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Avaliacao de emergéncia
para alteracoes do
comportamento

« Aproximadamente 6% das avaliacoes em servicos
de emergéncia médica sao decorrentes de
alteracoes de comportamento

 alteracao aguda de comportamento: alteracao no
pensamento, comportamento, humor ou
relacionamento social que exige intervencao

Imediata - paciente, familia ou representantes da
sociedade — APA

Sood & Mcstay, 2009



Avaliacao de emergéncia
para alteracoes do
comportamento

Regra geral:

* sinais ou sintomas psiquiatricos podem ser a
primeira manifestacao de:

— problemas clinicos
— problemas neurologicos
— uso ou abstinéncia de substancias

— transtornos psiquiatricos




Avaliacao de emergéncia
para alteracoes do
comportamento

Avaliacao médica de emergéncia visa excluir:
v A presenca de outra condicdo médica

v O paciente é portador de outra condicdo médica,

mas esta condicao néo é a causa da alteracao do
comportamento

v"Uma outra condicdo médica aguda esta presente,
porem estabilizada, podendo o paciente ser
transferido para uma unidade psiquiatrica

Weissberg, 1979



Avaliacao de emergéncia
para alteracoes do
comportamento

» 45% das admissdes em unidades psiquiatricas —
pacientes apresentam outra condicao meédica, até
entao desconhecida

* 2% das admissfGes em unidades psiquiatricas —
alteracao de comportamento devido a outra causa
medica



Avaliacao de emergéncia
para alteracoes do
comportamento

Problemas no diagnaostico:

Falha na coleta da historia médica
*Exame fisico inadequado

Desatencao a alteracoes dos sinais vitais
*Auséncia de exame mental adequado

Falta de exames complementares



Entrevista Psiquiatrica de
Emergéncia

« tempo limitado para a realizacao da entrevista

— caracteristicas clinicas que exigem intervencao
precoce

— pressoes da demanda
— expectativas da equipe
 entrevista dirigida

— busca ativa dos sinais e sintomas



Entrevista Psiquiatrica de
Emergéncia

« sempre que possivel colher as informacdes com o
proprio paciente

 usar todas as fontes de informacao disponiveis
— familiares
— servicos de referéncia ou de seguimento
— policiais

— prontuarios medicos



Entrevista Psiquiatrica de
Emergéncia

 Informar claramente ao paciente o plano terapéutico

a ser instituido,

— cada conduta tomada deve ser explicada ao
paciente

—ouvir a opiniao do paciente a respeito

e garantir a adesao



Conteudo da Entrevista

e problema atual
—foco do atendimento de emergéncia

» problema que motivou a procura pelo
atendimento de emergéncia neste momento

» 0 paciente deve ser ouvido, mas nao devem ser
permitidas divagacoes

— descricao detalhada do quadro clinico

» Sinais e sintomas, gravidade, inicio, fatores
desencadeantes



Conteudo da Entrevista

* histdria psiquiatrica passada

— busca ativa

— Informacoes essenciais

— descricao da apresentacao clinica

— tratamentos anteriores
» drogas utilizadas; doses e resposta terapéutica
» hospitalizagcoes

— uso de alcool e outras substancias psicoativas



Conteudo da Entrevista

* historia médica
— interrogatorio dos diversos aparelhos
— medicacoes em uso

* historia familiar de transtorno psiquiatrico
— descricao do quadro clinico

— tratamentos anteriores



Conteudo da Entrevista

 funcionamento global
—atual e pré-morbido
—social
— ocupacional

—vinculos afetivos
 suporte familiar e social

« problemas legais



Exame do Estado Mental

 hierarquia
— nivel de consciéncia
— atencao
—orientacdo e memaoria
— aparéncia e comportamento
— pensamento
— afeto

— sensopercepcao




Paciente violento
Peculiaridades da situacao

 Discriminar quem de fato € paciente
— Portador de transtorno mental
— Condicao meédica geral ou neurologica
— Intoxicacao ou abstinéncia de drogas

— Auséncia de diagnostico médico
» Autoridades legais



Paciente violento
Peculiaridades da situacao

 Lidar com os proprios sentimentos
— Indicativo do potencial de violéncia
— Estabelecimento de medidas preventivas
» Clinicos experientes

— Sentimentos negativos (medo ou raiva)
» Evitar condutas punitivas ou
excessivamente permissivas



Paciente violento
Peculiaridades da situacao

« Expectativas da equipe

— pressoes do staff, acompanhantes, servico
social, policia para que a intervencao seja
rapida

* Implicacoes legais
— Documentacao minuciosa



Reducao dos riscos de
violéncia

Treinamento da equipe

Disponibilidade de equipe de seguranca
Organizacéo do espaco fisico

Sistema de alarme

Checar o porte de armas

Afastar pessoas que possam ser
desestabilizadoras para o paciente



Reducao dos riscos de
violéncia

« Ser observado por outros membros da equipe
 Evitar fazer anotacoes
« Atencao ao comportamento do paciente

— fala provocativa e ameacadora

—tensao muscular

— hiperatividade

— impaciéncia

— desconfianca



Técnica de Entrevista

nao fazer movimentos bruscos

olhar diretamente para o paciente
manter uma certa distancia fisica
flexibilidade na conducao da entrevista
definicdo clara dos papéis

empatia

estabelecer rapport



Técnica de Entrevista

perguntas claras e diretas, fala pausada
colocar limites de maneira clara

sem ameacas ou humilhacoes

nao confrontar

estimular o paciente a expressar 0s seus
sentimentos em palavras

assegurar ao paciente gue voceé pretende
ajuda-lo a controlar seus impulsos



Avaliacao

« diagnostico diferencial
— delirios paranoides
—alucinacdes de comando
— ideacao suicida/homicida
— Intoxicacao ou abstinéncia
—delirium

— saber se o terapeuta ou membros da equipe
foram envolvidos no delirio



Avaliacao

« Histdoria passada de violéncia
— Bom preditor
— Circunstancias
— Freqgléncia
— Intensidade
— Problemas legais



Avaliacao

* Risco atual
— provaveis vitimas
—planos
— estressor ambiental
— Ccomo chegou ao servico
— capacidade de auto-controle

 Historia de violéncia familiar



Manejo da situacao de risco

expressao dos sentimentos em palavras
reforcar a capacidade de auto-controle

pedir respeito aos limites

oferecer medicacoes

esclarecer as condicdes que exigirao restricao
fisica

realizar a restricao fisica

medicacao parenteral



RESTRICAO FISICA

varios membros da equipe
plano especifico

orientacdes ao paciente sobre o que esta sendo feito,
explicando as razoes

medicacao injetavel disponivel



RESTRICAO FISICA

« observacao continua

— conforto

—seguranca
* remocao da restricao fisica

— presenca de outros membros da equipe
* pacientes intoxicados

— decubito lateral



Fatores que diminuem o risco de
atos violentos

« experiéncia da equipe
 treinamento e reciclagem
e adequacao do comportamento

« suporte continuo para membros da equipe que
tenham sofrido agressoes



Suicidio no mundo

800.000 obitos por suicidio por ano

1 morte por suicidio a cada 40 segundos
11,4/100.000 &bitos (taxa de suicidio “global”)
15,0/100.000 homens

8,0/100.000 mulheres

Organizacao Mundial da Saude, 2014



Age-standardized suicide rates (per 100 000 population), both sexes, 2012
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SUICIDIO - epidemiologia

e Situacao geral - proporcionalmente:

— adultos jovens e mulheres idosas f
» paises em desenvolvimento

— homens de meia idade f
» paises desenvolvidos




Regional distribution of global suicides, 2012

21 LMICs in
Western Pacific

16%

11 LMICs in
South-East Asia

39%

45 LMICs in Africa 8%

"-\.

26 LMICs in the Americas 4%

-
™,

\ 16 LMICs in Eastern Mediterranean 4%

20 LMICs in Europe 4%

LMICs = Low- and middle-income countries.




Suicidio no mundo

 Nos ultimos 45 anos as taxas de suicidio
aumentaram 60% em todo o mundo

« Segunda causa de morte na faixa etaria de 15 a 29
anos

« 20 tentativas para cada suicidio efetivo

Organizacao Mundial da Saude, 2014



O comportamento suicida é complexo
e envolve fatores psicoldgicos,
socials, biologicos, culturais e

ambientais.



Fatores de risco

« Genética: evidéncias a partir de estudos com gémeos
apontam para uma importante influéncia genetica do
comportamento suicida.

* Risco 5 vezes maior com familiar com comportamento
suicida.

« Orisco e ainda mais aumentado com historia
familiar de suicidio consumado do que
simplesmente tentativa.

« Alta associacao com agressividade impulsiva.



Fatores de risco

« Transtornos psiquiatricos:
* Depressao
« Ansiedade
« TEPT
* Psicose



Fatores de risco

« Eventos traumaticos — guerra

* Problemas familiares: comportamento para-
suicida e suicida

 Uso/abuso alcool e outras substancias
psicoativas:

e Consumo de alcool — EUA - 17 vezes maior
rISCO N0 sexo masculino e 3 vezes no sexo
feminino de tentativas de suicidio



Fatores de risco

 Abuso/ violéncia na infancia — transtornos de
personalidade

 Bullying (abuso fisico/ moral pelos pares):
ansiedade, agressividade, impulsividade,
Ideacao e comportamento suicida



Fatores de risco

Transtornos alimentares: cerca de 25 % tentam
suicidio

Homossexualidade masculina
Uso de antidepressivos

Comportamento imitativo



Internet

Grupos de discussao

Métodos de suicidio

Pactos suicidas

Disponibilidade de farmacos e outras SPA
Efeito de desinibicao online

Fonte de ajuda, orientacao e apoio



Ficcao e fato em relagao ao suicidio

Ficcéao

Fato

Quem fala em suicidio nao
comete suicidio

A maioria das pessoas que se
matam deram aviso da intencao

Suicidas tém intencao
absoluta de morrer

A maioria é ambivalente

Suicidios ocorrem sem aviso

Frequentemente dao ampla
indicacao da sua intencao

Melhora apoés a crise significa
fim do risco

Uma "melhora" aparente pode
significar uma tomada de decisao

Nem todos os suicidios podem
ser prevenidos

Verdade, mas pode-se prevenir a
maioria

Uma vez suicida, sempre
suicida

A recorréncia é frequente, porem
Nao necessaria

Fonte: OMS, 2000



FATORES DE RISCO PARA
SUICIDIO

* Disturbios Psiquiatricos
— Depressao, TAB, esquizofrenia,
dependéncia a substancias, transtornos de
personalidade (dramatico/explosivo)

 Historia de tentativas anteriores
e Historia Familiar



FATORES DE RISCO PARA
SUICIDIO

 Fatores de Saude

— Doencas neurologicas (epilepsia, lesbes
medulares, AVC)

— Neoplasias

—HIV / AIDS



Entrevista

Empatia e rapport
Tranguilidade e seriedade
Continéncia

Sem criticas ou reprovacoes
Privacidade

Questoes gerais para questoes mais especificas



Objetivos da avaliacao de
emergéncia

« Gravidade da ideacao suicida
— Anterior e atual
— Intencao
— Planos
— Melos
* Nivel de satisfacao
—Vinculos afetivos
— Desempenho profissional/financeiro/escolar
— Atividades sociais ou de lazer



Objetivos da avaliacao de
emergéncia

Planos para o futuro

Historia de tentativas anteriores
Diagndstico psiquiatrico
Condicéo gerais de saude
Historia familiar de suicidio

Acesso a meios letais



Conduta

 Definir se existe risco iminente de suicidio
— Necessidade de internacéao integral
— Necessidade de observacao continua
— Suporte familiar e social

— Acesso a melo letais



Dificuldades da equipe

 |deacao/tentativa de suicidio desperta fortes
sentimentos na equipe de saude gue atende o
paciente.

— Aspectos culturais e religiosos.
— Aspectos ligados a escolha da profissao.

* Reunides de equipe sistematicas, que explorem os
sentimentos despertados pela situacao.



« O suicidio € uma séria questao de saude publica que
demanda atencdo do medico e cuja prevencao e controle
nao sao tarefas faceis. Envolvem uma série de condutas
e atividades de melhoria das condicoes de vida,
tratamento efetivo de transtornos mentais e controle de
risco ambiental.



« A acao de cada profissional junto ao seu paciente e a
familia, a orientacao a outros profissionais e a populacao
em geral pode representar um aspecto fundamental na
prevencao e controle do comportamento suicida.



SINDROME DE
ABSTINENCIA
ALCOOLICA



SINDROME DE ABSTINENCIA
ALCOOLICA

 Desenvolvimento, dentro de algumas horas a
alguns dias, apos a interrupcao do uso
prolongado de alcool, de dois ou mais dos
seguintes sintomas:



SINDROME DE ABSTINENCIA
ALCOOLICA

« Hiperatividade autonomica
 Tremores

« Ansiedade

 Nauseas ou vomitos

« Agitacao psicomotora

« Alucinac®bes transitorias

« Convulsodes de grande mal
* InsOnia



Diretrizes para o manejo de
Sindrome de Abstinéncia Alcodlica
(HCFMRP-USP)



caracterizacao do padrao de uso de alcool
—quantidade
—freqléncia
—tempo de uso

caracterizacao da interrupcao do uso
—tempo
—motivo
— Evolucao

caracterizacao de SAA anteriores

historia médica pregressa



Exame fisico

completo e detalhado

circulacao colateral

ulceras em membros inferiores
sinais dermatologicos de Pelagra
sinais de desidratacao

aranhas vasculares

palpacao do segmento cefalico



Exame neurologico

e basico

 marcha, equilibrio

« forca muscular
 reflexo patelar

* nistagmo, oftalmoplegia
e consciéncia



Exame do estado mental

* descricao completa e detalhada

e apresentacao do paciente e situacao da
entrevista; pensamento; afeto; sensopercepcao;
atencao; orientacado; memaoria; consciéncia
neuroldgica; psicomotricidade; juizo critico da
realidade



Exames complementares

e rotina

—funcéo hepatica, funcéo renal, eletrdlitos,
hemograma, glicemia

 de acordo com a a avaliacao clinica

—amilase, urina rotina, exames de imagem,
screening de drogas na urina



Diagnostico diferencial e
comorbidade

* Encefalopatia hepatica

« Hematoma Sub-dural

* Hipoglicemia
 Pancreatite

« Hemorragia Digestiva Alta
* Pneumonia

« Sindrome de Wernicke



Tratamento da
Sindrome de
Abstinéncia ao Alcool



Criterios para escolha do
setting

« gravidade dos sintomas

« complicacdes clinicas

e cooperacao do paciente

e suporte familiar

e crises convulsivas previas
« delirium tremens previos



Medidas gerais

local calmo, com poucos estimulos
posicao corporal confortavel
cabeceira elevada

cuidados de higiene

hidratacao

nutricao

controle de sinais vitais

controle da diurese
reasseguramento



Avaliacao da gravidade

* CIWA-Ar (Revised Clinical Institute Withdrawal
Assesment)

« 10 itens: nauseas e vomitos; sudorese; agitacao; dor
de cabeca; ansiedade; tremores; disturbios tateis,
auditivos e visuais; orientacao e turvacao da

consciéncia
(SULLIVAN e col, 1989)



Avaliacao da gravidade

* CIWA-Ar

—pontuacao maxima = 67
—Avaliacao da gravidade
»< 15 leve
»16-20 moderada

»> 21 grave
(HOLBROOK e col, 1999)



Tratamento farmacologico

e Objetivos
—controle dos sintomas de abstinéncia
—minimizar o desconforto do paciente
—profilaxia de complicacoes
»Crises convulsivas
»delirum tremens



Tratamento “inespecifico”

* tiamina (100mg/dia)

« acido folico (5mg/dia)

* reposicao hidrica e de eletrdlitos

* reposicao de magnésio e de calcio

* glicose hipertonica



Psicofarmacos

* Benzodiazepinicos = primeira escolha
—seguranca
—poucos efeitos colaterais
—efetividade
»reducao dos sintomas de abstinéncia
»prevenir delirium tremens
»prevenir crises convulsivas
* mais eficazes do que fenitoina



Esquemas de prescricao

—horarios fixos
»diazepam 10mg a cada 6 h
—saturacao

»diazepam 10mg a cada hora até
sedacao

—prescricao norteada por sintomas
»diazepam 10 mg se CIWA-Ar > 8 ou 10



Prescricao norteada por
sintomas

diminui a duracao do tratamento
menor quantidade de benzodiazepinicos

mais eficaz na profilaxia de DT e crises
convulsivas

treinamento da equipe



Escolha do BZD

» diazepam 10 mg a cada hora
—INR < 1.3
—-TGO <200
—sem sinais de insuficiéncia hepatica

 lorazepam 2mg a cada 2 horas
—INR > 1.3
—TGO > 200
—com sinais de insuficiencia hepatica



Via de administracao do BZD

e se nao é possivel medicar por via oral

— diazepam endovenoso

—5mg a cada 30 minutos
» até sedacao leve

—risco de parada respiratoria
» material para ventilacao
» OXIgEénio
» antagonista benzodiazepinico (flumazenil)



Delirium tremens

benzodiazepinico endovenoso, a cada
5 minutos, até sedacao

risco de sedacao excessiva
controle mais rigoroso
balanco hidro-eletrolitico



Carbamazepina

« eficacia comparavel aos
benzodiazepinicos e melhor do que o
placebo na reducao da gravidade dos
sintomas de abstinéncia

« sem informacoes sobre a profilaxia de
delirium tremens

+ efeitos colaterais em doses altas



Neuroléepticos

Uteis para controle de agitacéo e
alucinacoes

risco de crises convulsivas (baixa poténcia)

menos eficazes do que 0s
benzodiazepinicos para evitar delirium
tremens

contra-indicados como monoterapia



Consideracoes finais

« deteccao e tratamento precoce de SAA
 diagnostico diferencial e comorbidade

e observacao continua e avaliacoes repetidas



