


OBJETIVOS DA AULA

v" Definir urgéncias /emergéncias (U/E) psiquiatricas

v" Discultir:

- 0s objetivos do atendimento de U/E psiquiatrica.

- 0s desafios encontrados na U/E psiquiatrica.

- cuidados de enfermagem nos principais quadros clinicos

caracterizados como U/E psiquiatricas.




DEFINICAO

Qualquer alteracdo de natureza psiquiatrica em que ocorram
alteracoes do estado mental, as quais resultam em risco atual e
significativo de morte ou injdria grave, para o0 paciente ou para

terceiros, necessitando de intervencao terapéutica imediata.

(QUEVEDO; SCHMITT; KAPCZINSKI, 2008)




DEFINICAO

Diferenca entre urgéncias e emergéncias psiquiatricas...

vEMERGENCIA - situacdo de risco grave - intervencdes imediatas e
inadiaveis (minutos ou horas)

v'URGENCIA - situacdo de um risco menor intervencées a curto prazo
(dias ou semanas)

v Em psiquiatria essa diferenciacdo tem menor aplicabilidade pratica




OBJETIVOS DO ATENDIMENTO

/ ESTABILIZACAO DO ESTABELECIMENTO
QUADRO (CONTROLE DE HIPOTESE
PRIORIDADES )
CUIDADOS DE SINTOMA ALVO) DIAGNOSTICA \
AVALIACAO
CONTRA-
REFERENCIA

EXCLUSAO DE CAUSA

ENCAMINHAMENTO ORGANICA

(QUEVEDO; SCHMITT; KAPCZINSKI, 2008; SADOCK; SADOCK, 2007; TOWNSEND, 2002)




LOCAL DO ATENDIMENTO

N
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v" Privacidade
v'Facil acesso para equipe de saude e de seguranca

v Seguranca no ambiente (estrutura fisica, objetos potencialmente

perigosos, adequacéo de estimulos sensoriais, sistema de alarme)

v'Treinamento da equipe (de saude e seguranca)

v'Checar o porte de armas

v"Medicacdao disponivel para quadros de agitacdo psicomotora
v Material para contencdo mecanica

v' Ter acesso a servicos de diagnésticos e contar com auxilio de outros

especialistas e de segurancas

(QUEVEDO; SCHMITT; KAPCZINSKI, 2008; TOWNSEND, 2002; MANTOVANI,2010)




ANSIEDADE E DESEMPENHO

Aumento do
estado de alerta Aumento da ansiedade

Eficiéncia de desempenho

Despertando

S Nivel do ansledade :

FIGURA 187.1 - Curva de Yerkes-Dodson mostrando a relagio entre o nivel de excitagio emocional (ansie-
dade) ¢ o desempenho. Adaptado a partir de Yerkes RM, Dodson JD: “The relation of strength of stimulus to
rapidity of habit formation”. Journal of Comparative Neurology and Psychology 18:459-482, 1908.




2.

3.

6.

VINCULO COM O CLIENTE E FAMILIA

Escuta

Apresentar-se e esclarecer os objetivos do atendimento

Transmitir confianca, seguranca e consisténcia

Saber se expressar... falar firme e pausadamente, perguntas claras e
diretas.
Respeito a independéncia, escolhas, personalidade e nivel de

maturidade do cliente

Evitar julgamentos

(BULECHEK; BUTCHER, 2010; QUEVEDO; SCHMITT; KAPCZINSKI, 2008; TOWNSEND, 2002)




AVALIACAO DO CLIENTE

LIMITACAO DE TEMPO...

Entrevista centrada no motivo do atendimento

O que né&o pode faltar...

* Avaliacéo fisica

« Exame do estado mental

« Exames laboratoriais e outros

* Avaliacao do suporte familiar

* Ingestéo de substancias e medicamentos

* Ideacéo suicida e homicida

(QUEVEDO; SCHMITT; KAPCZINSKI, 2008; TOWNSEND, 2002)
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CARACTERISTICAS QUE INDICAM SUSPEITA DE ORGANICIDADE

v" Inicio agudo

v Primeiro episddio

N
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v ldade avancada

v' Doenca ou leséo orgéanica atual
v Abuso de SPAs

v Alucinacfes ndo-auditivas

v Alteracdes cognitivas

v’ Alteracdes da fala ou movimentos (e marcha)

(QUEVEDO; SCHMITT; KAPCZINSKI, 2008; SADOCK; SADOCK, 2007)




PRINCIPAIS QUADROS CLINICOS

DELIRIUM
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ATENCAO: DELIRIUM NAO E DELIRIO




DELIRIUM

v" Perturbacfes da consciéncia, atencéo, cognicao e percepcao
v Inicio subito
v'Flutuacao
v Consequéncia fisioldgica direta de:
- Condicado médica geral
- Intoxicacao ou abstinéncia de substancias
- Uso de medicacéo
- Exposicéao a toxinas

- combinacéao de fatores

Condicbes clinicas comumente associadas: alteracfes no sistema nervoso

central, doencas metabdlicas, cardiopulmonares e sistémicas.

(QUEVEDO; SCHMITT; KAPCZINSKI, 2008)




DELIRIUM

CUIDADOS
Deteccao precoce e prevencao
Promover conforto
|dentificac&o e o tratamento da causa de base do quadro
Monitorizacdo rigorosa dos sinais vitais, balanco hidrico e niveis de
oxigenacao.
Exame do estado mental

Seguranca...

(BULECHEK; BUTCHER, 2010; QUEVEDO; SCHMITT; KAPCZINSKI, 2008; TOWNSEND, 2002)




PRINCIPAIS QUADROS CLINICOS

AGRESSIVID MOTORA




AGRESSIVIDADE E AGITACAO

Desafio da pratica psiquiatrica

Apresentacao clinica em diversos quadros

Agressao: ato intencional que causa dano fisico ou mental em outra pessoa

Agitacao psicomotora: atividade motora e cognitiva excessiva, em grande

parte improdutiva e decorrente de tensodes internas




AGRESSIVIDADE E AGITACAO

v" Agitacdo motora,

INDICIOS DE AGRESSIVIDADE

v Violéncia dirigida a objetos,

v Dentes e punhos cerrados,

v Ameacas, exigéncias e discussdes em tom de voz elevado, afeto

desafiador e hostil e alteracOes do exame do estado mental

v' Sintomas psiquiatricos especificos

(MARCOLAN, 2013; SCHMITT; KAPCZINSKI, 2008; TOWNSEND, 2002)




AGRESSIVIDADE E AGITACAO

MANEJO ATITUDINAL

v'Evitar movimentos bruscos

v'Respeitar o espaco fisico do paciente (evitar toque)

v'Estabelecer limites de forma acolhedora

v' Evitar elevar o tom de voz

v'Evitar confronto

v Observacéao e prevencao (avaliacdo e gestao de riscos)

v'Trabalhar com o paciente (estimular expressédo verbal de sentimentos)

v /Assegurar ao paciente que vocé pretende ajuda-lo a controlar os proprios

Impulsos

(MARCOLAN, 2013; MANTOVANI et al, 2010; NICE, 2005)




AGRESSIVIDADE E AGITACAO

MANEJO ATITUDINAL

v'Atitudes poderao ser mal interpretadas

v Atencao a linguagem nao verbal

v" Evitar olhar desafiador ou submisso

v' Focalizar assunto, resumir ideias, refletir (repeticéo)

v" Auxiliar o paciente a reconhecer a realidade

v' Evitar ceder a teste, desafio e manipulacéo

v' Evitar: promessa, ameaca, conselhos, opinido pessoal, manipulacéo, faltar

com a verdade

v

(MANTOVANI et al, 2010; NICE, 2005)




AGRESSIVIDADE E AGITACAO

EQUIPE E AMBIENTE

vAMBIENTE: seguranca, conforto, controle de ruidos, temperatura,
Iluminacao, odores. Evitar movimento ou superlotacéo.

v Educacao continuada

v" Protocolos e rotinas

v'Abordagem coesa e organizada

v" Discussao apods o procedimento (equipe e usuario)

Evidéncias recomendam métodos menos coercivos para manejo de

comportamento.

(DUXBURY; WRIGHT, 2011; NICE, 2005; MANTOVANI et al, 2010)




AGRESSIVIDADE E AGITACAO

CONTENCAO
Ultimo recurso: quando alternativas menos coercivas néo tiverem efeito
Uso de meios fisicos ou farmacologicos para impedir comportamentos destrutivos
Contencéao fisica
Procedimento coercivo e contraditério (pode ser uma forma de violéncia dirigida
ao paciente (critérios e técnica)
N&o é terapéutica — objetivo de seguranca
Potencialmente traumatica para paciente e equipe
Risco apresentado deve ser proporcional
Medicacao: VO (preferencialmente)
Tranquilizacdo sem sedacéo

BZD, anstipsicotico atipico, antipsicotico tipico, combinacdes

(PERKINS et al, 2012; NICE, 2005; ALLEN; CURRIER,2004)




PRINCIPAIS QUADROS CLINICOS

RISCO DE SUICIDIO




RISCO DE SUICIDIO

SUICIDIO: Uma morte autoinduzida que tem provas suficientes (explicitas
ou implicitas) para permitir a deducéo de que o desejo da pessoa era

maorrer.
(EMERGENCY NURSES ASSOCIATION (ENA), 2012)

Influenciado por fator fisico, psicologico, espiritual, social, econdmico,

historico, politico, cultural e ambiental. (OMS, 2001)

Entre as 10 primeiras causas de morte no mundo e entre as 3 primeiras

na faixa etaria entre 15 e 34 anos
Aumento progressivo: 49% de todas as mortes por causas externas

Suicidio consumido - homens

Tentativas de suicidio - mulheres (MIGUEL; GENTIL; GATTAZ, 2011; BERTOLOTE et al, 2010)




RISCO DE SUICIDIO

Provocar Testar o quanto

Buscar ajuda

sentimentos de pessoas gostam

autoinduzida pena, culpa dele

Evitar sofrimento

Influenciar

Demonstrar psiquico ou situacao

mudancas de

intoleravel

desespero

comportamento

] (QUEVEDO; SCHMITT; KAPCZINSKI, 2008)
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RISCO DE SUICIDIO

Avaliacéo e intervencao

v

fundamentais para

Perguntar a uma pessoa sobre o suicidio é
necessario e nao vai levar a pessoa ao suicidio
(APA, 2003).

salvar vidas

1- Levar a sério indicativos de suicidio

2- Seguranca € uma prioridade
3- Uma avaliagcao completa:
ldeacéao
Planos
Necessidades

Fatores de protecao

Questionando a ideacéo suicida...

(BERTOLOTE et al, 2010; QUEVEDO; SCHMITT; KAPCZINSKI, 2008)




RISCO DE SUICIDIO

4- Mobilizacao de recursos e colaboracao (equipe, familia e comunidade)

5- Promocéao de factores de proteccao e bem-estar
6- Relacao terapéutica

7- Reduzir sentimentos de vergonha , culpa e estigma

8- Promover a esperanca (questionamento l0gico)

9- Trabalhar a ambivaléncia
10- Apoio emocional e de estabelecimento de vinculo

11- O "contrato de nao-suicidio"

(REGISTRED NURSES’S ASSOCIATION OF ONTARIO (RNAO), 2009; EMERGENCY NURSES ASSOCIATION (ENA), 2012)




RISCO DE SUICIDIO

SOLUCAO DE PROBLEMAS

1) Compreenséo do cliente do problema (importancia e fatores)
2) Explore com o cliente o que funcionou no passado
3) Colocar o cliente como o perito em determinar as solucdes

4) Suporte para decisao selecionado

(REGISTRED NURSES’S ASSOCIATION OF ONTARIO (RNAO), 2009; EMERGENCY NURSES ASSOCIATION (ENA), 2012)




PRINCIPAIS QUADROS CLINICOS

EMERGENCIAS RELACIONADAS A SUBSTANCIAS PSICOATIVAS




SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

Substancia utilizada

AVALIACAO

Estimativa da quantidade

Frequéncia do uso

Ultimo consumo (estimar tempo para abstinéncia)

Riscos...




ALCOOL

Alcool e alcoolismo

Desidratacéao

Disturbios hidroeletroliticos

Farmacolégicos

|

i i afici - i Outras
Efeitos  Sindrome de Déficit  Hepatopatias 1T2umatismo
B Tt o IR craniano  causas

Deficiéncia de tiamina . k
Hipoglicemia / Diabetes

Encefalopatia Wernicke - Korsakoff Efeitos adversos ao sistema nervoso

Desnutricao

Hepatopatias (hepatite, esteatose, cirrose)
Pancreatite alcoolica

Doencas infecciosas




SINDROME DE ABSTINENCIA

Objetivos do tratamento: Alternativas que respondam as necessidades
fisicas, psicologicas e sociais.

O objetivo primario de atencao é retirada para atingir os objetivos do cliente
em relac&o ao seu uso indevido com seguranca.

Metas de reducao de substancias e manutencéo nao deve ser consideradas
menos importantes do que um compromisso com a abstinéncia a longo prazo.
Reducao de danos

Intervencao breve

Turning Point Alcohol and Drug Centre (FREI et al, 2012)




SINDROME DE ABSTINENCIA ALCOOLICA
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Efeitos do alcool durante exposicao e abstinéncia

estado de abstinéncia

+

uso agudo
de alcool yso crédnico

1/1‘ de alcool

g
&

Grau de atividade do sistema nervoso central
Lo}

CONSUMO DE
ALCOOL
EFEITOS
= de consumo ABATRIERCIA AGUDOS
ALcooL
EQUILIBRIO
[HOMEOSTASE]
NEUROADAPTAGAO
ADAPTAGAO  ALCOOL [OPOSICAO & PREJUIZO]
ADAP;AC‘D
RECUPERAGAO DAS
NEUROADAPTAGOES
TOLERANCIA
AOS EFEITOS
DO ALCOOL
SINDROME DE
ABSTINENCIA DIMINUIGAO OU
INTERRUPGAO

DO ALCOOL




SINDROME DE ABSTINENCIA ALCOOLICA
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HIPOATIVIDADE
DOPAMINERGICA

REFORGCO NEGATIVO,

HIPOATIVIDADE GABAERGICA
DISFORIA

ANSIEDADE, CONVULSOES,
HIPERESTIMULAGAO GLUTAMATERGICA

HIPERATIVIDADE NORADRENERGICA

SINTOMAS AUTONOMICOS, TAIS COMO
TREMORES, SUDORESE, TAQUICARDIA,
MIDRIASE, AUMENTO DA TEMEPRATURA E DA

PRESSAO ARTERIAL, ...

HIPERATIVIDADE
GLUTAMATERGICA

CONFUSAO MENTAL, ALUCINAGOES,
CONVULSOES

AUMENTO DA DENSIDADE DE
CANAIS DE CALCIO

AUMENTO GENERALIZADO DA ATIVIDADE
ELETRICA, POTENCIALIZANDO OS EFEITOS
DOS NEUROTRANSMISSORES,
CONTRIBUINDO PARA OS SINTOMAS DA SAA




SINDROME DE ABSTINENCIA ALCOOLICA
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SINDROME DE ABSTINENCIA ALCOOLICA
Sinais e sintomas decorrentes de uma interrupgao total ou parcial de consumo de bebidas
alcodlicas em dependentes que apresentam um consumo prévio significativo

Agitacao, ansiedade, disforia, tremores, nauseas, vOomitos, taquicardia e hipertensao arterial.

SAA
moderada

Delirium
tremens

I\ VN
Ambulatorial Internagao

Convulsdes
Alucinose
alcodlica

Irritacao
Ansiedade

Agitacao Confusio,

alucinacdes,
hiperatividade
simpatica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
dias de abstinéncia




SINDROME DE ABSTINENCIA ALCOOLICA

? Oum

DELIRIUM TREMENS

Mortalidade em 5-10% dos casos

= Desorientacao = Tremor

= AlteracGes cognitivas = Hipertensao (>140/90mm hg)

= Alucinacdes (tateis e visuais) = Frequéncia cardiaca aumentada
(>100 bpm)

= Ansiedade intensa
= Temperatura elevada (> 37°C)

= Agitacéo e agressividade
= Sudorese

= Estado psiquico flutuante

(MACIEL; KERR-CORREA, 2004)




SINDROME DE ABSTINENCIA ALCOOLICA

DELIRIUM TREMENS

CUIDADOS

Sindrome de abstinéncia alcodlica: monitoracéo de hora em hora

Medidas de suporte clinico (sinais vitais, hidratacao, nutricao)

Seguranca

Reducéo de estimulos ambientais

Evitar acesso a solucdes a base de alcool

Preparo de materiais para suporte respiratorio (caso necessario)

Terapia medicamentosa: Benzodiazepinico; Haloperidol; Complexos

vitaminicos

Monitoramento: Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol

Scale




PRINCIPAIS QUADROS CLINICOS

PSICOSE AGUDA




PSICOSE AGUDA

Prejuizo grosseiro no contato com a realidade, manifestado por uma

percepcao inadequada e persistente do mundo externo.

v' Exclusao de causa organica

v Usar linguagem clara e frases curtas

v Explicando ao paciente os procedimentos na intencao de ajuda-lo

v" Nao reforcar delirios

v Deixar transparecer o interesse pelo paciente

v" Nao sugerir julgamento

(QUEVEDO; SCHMITT; KAPCZINSKI, 2008)




PRINCIPAIS QUADROS CLINICOS

ATAQUES DE PANICO




ATAQUES DE PANICO
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Sintomas emocionales

I'4 2
3 %
Temor a Temor a Sensacion de irrealidad,
MOrir. perder el control no sentirse uno mismo,
o enloquecer. o sentirse “despegado
de sf mismo”. _ Mareo,
inestabilidad,
: " o “vacio en la
Sintomas cardiovasculares cabeza”.

Palpitaciones, latidos
intensos o aceleracion

del pulso.

Sintomas respirato

Sensacion de falta de
aire o sofocacion.

¢ &

Temblores

Malestar u opresién o calofrios.
en el pecho.

rios

0
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Sensacion de ahogo.

Sintomas neurovegetativos

&

Sensacién de debilidad
o temor a
desmayarse.

Parestesias
("hormigueo o
adormecimiento”).

Sintomas digestivos

Nduseas o
malestar
abdominal.
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) - -
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Sudoracion.

aQ‘F
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Oleadas de frio
o calor.




ATAQUES DE PANICO

Periodo distinto e intenso medo e desconforto

Sintomas fisicos relacionados a diversos sistemas organicos

Sentimento de perigo ou catastrofe

Palpitacbes, dispneia, sudorese, sensacao de morte iminente ou descontrole

(QUEVEDO; SCHMITT; KAPCZINSKI, 2008)
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ATAQUES DE PANICO

MANEJO
Medidas para reduzir o grau de ansiedade
Ambiente calmo com o minimo de pessoas
Técnicas de relaxamento.
Excluir causa organica e abuso de SPAs (de acordo com sintomas)
Avaliar agorafobia
Informar o paciente a transitoriedade do ataque 10-30min

Instruir ao paciente para que ele respire pelo nariz e nao pela boca (nao

hiperventilar)

Para crise intensa ou prolongada: benzodiazepinicos de agao curta

(SALUM et al, 2009)
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INFORMACOES

FAMILIA

ANGUSTIA, MEDO, INSEGURANCA

PREPARO DA FAMILIA

APOIO




NAO ESQUECER...




REAVALIAR O ATENDIMENTO...

Periodicamente, como parte de treinamento continuo a equipe deve avaliar:

v' Intercorréncias

v" Procedimentos e condutas

v Resultados do manejo

v Sentimentos relacionados

v" Alternativas

(QUEVEDO; SCHMITT; KAPCZINSKI, 2008)




CONSIDERACOES FINAIS

v Momento critico marcado por fragilidade e instabilidade
v Desafios...

v Qualquer contexto de assisténcia

v’ Atuacao rapida, humanizada e efetiva

v Prognastico do cliente

v' Competéncias para o cuidado
v’ Lideranca e educacao continuada da equipe de enfermagem

v Educacao
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