar diferentes sensacées no
profissional que presta esse atendimento. Quando se fica intensamente
mobilizado diante disso, primeiramente é necessario reconhecer os
seus proprios sentimentos e reacdes. A partir dessa autoavaliacdo,
deve-se definir ndo somente sua possibilidade e disponibilidade para
conduzir o caso, mas também como manter uma postura profissional
diante das inimeras situacgdes face ao comportamento suicida.

Para realizar uma boa avaliagdo, serd necessario estar disponivel para
isso, ter tempo, agir com honestidade e organizar, na medida do possivel,
um ambiente privativo. Desconhecimento e preconceitos em relacdo ao
suicidio podem conduzir a equivocos tanto na avaliagdo clinica como
no manejo. Ao mencionar postura profissional, ndo significa mudar
suas crengas, mas sim manter atitude e ao mesmo tempo ter seguranca
para se portar nessas situagoes.

Em estudo anterior realizado em hospital universitario, com
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, somente 17% entre
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os 317 entrevistados consideravam-se aptos para atender alguém
com risco de suicidio e somente 36% referiram que reconheceriam
alguém com risco de suicidio. Depois de um treinamento sobre
comportamento suicida, foi possivel perceber uma mudanca para
atitudes positivas, especialmente quanto a sentimentos e capacidade
para lidar com essas situagdes. Entretanto, as diferencas quanto as
crencgas de cada um continuaram variadas. Ou seja, é possivel mudar
as atitudes sem alterar suas proprias crencgas individuais (BOTEGA et
al., 2005; BOTEGA et al,, 2007).

Caso Carmem: tomando um caso pratico (BRASIL, 2013) para
discussdo, Carmen, 35 anos, procura a Unidade Bésica de Satude (UBS),
contando que veio da zona rural, ndo esta encontrando emprego apds
seis meses, e ndo vé solugdo para o seu problema. Pensa em pér fim em
tudo, mas ainda ndo o fez por causa dos filhos. Fala que nem a bebida
a ajuda mais e ndo quer incomodar o marido com os seus problemas.

2.5.1 Componentes da avaliacao

Conforme ja explicado, em todos os casos, deverdo fazer parte da
avaliagdo os seguintes tépicos, mesmo que em ordem diferente.

* Contexto

Particularmente, diante de alguém que pensa em se matar, é
importante entender o que esta acontecendo na vida daquela pessoa
em particular, como: mudangas recentes, brigas, conflitos, perdas
(sejam elas reais, imaginadas ou temidas), momentos de maior
estresse ou pressdes. Na maioria das vezes, um acontecimento recente
funciona como desencadeante, em geral envolve desentendimento ou
perda de alguém importante. Outra maior vulnerabilidade ao suicidio
é uma rede de apoio fragil ou inexistente, pois é importante que a
pessoa se sinta amparada e incluida socialmente, que possa contar
com a ajuda de pessoas com as quais mantém lagos de confianca
em momentos dificeis. No caso de dona Carmen, ela contou que
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quando moravam na zona rural, apesar de ficar em casa, tinha muitas
atividades e que mesmo sem ter um trabalho formal, criava animais,
cuidava da horta e mantinha-se ocupada com tarefas que contribuiam
para o autossustento da casa. Agora, morando na cidade, vive em um
pequeno apartamento, que ela limpa e organiza rapidamente, ficando
o resto do dia ociosa ou em busca de trabalho. Percebe o quanto seu
marido também sofre com as mudancas, ndo querendo preocupé-lo
ainda mais, pois ele trabalha duro o dia inteiro. Veio pedir ajuda na
UBS porque ndo sabe a quem recorrer, seus parentes moram longe e
ndo tem muitos amigos na cidade.

* Historia

E importante conhecer os principais fatores de risco para suicidio,
especialmente aqueles que sdo modificaveis, para poder atuar sobre
eles. Os dois principais fatores de risco sdo histéria de tentativa de
suicidio e transtorno mental. Entre os transtornos mentais estdo:
transtornos de humor, decorrentes do uso de substancias psicoativas
(por ex., alcoolismo), transtornos de personalidade (principalmente
borderline, narcisista e antisocial), esquizofrenia, transtornos de
ansiedade, sendo que comorbidades potencializam o risco, por ex.,
alcoolismo mais depressdo. Outros fatores de risco sdo: sexo masculino,
faixas etarias entre 15-35 anos e acima dos 75 anos, estratos econdmicos
extremos; residentes de areas urbanas, desempregados, aposentados,
isolamento social, migrantes, solteiros e separados, perda de figuras
parentais na infancia, dindmica familiar conturbada, reacdes de
aniversario (data importante de perda de ente querido), personalidade
com tragos significativos de impulsividade, agressividade e humor
1abil, histéria de abuso sexual, doencas cronicas incapacitantes, dor
crénica, lesdes desfigurantes perenes, epilepsia, trauma medular,
neoplasias malignas, sindrome da imunodeficiéncia adquirida,
facilidade de acesso a meios para se matar, exposi¢cdo ao suicidio
(imprensa) para pessoas vulneraveis, rapidas mudancgas na sociedade
(politicas ou econdmicas). Ao mesmo tempo, também existem fatores
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de protecdo, menos estudados que os fatores de risco, e justamente
por isso, sdo em menor numero. Entre eles: religiosidade, proximidade
com a familia, percepgdo otimista da vida, gravidez e maternidade, ter
uma ocupagao ou emprego, presenca de rede social (interdependéncia),
capacidade de enfrentamento de situagdes adversas. No caso da Sra.
Carmen, ela mesma informou que ndo tem problemas de satde,
nunca precisou fazer nenhum tratamento, que mesmo suas gestagdes
foram sem intercorréncias; os dois filhos nasceram de parto normal.
Nao tem histéria familiar de problemas mentais, ndo fuma, ndo tem
alergias. O que mudou nos ultimos dois meses é que ela ndo se sente
cansada o suficiente no final do dia, acredita que suas atividades sdo
leves quando comparadas ao que estava acostumada. Para conseguir
superar as preocupagdes e dormir melhor tem usado bebida alcodlica,
de uma a duas latas de cerveja por noite.

* Avaliacdo clinica

O exame fisico é especialmente importante em alguém que fez
uma tentativa de suicidio. Ndo se pode descartd-lo mesmo em
quem tem ideagdo suicida, pois existem problemas organicos que
causam depressdo e podem estar associados ao suicidio (por ex.,
hipotireoidismo, tumor de pancreas). Mesmo aquelas pessoas com
problemas mentais bem estabelecidos necessitam de uma avaliagdo
fisica, algo frequentemente negligenciado na pratica clinica. Na
avaliacdo da Sra. Carmen, seu exame fisico era normal. Sem sinais
ou sintomas sugestivos de uso recente ou cronico de alcool. Ela foi
encaminhada para a coleta de exames de rotina, bem como para a
realizacdo do exame preventivo de cancer de colo de utero com a
enfermeira da unidade.

* Exame do estado mental

A avaliacdo do estado mental de alguém com comportamento suicida
visa explorar com mais detalhes a ideagdo suicida e/ou tentativa
de suicidio e definir se existem sinais e sintomas sugestivos de um
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transtorno mental. No caso de depressdo, bastante associada ao risco
de suicidio, observa-se se a pessoa tem humor deprimido, perda
do prazer nas atividades que antes eram prazerosas (anedonia),
dificuldade de concentracdo, piora de seu proprio autocuidado,
menor disposi¢do, o curso do seu pensamento pode estar lentificado
e seu conteudo pode ser pessimista, com sentimentos de culpa ou
até delirante congruente com o humor. O aspecto geral, por ex., com
olheiras (indicando dificuldade para dormir) ou emagrecimento por
perda do apetite. Cada transtorno mental tera suas peculiaridades
nessa investigacdo, assim como é possivel uma grande variabilidade
considerando-se as singularidades de cada um, sendo impossivel
esgotar cada uma delas aqui. Todavia, uma boa avaliagdo, assim
como investigagdo de como a pessoa se sente, é fundamental.

Saiba Mais

Paraoaprofundamentoempsicopatologiaeasgrandessindromes
psiquiétricas sugerimos a leitura de DALGALARRONDO, P.
Psicopatologia e semiologia dos transtornos mentais. Porto
Alegre: Artmed, 2008.

Vocé atendeu ou vivenciou uma situagdo de alguém com
comportamento suicida? Tente lembrar como agiu, de que
forma obteve informacdes. Caso nunca tenha passado por
isso, imagine como abordaria alguém como a Sra. Carmen,

quais perguntas faria, de que forma, em que momento e
qual seria sua postura. Procure identificar suas proprias
atitudes em relagdo ao comportamento suicida.

Esse exercicio sera importante na avalia¢do do risco e manejo. Mesmo
que cada profissional tenha o seu estilo, alguns itens indispensaveis
para uma boa avaliacdo de alguém com risco de suicidio deverdo ser
explorados e sdo abordados no préximo tépico.
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Apesar de a Sra. Carmen relatar sua histéria e o que vive atualmente, de
forma emocionada, continuava disposta e querendo mais atividades
para seu dia a dia. Ndo parecia ter outras alteracdes, apesar da
preocupacdo com a falta de emprego e com a familia em geral, contou
que queria ser util, estava bem arrumada, com bom aspecto geral.
Em relacdo ao pensamento de “acabar com tudo”, disse que chegou a
pensar algumas vezes sobre isso, mas ndo fez nenhum planejamento,
nem chegou a considerar o que usaria para isso. Disse que tem muito
amor pelos filhos, mas ao mesmo tempo se sente muito sozinha,
especialmente quando o marido esta no trabalho e os filhos na escola.
Fica animada nos finais de semana, quando a familia estd toda em
casa, pois ocupa-se com os afazeres, mas o resto da semana lhe parece
longa e solitaria.

Antes de seguirmos com o que poderia ser feito, o caso da Sra.
Carmen nos fornece varias informacdes, que nem sempre sdo faceis
de serem obtidas, portanto, uma etapa fundamental da avaliacdo do
risco de suicidio é justamente obter esses dados. Sendo assim, antes
focalizaremos nessa etapa, que inclui o manejo e, posteriormente,
retornaremos ao caso para sua condugao e concluséo.

2.5.2 Informacgoes relevantes quanto ao manejo

O mesmo estudo de Botega et al. (2005), mencionado anteriormente,
contou com uma parte qualitativa, na qual grupos focais foram
realizados para a elaboracdo de uma escala, e forneceu pistas para
entender como os profissionais de satde reagem quando alguém
menciona pensamentos de morte. Segundo os relatos, alguns
profissionais tendem a se afastar, ndo entrando no assunto e fazendo
com que o individuo se sinta rejeitado. Outros comentam sobre
pessoas que enfrentaram situagdes piores do que a do individuo que
conta seu sofrimento e fala em se matar. Um terceiro grupo tende a
escutar o que a pessoa tem a dizer e exploram esse momento ao longo
de uma conversa. E justamente essa conversa que ajuda o profissional
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a avaliar o individuo, compreender o que esta acontecendo e, também,
se bem conduzida, funciona como parte do manejo e formagdo de uma
alianca terapéutica.

Ao explorar esses sentimentos e aprofundar a avaliagido de alguém com
comportamento suicida, é bom ter em mente que existem estagios no
desenvolvimento da intencdo suicida, comecando pela contemplagdo
da ideia, posteriormente planejando, seja de forma imaginaria ou um
ensaio concreto, até culminar em uma acdo destrutiva. Entretanto,
como o resultado de um ato suicida depende de uma multiplicidade de
variaveis, nem sempre envolve planejamento e pode estar associado a
uma grande impulsividade.

O primeiro contato com alguém que fala “estou cansado da vida”,
“penso em acabar com tudo”, “ndo tenho mais razdo para viver’,
ou outras frases ou gestos que sugerem risco de suicidio, é muito
importante. Sendo assim, o primeiro passo é encontrar um lugar
adequado para conversar com privacidade e tranquilidade. Pode ser
que ndo seja possivel encontrar um local ideal, porém é necessario
um esforco e a colaboragao dos colegas (atendimento em equipe) para
garantir o minimo de privacidade, inclusive em relagdo aos proprios
familiares ou amigos da pessoa.

Além disso, é preciso reservar certo tempo e ndo fazer apressadamente,
pois explorar sentimentos dolorosos e situagdes de vida bastante
dificeis para a pessoa requer atencdo e disponibilidade emocional
da parte do profissional. Sendo uma das tarefas principais, ouvir
efetivamente, é por si sb, o maior passo para reduzir o nivel de
desespero da pessoa. Essa primeira abordagem calma, cordial, aberta,
respeitosa, de aceitagdo e ndo julgamento, demonstrando empatia
com as emogdes e tomando cuidado com o sigilo é fundamental para
facilitar a comunicagdo (CAIS; STEFANELLO, 2009).
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A melhor maneira de descobrir se uma pessoa tem

pensamentos de suicidio é perguntar para ela.

Muitos trabalhadores possuem receio de fazé-lo, por ndo saberem
como agir depois, acreditando que terdo que “carregar” os problemas
da pessoa ou que podem “dar a ideia do suicidio”. Na pratica, o que
acontece é que as pessoas ficam agradecidas e até aliviadas em poder
falar abertamente sobre assuntos e questdes que geram sofrimento e,
ndo raro, sdo tratadas como tabu. Ouvir e tentar ajudar alguém nessa
situacdo a encontrar alternativas, outras possibilidades e recuperar a
esperanga, ndo significa assumir os problemas do outro. O atendimento
envolve justamente uma colaboragdo bilateral, sendo raros os casos
em que o profissional precisara intervir contra a vontade do individuo.
O profissional que ndo se sentir momentaneamente capaz para lidar
com uma situagdo de risco de suicidio podera pedir ajuda para outras
pessoas da equipe de satde.

Uma boa estratégia para avaliar a ideagdo suicida é chegar ao tépico
gradualmente, tentar estabelecer um vinculo de confianga, respeitar
a condicdo emocional, situacdo e histéria de vida que levou a pessoa
a pensar sobre suicidio. Mantendo atitude de acolhimento, mesmo
em um momento onde o individuo pode ficar mais hostil e sentir-se
enfraquecido. E inegavel que o comportamento suicida, usualmente,
gera um grau de angustia no trabalhador e isso pode fazer com que
se tente conduzir a pessoa para algo que o trabalhador acredita (seja
ideologia ou crenca).

Portanto, é importante, diante dessa situacdo, identificar e separar
suas crengas, sentimentos e desejos sem negar a existéncia deles, o
que faz parte do treinamento em saude, e é frequentemente dificil.
Sendo assim, evitar julgamentos morais (certo e errado), ndo tentar
doutrinar, ndo banalizar os problemas da pessoa ou, simplesmente,
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afirmar que tudo vai ficar bem sem de fato conseguir explorar ou
vislumbrar possibilidades para diminuir a angustia. O primeiro passo
para a prevencdo do suicidio é avaliar o risco e falar sobre ele. Se
influenciado por atitudes negativas e falta de conhecimento sobre
o tema, o profissional terd dificuldade em estabelecer um contato
empatico com a pessoa a ser avaliada, ndo conseguindo ter uma boa
nocao do risco de suicidio. No lugar de compreensdo e empatia, surgira
uma dissondncia afetiva entre a dupla, o que dificultara a tarefa clinica
(BOTEGA; RAPELI; CAIS, 2012).

E preciso lembrar que pessoas em risco de suicidio costumam
apresentar algumas caracteristicas. S3o elas:

* Ambivaléncia — manter ao mesmo tempo o desejo de morrer e
o desejo de viver, como em uma luta interna. Auxiliar a pessoa
através do apoio emocional é o primeiro passo para interferir nessa
balanca, tentando aumentar seu desejo de viver.

* Impulsividade — como o suicidio pode vir de um ato impulsivo,
este impulso pode ser transitério, frequentemente desencadeado
por eventos negativos do dia a dia. O profissional pode atuar
contribuindo para lidar com essa crise, diminuindo o risco.

* Rigidez/constricio — o estado cognitivo de quem pensa em
suicidio pode ser de constrigdo, funcionando de forma dicotémica:
tudo ou nada. Constantemente pensam sobre o suicidio como
Unica solugdo, sem conseguir vislumbrar outras maneiras para a
resolucdo dos problemas. Portanto, a medida que um vinculo se
estabelece, é possivel explorar junto com a pessoa uma ampliagdo
dessa visdo, aumentando o repertério de escolhas e possibilidades
para se lidar com os problemas, colocando-os em perspectiva.

* Psychache (dor psiquica) — segundo Shneidman (1993), grande
estudioso na area de suicidologia, o estado psiquico geralmente
encontrado em alguém prestes a cometer o suicidio é de uma
dor emocional intoleravel, vivenciada como uma turbuléncia
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emocional interminavel, um desespero irremediavel e uma
sensacgdo angustiante de estar preso em si mesmo, sem possibilidade
de encontrar saida. Essa situagdo piora quando a pessoa tem
propensdo a impulsividade e pouca flexibilidade para enfrentar
adversidades.

Para comecgar a lidar com alguém nesse estado, no atendimento da
crise é necessario focalizar no contetdo expressado pela pessoa,
mesmo que sejam percebidos contetdos latentes, sentimentos
indiscriminados e conflituosos, falsas crencas, visdo mais restrita,
tudo isso podera ser abordado mais tarde, com calma, a medida que a
capacidade de reflexdo da pessoa aumenta.

A entrevista inicial visa obter uma quantidade consideravel de
informacdes: caracterizagdo do comportamento suicida (intensidade
dos pensamentos, método, circunstincias, intencionalidade),
fatores de risco e protegdo, acontecimentos marcantes, aspectos
psicodinamicos (conflitos, motivagdes, fantasias a respeito da morte),
antecedentes pessoais e familiares, modelos de identificacdo, dados
sobre saude fisica, rede de apoio social, ideia sobre a personalidade
da pessoa, principais mecanismos de defesa e como costuma reagir
em momentos de crise. Ao final se pretende chegar a uma avaliagdo
global da situac¢do do individuo e a uma estimativa do risco de suicidio
(BOTEGA; RAPELI; CAIS, 2012).
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Conforme ja explicado, para tentar mensurar o risco de
suicidio é preciso perguntar sobre os momentos em que
a pessoa pensa sobre isso, se sdo ideias passageiras, em
algum momento dificil, ou se sdo cada vez mais frequentes

e persistentes. Descobrir se ela tem um plano definido para
acabar com sua vida, se tem ideia de como vai fazé-lo e se
possui os meios para se matar ou se esses estdo facilmente
disponiveis, por exemplo: trabalha armada ou comprou
veneno. Por fim, descobrir se fixou uma data. A avaliacdo
do risco de suicidio requer uma série de informacdes
resumidas no paragrafo anterior, mais os dados desse
paragrafo, ponderadas junto com a experiéncia e intui¢do
do entrevistador.

Nao existe uma férmula simples, nem escalas que possam estimar
com precisdo o risco de suicidio. Algumas pessoas escondem
deliberadamente a intencdo de se matar. Uma condicdo dramatica
de vida ou estado mental do individuo podem sugerir o contrario
do que ele afirma. E possivel que nessas situacdes a pessoa esteja
negando suas reais intenc¢des para que seja rapidamente liberada.
Deve-se desconfiar de melhoras bruscas quando situacdes de crise
permanecem (BOTEGA; RAPELI; CAIS, 2012).

Maisumavez, voltando ao caso da Sra. Carmen, reunindo as informacdes
disponiveis, seria possivel ter uma nogdo do seu risco de suicidio? Sim,
sem desconsiderar tudo o que foi explicado, é possivel tentar organizar
uma forma de agir a partir da intencionalidade, o que nio exclui outros
arranjos ou orientacdes conforme a compreensdo do caso. Portanto,
alguém que tem pensamentos suicidas, mas ndo tem nenhum plano,
pode receber apoio emocional, sendo que os sentimentos suicidas
podem ser trabalhados e explorados. Deve-se estimular que a pessoa
fale de seus sentimentos, sejam eles perdas, desvalorizagdo, tristeza,
desesperanca, para que eles fiquem menos confusos.
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Fazer perguntas abertas e estimular uma posi¢do mais
reflexiva, evitando dar respostas prontas, construir

alternativas junto com a pessoa. Esse processo de reflexdo
é fundamental, pois somente o préprio individuo pode
revogar a decisdo de morrer e tomar a decisdo de viver.

Focalizar nos aspectos positivos, estimular que fale como resolveu
problemas anteriores sem recorrer ao suicidio, ao mesmo tempo,
permite uma recuperacao da confianca em si mesmo.

Portanto, a Sra. Carmen pode ser estimulada a falar dos problemas
e dificuldades aparentemente situacionais, que ndo caracterizam um
transtorno mental, mas que a fazem sofrer. Ao longo dessas reflexdes
podem sair solu¢Bes construidas conjuntamente. Ndo existe uma
Unica possibilidade. Um exemplo seria se a Sra. Carmen percebesse
que ela mesma pode participar de espacos coletivos dos quais ndo
tem conhecimento por estar em uma cidade que pouco conhece e
tem uma realidade bastante diferente da area rural. Nesse ponto, um
profissional da atencdo priméria pode contribuir muito fornecendo-
lhe informacgdes dos proprios recursos da comunidade dos quais ela
pode lancar mao.

Por exemplo, dar informacgdes detalhadas sobre a possibilidade de
insercdo em um curso profissionalizante, atividades de grupo da
prépria UBS ou em centros de convivéncia contribuem ndo somente
para maior capacitagdo da Sra. Carmen, aumentando suas chances
de encontrar emprego, mas servem também para aumentar sua rede
social e o desenvolvimento de lagos de amizade com outras pessoas
que vivem préximo. Ha possibilidade de participagdo em atividades
locais de geracdo de renda, quando disponiveis, ou desenvolvimento
de atividades prazerosas como cultivo de horta, bastante frequente em
alguns locais da rede de satde.
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Podem ser orientadas medidas para a higiene do sono, sobre
como dormir melhor sem ter que langar mao de bebida alcodlica e,
provavelmente, depois de uma conversa desse tipo, a pessoa perceba
a diferenca ao conseguir ver possibilidades de solugdo para seus
problemas. Encontrar a Sra. Carmen em intervalos regulares, por
exemplo, mesmo que seja na hora de colher os exames para o cuidado
com sua saide, permitem uma nova conversa e reavaliagdo de como
estd sua vida e como tudo tem se encaminhado. Se novos encontros
ndo acontecerem conforme combinado, faca contato. Na maioria das
vezes, casos assim podem ser manejados sem maiores problemas na
atengao primaria.

Todavia, o caso da Sra. Carmen poderia ser diferente, caso em
sua avaliacdo a aparéncia estivesse descuidada e comprometida,
com dificuldade para se alimentar e dormir, usando a bebida com
mais frequéncia, quase como um medicamento sedativo, ficando
embriagada para conseguir dormir. Além disso, ela poderia estar
pessimista, com pensamentos frequentes de morte, plano de comprar
veneno e diminui¢do do prazer nas atividades diarias, desesperancosa
quanto ao futuro e bastante triste. Diante dessa nova descricdo, o que
mudou? Quais medidas seriam necessarias? E qual seria sua avaliagdo
quanto ao risco de suicidio?

Nessa nova configuragdo, associado a outros fatores de risco ja
identificados, como desemprego, mudanca recente, auséncia de rede
social e adulto-jovem, tem-se ainda o consumo de alcool frequente,
que parece estar sendo usado numa tentativa de diminuir o sofrimento,
podendo evoluir para uma possivel dependéncia. Segundo Murphy
(1998), mulheres dependentes de alcool parecem perder alguns fatores
protetores que geralmente acompanham o sexo feminino. Esses fatores
protetores seriam: maior inter-relacdo com outras mulheres, com maior
liberdade para falar de seus sentimentos, pedir e aceitar ajuda; maior
liberdade para mudar de ideia, repensando sobre as consequéncias de
seus atos para os outros e para elas mesmas, sem necessariamente perder
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a autoestima. O consumo de bebida alcodlica pode funcionar como um
fator de risco para o suicidio em longo prazo; fazer parte da tentativa de
suicidio aumentando a desinibicdo e atuando como um facilitador do
suicidio; como parte do método, aumentando o risco de desfecho fatal;
ou entdo como o proprio método do suicidio (KERKHOF, 2000).

Ainda, nesta nova situacdo da Sra. Carmen, estdo presentes varios
sintomas depressivos. Pode-se afirmar que ela apresenta um risco
maior para o suicidio nesta situacdo do que na anterior. Além do apoio
emocional, de uma avaliacdo cuidadosa, ao mesmo tempo explorando
os sentimentos suicidas, focalizando em seus aspectos positivos,
serd necessario abordar os sentimentos de ambivaléncia, explorando
alternativas ao suicidio, envolvendo a pessoa neste processo mais
reflexivo, tentando sair da posicio de tudo ounada. Eimportante negociar,
fazer um contrato, para que a propria equipe de satide consiga oferecer
0 suporte necessario, como por exemplo, realizar avaliacdo médica ou
de equipe de satde mental que apoia a atencdo priméaria para iniciar
o tratamento da depressdo. Nesse momento, o vinculo estabelecido é
extremamente importante, estabelecer um pacto em que ambas as parte
combinam responsabilidades a serem cumpridos, mantendo reavaliagdes
e possibilidades de reajustes diante do que for surgindo.

Precisa ficar claro que o sigilo e a intimidade da pessoa serdo
preservados ao maximo possivel e que, diante de um risco de suicidio
iminente, o profissional ird agir para preservar a vida do individuo,
mesmo que involuntariamente. N&o é facil ou simples definir isso; em
geral se faz um grande esforco para que ndo seja necessario. A maioria
dos individuos aceita que num momento como esse sejam chamadas
pessoas de sua confiancga para ajudar, funcionando como uma rede
de suporte tanto para o individuo como intermediando o contato com
os profissionais da satide. Muitas vezes ndo serd a familia, mas um
amigo ou vizinho quem acompanharé alguém com risco de suicidio
nos atendimentos.
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Neste combinado precisa ficar claro que existira um esforco bilateral,
tanto para fornecer o melhor tratamento disponivel, como da parte de
quem esta precisando de ajuda para aceita-la, pedindo socorro caso os
pensamentos de suicidio se tornem insuportaveis, ou percebendo piora
da situagdo, ou dificuldade em controlar-se, sentindo-se desesperado.
Grande parte das pessoas diante dessas situag¢ées, quando conseguem
refletir e sdo orientadas pelos profissionais de satde que se colocam a
disposic¢do para ajuda-las, sentem-se mais aliviadas e com certa dose
de esperanca. Por exemplo, alguém que ndo consegue perceber que esta
deprimido justamente por estar imerso nos sentimentos, que surgem
gradualmente, pode se sentir mais esperancoso diante de alguém que
percebe isso, explica o que esta acontecendo ap6s avaliagdo cuidadosa
e ao mesmo tempo oferece possibilidades para que isso melhore.
Mesmo que demore certo tempo para que a melhora seja realmente
sentida, isso pode significar uma possibilidade de mudanca que ndo
existia para aquele individuo anteriormente.

Ainda nesse novo quadro da Sra. Carmen, é possivel realizar contato
com a familia, como por exemplo, seu marido. Porém, é necessario pedir
autorizacdo a ela, ndo somente para fazer esse contato com o marido,
mas também para combinar o que pode ser dito e o que continuara
sendo sigilo, seu direito. Quanto mais se puder falar, esclarecer o que
esta acontecendo e orientar as pessoas mais proximas, melhor. Tome
cuidado para avaliar se a pessoa acionada possui essa disponibilidade
e consegue manter o proprio equilibrio emocional, porque alguém que
fica muito desesperado pode atrapalhar mais do que ajudar.

Chamar alguém que possui relacionamento conflituoso
com quem esta em risco de suicidio ou fez uma tentativa

de suicidio também piora a situagdo, por isso a melhor
pessoa para definir quem deverad ser chamado costuma
ser o proprio individuo em risco.
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S3do justamente essas pessoas de confianga do paciente em risco que
fornecerdo algumas sugestdes de com quem contar e como aumentar
a rede de apoio, além de fornecerem outras informagdées que auxiliam
na avaliagdo e manejo. Afinal, para cada caso, os recursos (internos do
individuo e externos) serdo variados. Oriente medidas de prevencdo
ao suicidio que poderdo ser realizadas pela(s) pessoa(s) escolhida(s),
como: impedir o acesso aos meios para cometer suicidio. Por exemplo:
esconder armas, facas, cordas, deixar medicamentos em local onde
a pessoa ndo tem acesso, de preferéncia trancados, e com alguém
responsavel em administra-los. Permitir que alguém permaneca mais
préximo, fazendo-lhe companhia e auxiliando nas atividades diérias.
Tudo isso também deve ser esclarecido ao paciente, solicitando sua
autorizacdo. Explicar que essas medidas sdo temporarias, até que ele/
ela melhore o suficiente para reassumir o controle.

Negocie com sinceridade, explique e peca o aval da pessoa em risco
para todas as medidas a serem tomadas, coloque o que sera feito de sua
parte também, por exemplo: data e horario da reavaliacdo ou avaliagdo
médica ou com equipe de satide mental, dependendo do que julgar
necessario. Estabeleca um plano conjunto do que podera ser feito a
cada etapa do processo de melhora, retome esse planejamento para
que novas pactuacdes e escolhas sejam feitas, bem como um balango
do que ja foi atingido.

Nesse momento, por mais que a Sra. Carmen continue sem emprego,
sem atividade remunerada, e com pouca rede de apoio, é mais urgente
iniciar um tratamento para a depressdo e incluir os cuidados com
sua saude, mas sem perder de vista a ampliacdo da sua rede de apoio
social que devera ser construida e estimulada. Muitos familiares se
mobilizam fornecendo um suporte maior num momento como esse,
dando apoio concreto e presencial, mesmo que tenham que mudar
suas proprias vidas temporariamente. Quando isso acontecer, é
possivel envolver essas pessoas como colaboradores para a expansdo
de uma rede de apoio.
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Se a situacdo da Sra. Carmen ndo melhorasse com as medidas tomadas,
e em uma reavaliagdo ela demonstrasse estar mais desesperada,
com um plano definido de suicidio e com meios para fazé-lo, e vocé
percebeu que ela tomou algumas providéncias como se estivesse se
despedindo, como por exemplo, quitou contas e pediu que alguém
tomasse conta de seus filhos em sua auséncia, nesse caso, é preciso
ficar junto da pessoa, sem deixa-la sozinha. Conversar gentilmente,
explicar que esta ali para ajuda-la e que no momento percebe que ela
estd com muita dificuldade para comandar sua prépria vida, remover
comprimidos, faca, arma, veneno, se ela tiver algum com ela. Continuar
tentando negociar, mesmo que seja para conseguir mais tempo para
que ela receba atencdo especializada. Reafirmar seu apoio e chamar
alguém de confianca. Considerando essa nova mudancga no caso da
Sra. Carmen, de quais recursos da rede de satde vocé lancaria mdo?

2.5.3 Recomendagoes para a Rede de Atencao
Psicossocial

Casos com essa complexidade e gravidade, como o descrito no
paragrafo acima, ndo serdo manejados em uma Unidade Basica de
Satde, se for possivel, solicitar ajuda de um CAPS com hospitalidade
diurna e noturna. Se esta ndo for uma possibilidade, ou se a pessoa ja
fez algo contra si mesma, por exemplo, tomou varios comprimidos,
serd necessario encaminha-la para uma UPA. O ideal é que esse
encaminhamento seja feito diretamente para quem vai recebé-la,
deixando claro o motivo do encaminhamento e o resultado de sua
avaliacdo. O contato telefénico com quem receberé a pessoa permite
um encaminhamento com mais detalhes, demonstra sua preocupacao
e permite fornecer informagdes para quem sera encaminhado, como o
nome de quem ira recebé-la.

Independente se essa pessoa ird para uma UPA, CAPS ou até o pronto-
socorro de um hospital geral, é importante explicar e esclarecer os
cuidados necessarios. Mesmo em um ambiente protegido, o individuo
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com risco alto para suicidio, como neste caso, devera ficar sob maior
observagdo. Se todas as tentativas de negociagdo para que a pessoa
permaneca voluntariamente no servigo se esgotarem e ainda assim
permanece o risco de suicidio iminente, uma internacdo involuntaria
serd necessaria. Isso ndo determina tempo de internagdo, mas pode
ser um tempo importante para melhor observagdo e compreensio
do caso, acionamento de familiares e mapeamento de rede de apoio.
No caso de uma internacdo involuntaria, os familiares e a autoridade
judicial competente devem ser comunicados, sendo fundamental
deixar claro para a equipe que prestara seguimento que existe risco
alto de suicidio.

Uma equipe bem treinada precisa manter a vigilancia, especialmente
nos momentos de troca de plantdo, realizar as mesmas precauc¢des
quanto a materiais que possam ser usados como armas. Por exemplo,
remover cintos e objetos perfurocortantes, manter alguém mais
proximo da pessoa e autorizar um acompanhante sempre presente
podem ser uma alternativa. Mesmo com todo o cuidado dispensado,
algumas pessoas se suicidam e isso causa um impacto grande em
todos ao redor (pacientes, familiares e a propria equipe assistencial),
gerando sentimentos de culpa, raiva, frustracdo, ansiedade. Reunides
com esses grupos sdo importantes para que o ocorrido seja discutido e
elaborado (BOTEGA; RAPELI; CAIS, 2012).

Sabe-se que pessoas com diagnésticos como esquizofrenia, transtorno
esquizoafetivo, transtorno afetivo bipolar e depressdo possuem maior
risco para suicidio, sendo que muitas equipes de satde, especialmente
dos CAPSs, sdo responsaveis pelo cuidado de muitos individuos com
tais problemas. Essas equipes lidam constantemente com pessoas
em situacdo de crise, justamente quando o risco de suicidio é maior.
Porém, por estarem em contato proximo e duradouro com os usuarios,
familiares e a comunidade, estio em posi¢do privilegiada para
avaliacdo da “rede de protecdo social” e a criagdo de estratégias de
reforco dessa rede (CAIS; STEFANELLO, 2009).
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RESUMO DA UNIDADE

Nessa unidade vocé conheceu a aplicacdo das principais diretrizes e
estratégias para o cuidado as pessoas em situag¢des de crise e urgéncia
em saude mental incluindo aquelas relacionadas ao consumo de
alcool e outras drogas. As situa¢bes mais frequentes de crise e urgéncia
como agitagdo psicomotora, comportamento desorganizado e risco de
agressividade, quadros confusionais, psico-organicos e complicagdes
clinicas, crises e urgéncias relacionadas ao uso de substancias
psicoativas, depressdo, crise de ansiedade, angustia e risco de suicidio
foram apresentadas e refletidas em forma de casos clinicos para
que a materialidade do cuidado possa ampliar seus estudos sobre a
pratica profissional. Destacamos que essas diretrizes e recomendacdes
possam ser pensadas, refletidas e praticadas em rede.
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LEITURAS COMPLEMENTARES

Organizamos a indicagdo de leituras complementares por tema:

» Agitacdo psicomotora, comportamento desorganizado e risco
agressividade:

RICHMOND, J. S. et al. Verbal de-escalation of the agitated patient:
consensus statement of the American Association for Emergency
Psychiatry Project BETA de-escalation workgroup. The Western
Journal of Emergency Medicine, Orange, v. 13, n. 1, p. 17-25, fev. 2012.

JACINTHO, A. C. A; STELLA, F; LAURITO JR,, ]J. B. Agitacao
psicomotora. In: BOTEGA, N.J. (Org.). Pratica psiquiatrica no hospital
geral: interconsulta e emergéncia. 3. ed. Porto Alegre: Artmed, 2012. p.

219-235.
* Quadros confusionais, psico-organicos e complicag¢des clinicas

SILVA, L.F.A.L.; SANTOS JR., A. Delirium (estado confusional agudo).
In: BOTEGA, N. J. (Org.). Pratica psiquiatrica no hospital geral:
interconsulta e emergéncia. Porto Alegre: Artmed, 2012. p. 263-279.

* Criseseurgénciasrelacionadasaousodesubstanciaspsicoativas

Em primeiro lugar estamos indicando as diretrizes do NICE (National
Institute for Clinical Excellence), uma entidade criada no Reino
Unido, para produzir diretrizes clinicas de qualidade para o Sistema
Nacional de Satide do Reino Unido. As diretrizes do NICE s3o padrdo
AGREE (AGREE II, 2009), ou seja, preenchem os critérios rigorosos
dessa entidade que formulou critérios rigorosos para produgdo de
diretrizes clinicas, ndo apenas quanto ao quesito rigor da anélise das
evidéncias, mas também, itens esquecidos, como a participagdo dos
usudrios (profissionais, gestores, pacientes e cuidadores) na produgao
e formatagdo amigavel e compreensivel para os mesmos. As diretrizes
da British Association Of Psychopharmacology (LINGFORD-
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HUGHES, AR. et al,, 2012), para o manejo de alcool e outras drogas,
que é considerada padrdo ouro, e esta atualizadissima. Vale a pena
acessar o material produzido pela OMS, dentro do Projeto Mental
Health GAP, uma guia de cuidados clinicos, muito bem elaborada.
Além dessas diretrizes, estamos indicando as ferramentas clinicas de
saude baseadas em evidéncias disponibilizadas pelo Ministério da
Satde desde o ano passado para todas as profissdes da satde. Abaixo,
vocés terdo o link e um pequeno tutorial sobre como acessar.

LINGFORD-HUGHES, A. R. et al. Evidence-based guidelines for
the pharmacological management of substance abuse, harmful
use addiction and comorbidity: recommendations from BAP
(BRITISH ASSOCIATION OF PSYCHOPHARMACOLOGY). ]
Psychopharmacol, 23 may, 2012. Disponivel em: <http: //jop.sagepub.
com/content/early/2012/05/15/0269881112444324>. Acesso em: 22
jul. 2013.

NATIONAL INSTITUTE FOR HEAITH & CLINICAL EXCELLENCE.
Drug misuse psychosocial interventions. NICE Clinical Guideline,
London, n. 51, 2007. Disponivel em: <guidance nice.org.uk/cg51>. Acesso
em: 12 fev. 2014

NATIONAL INSTITUTE FOR HEAITH & CLINICAIL EXCELLENCE.
Alcohol-use disorders physical complications. NICE Clinical Guideline,
London, n. 100, 2010. Disponivel em: <guidance.nice.org.uk/cg100>.
Acesso em: 12 fev. 2014,

NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH & CLINICAL EXCELLENCE.
Alcohol dependence and harmful alcohol use. NICE Clinical Guideline,
London, n. 115, 2011. Disponivel em: <guidancenice.orguk/cgiis>.
Acesso em: 12 fev. 2014.

NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH & CLINICAIL EXCELLENCE.
Psychosis with coexisting substance misuse. NICE clinical guideline,
London, n. 120, 2011. Disponivel em: <guidance.nice.org.uk/cg120>.
Acesso em: 12 fev. 2014.
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ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Guia de intervencién
mhGAP para los trastornos mentales, neuroldgicos y por uso de
sustancias en el nivel de atencién de la salud no especializada.
Genebra: OMS, 2008. (Programa de accién mundial para superar las
brechas en salud mental).

Link: SAUDE BASEADA EM EVIDENCIAS. Portal de Informac&es em
Satude — parceria do Ministério da Satde e o Ministério da Ciéncia e
Tecnologia. Para acessar, escrever periodicos.saude.gov.br (sem www)
na barra de enderecos do seu navegador da Internet, que vocé ja caira
na pagina e 14 tem um tutorial — ensinando a cadastrar-se.

* Depressdo, crise de ansiedade e angustia

Quanto a literatura complementar sobre depressdo e ansiedade
na urgéncia e emergéncia, nés temos uma caréncia muito grande,
contudo, é possivel indicar trés fontes: os capitulos 72 e 74 do livro
Emergéncias clinicas baseadas em evidéncias e o capitulo 10 do livro
Emergéncias psiquiatricas, conforme abaixo:

AMIGO V. L.; GUERTZENSTEIN, E. Z. Depressdo e Tentativa de
Suicidio.In: MARTINS, H.S.;NETO, A. S.; VELASCO, I.T. Emergéncias
Clinicas baseadas em evidéncias. S3o Paulo: Atheneu, 2006. p. 859-
870.

GUERTZENSTEIN, E. Z. Transtornos de Ansiedade. In: MARTINS,
H. S; NETO, A. S;; VELASCO, 1. T. Emergéncias Clinicas baseadas
em evidéncias. S3o Paulo: Atheneu, 2006. p. 817-842.

MANFRO, G. G.; BLAYA, C.; SALUM JUNIOR, G. A. Ansiedade aguda:
ataques de panico. In: QUEVEDO, J.; SCHIMITT, R.; KAPCZINSKI,
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ENCERRAMENTO DO MODULO

Nesse médulo procuramos apresentar alguns desafios e dificuldades
envolvidos na abordagem e acompanhamento das crises e aportar
ferramentas e recursos para que vocé pudesse abordar da melhor
maneira possivel tais situagdes, segundo os principios que norteiam
o movimento antimanicomial e a Reforma Psiquiatrica brasileira.
Apresentamos os casos mais frequentes de crise e urgéncia em satude
mental e possiveis formas de abordagens. Salientamos que, por mais
que as formas de cuidado e manejo busquem um consenso baseado em
diretrizes gerais de atendimento, cada pessoa que manifesta a crise é
singular e complexa. Assim, as abordagens estdo contextualizadas em
um cuidado dialético: geral e personalizado.
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