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Apresentacao

0 agravamento das doengas mentais, no contexto da pandemia da COVID-19, tem
exigido do poder publico investimento em agdes capazes de minimizar os danos
humanos, econémicos e sociais impostos pelas medidas de distanciamento e
isolamento sociais e pela quarentena. Essas restricoes afetam as pessoas de
diferentes maneiras, podem aumentar os sentimentos como ansiedade, medo,
tédio, solidao e raiva e piorar os quadros de adoecimentos psiquicos.

O estresse econOGmico e a incerteza sobre a prépria subsisténcia, a solidao e a
desconexao social, a dificuldade no tratamento de doencas preexistentes devido a
sobrecarga do sistema de saude e o medo diante do coronavirus sao fatores que
tém exigido medidas mais assertivas e constantes dos governos.

O “Curso de Formacao de Multiplicadores em Urgéncias e Emergéncias em Saude
Mental” surge, entao, da necessidade constante de capacitagao dos profissionais
do Sistema Unico de Saude, principalmente diante da gravidade do momento atual.

A formagao de médicos e enfermeiros do Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU) de todo o Brasil torna-se imprescindivel e integra as agdes do
Comité Gestor da Politica Nacional de Prevengao da Automutilagao e do Suicidio,
instituido por meio do Decreto n® 10.225, de 5 de fevereiro de 2020, que regulamenta
a Politica Nacional de Prevengao da Automutilagao e do Suicidio, instituida por
meio da Lei n® 13.819, de 26 de abril de 2019.

A capacitagao é mais uma das agoes do Ministério da Saude, operacionalizada pela
Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educagao na Saude (SGTES), em parceria
com o Nucleo de Educacao em Urgéncias do SAMU/DF, no intuito de qualificar os
profissionais de saude que atuam em emergéncias, em especial no componente
pré-hospitalar.

A proposta é ampliar a competéncia desses servidores, para que eles possam
oferecer uma assisténcia mais adequada, evitando-se o possivel agravamento dos
quadros relacionados a saude mental, reconhecida como area basica da saude,
que deve estar inclusa em todos os niveis de atencao a saude.

A atualizacao das equipes multidisciplinares que atuam na Rede de Urgéncia e
Emergéncia é necessdria para fortalecer a pratica de condutas humanizadas e
terapéuticas nos atendimentos dos pacientes.
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O curso sera composto por dois médulos: um que acontecera na modalidade a
distancia e outro que serarealizado na modalidade presencial. O médulo a distancia
abrangera conteudos pedagdgicos e de Psiquiatria e sera ministrado por meio de
aulas sincronas e assincronas.

No mddulo presencial, sera utilizada a metodologia de Simulagao Realistica, apoiada
por tecnologias de alta complexidade e com cenarios que replicam situagoes da
vida real e que favorecem um ambiente participativo e de interatividade.

O presente material sera utilizado como referéncia do conteudo psiquiatrico. Trata-
se de um compilado simplificado para conhecimento de quais sao as principais
emergéncias em atencao psicossocial e sugestoes de abordagem e acao. Ressalta-
se, assim, que o referido material nao se propode a tratar o assunto a exaustao.
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Prefacio

Foi com grande satisfacao que elaboramos este material de apoio e de
direcionamento para acolhimento e atendimento das emergéncias em atengao
psicossocial. Trata-se de um compilado simplificado para conhecimento das
principais emergéncias em atencao psicossocial e sugestdes de abordagem e
acao.

O material, que sera apresentado a sequir, foi inspirado na atuagao do Nucleo de
Saude Mental do Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia do Distrito Federal,
unidade de atendimento pré-hospitalar. Agradecemos o interesse.

Boa leitura!

Os organizadores
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1 0 Nucleo de Saude Mental
(Nusam) do SAMU/DF

1.1 Situacao das pessoas em crise e criacao do
Nucleo de Saude Mental do SAMU/DF

Pessoas com transtornos mentais tém, historicamente, dificuldade para acessar
os servigos de saude mental, visto que a cobertura de atendimento é baixa, além de
estigmatizada, o que gera desassisténcia (SAUDE MENTAL EM DADOS, 2015). H&
também dificuldades, ha muitos anos, em alocagao e disponibilizagao de recursos
materiais e humanos, inclusive para implementagao de politicas na area.

A triste realidade nas emergéncias brasileiras envolve falta de leitos, longas filas de
espera, pacientes contidos em macas por muito tempo, macas retidas, evasao de
pacientes em crise e pessoas que tentam suicidio com métodos nao letais sendo
liberadas sem a correta avaliagao da intengao suicida.

Ha ainda um deficit histérico na falta de treinamento e na formagao profissional, que
ja é insuficiente desde as graduacgdes nas areas da saude. Além disso, percebe-se
a caréncia de profissionais para realizarem a abordagem psicossocial nos servigos
de emergéncia.

Essas lacunas fazem com que se mantenha o estigma contra o paciente com
demandas de sofrimento psiquico e vulnerabilidade social, havendo a necessidade
de um olhar cuidadoso e ampliado sobre a atengao as situagdes de crise e urgéncia
em saude mental. A Politica Nacional de Urgéncias definiu que a atengao as crises
psiquidtricas é de competéncia do Servigo de Atendimento Moével de Urgéncia.
Desse modo, medidas para a melhoria na assisténcia dessa vulneravel populagao
sao0 necessarias, e foi nesse contexto que o Nucleo de Saude Mental do SAMU/
DF surgiu no ano de 2013. Ele surgiu para qualificar o Atendimento Pré-Hospitalar
(APH) para a populacao do Distrito Federal.




MINISTERIO DA SAUDE

NUCLEO DE EDUCA(;A\
EM URGENCIAS

SAMU 91
ST TE TERERA




Atendimento pré-hospitalar
em saude mental:

noc¢des das urgéncias e
emergeéncias em satde mental

1.2 Historico

O ano de 2011 é marcante no que tange a insercao de um “embriao” da saude
mental no SAMU/DF com a chegada de duas psicélogas para dar assisténcia
aos profissionais do SAMU/DF. Em 2013, profissionais de diversas categorias
chegaram ao SAMU/DF, incluindo-se dois médicos com formagao em Psiquiatria.
Apds extensa pesquisa em servigos de APH em saude mental pelo mundo, esses
profissionais, em conjunto com outros membros da gestao, criaram o projeto e
fundaram o Nucleo de Saude Mental (Nusam) do SAMU/DF. O modelo no qual
esse servigo mais se inspirou foi o do CAPIC/INEM (Centro de Apoio Psicolégico
e Intervengao em Crise, do Instituto Nacional de Emergéncia Médica de Portugal).

O Nusam foi criado e adaptado as politicas publicas brasileiras, com atendimento
por equipes multiprofissionais compostas por psicélogos, psiquiatras, enfermeiros
e assistentes sociais, além dos condutores socorristas do SAMU/DF. Contudo,
pelo baixo quantitativo de profissionais disponiveis, entre 2013 e 2016, seu
funcionamento deu-se das 8h as 18h, de segunda-feira a sexta-feira, de acordo
com a escala possivel de colaboradores.

O modelo preconizado para operacionalizar o funcionamento do Nusam foi
pensado a partir de dois componentes de atendimento: fixo e mével.

O componente fixo € um posto instalado na Central de Regulagao Médica. Um
profissional de saude mental, por meio de uma ferramenta de teleatendimento,
realiza escuta qualificada, faz intervencao breve e ativa, identifica a natureza e a
gravidade da ocorréncia, busca a promogao da maior resolutividade da emergéncia,
podendo indicar a finalizagao, seguida de encaminhamentos e/ou demais condutas
avaliadas pertinentes em atengao psicossocial. E funcdo também do componente
fixo realizar os follow-up. Follow-up é um breve acompanhamento do caso que
foi atendido por qualquer um dos componentes, com a finalidade de monitora-lo
brevemente, por meio de contato com o paciente e/ou sua familia, para garantir sua
seguranga e o cuidado em saude, além de sua insergao na rede de atendimento e
acompanhamento.

O componente movel é uma viatura do SAMU tripulada por equipe multiprofissional,
e seu acionamento ocorre quando se identifica uma necessidade de intervengao in
loco de modo imediato.

&>
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O uso de qualquer um desses recursos deve preferencialmente ser dialogado e
discutido entre o profissional do componente fixo e 0o médico regulador, autoridade
sanitaria responsavel por gerir os recursos do SAMU.

0 ano de 2016 foi um grande marco para o servico, visto que, por detérminacao
do Conselho de Saude do Distrito Federal, por meio da Resolugao 457/2016, o
Nusam passou a funcionar 24 horas por dia. O impacto foi nitido, e ho uma
melhor assisténcia a populacao, ja que a média de atendimentos in Iﬁe, no
horario comercial, era de 48 por més, passou para 148 por més.|Isso representa um
aumento de 208,3% de atendimentos (OLIVEIRA et al., 2017). \

0 componente mével utilizado entre julho de 2016 e julho de 2018 foi uma Viatura
de Intervencao Répida (VIR), que permite deslocamentos ageis, com menor
tempo de resposta, menor custo e melhor capilaridade em relagao a ambulancias
tradicionais, além de maior seguranga aos tripulantes. A principal desvantagem é
a impossibilidade de remogao do paciente para uma unidade de saude nesse tipo
de veiculo.

Em agosto de 2019, a VIR foi substituida por uma ambulénc_i_a, com o intuito de
possibilitar a remocao de pacientes e promover suporte-avancado de vida.
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1.3 Relevancia e impacto do servico

E importante relevar que, no ano de 2018, em um levantamento feito de janeiro a
novembro, sendo o componente mével a VIR, o Nusam realizou um total de 6.411
atendimentos, dos quais 1.274 foram in loco e 5.137 em telessaude. O nimero de
pacientes com indicagao de remocgao foi 190, o que equivale a 14,9% do total de
atendimentos in loco e a 3% do total. Sao numeros bastante baixos e que estao
totalmente de acordo com a politica de saiide mental, que é a de propor tratamentos
ambulatoriais, na comunidade, reservando-se a internagao/remogao hospitalar
como ultima opcgao.

Ao se fazer uma comparagao com o inicio do funcionamento com a VIR em 2016
(OLIVEIRA et al., 2017), verificou-se que, no ano de 2020, em que o componente
movel foi a ambulancia, houve um total de 1.029 atendimentos, o que representou
uma média de 86 atendimentos por més (MOREIRA, 2021), ou seja, houve uma
redugcao global de 41,9% de atendimentos. Os dados totais consolidados de
chamadas originadas para a central 192 nao indicam uma redugao de demanda
ou necessidade de atendimentos; pelo contrario, ha um aumento progressivo de
chamadas, incluindo-se as chamadas para atendimento em satude mental.

Ha um outro aspecto relevante em relagao a redugao do numero de atendimentos
desde que a viatura passou a ser a ambulancia, pois, por diversas vezes, ela é
destacada para atendimentos clinicos e outros que nao sao em saude mental,
como transferéncias de pacientes graves entre hospitais, pareceres para
especialidades como neurocirurgia e, até mesmo, transporte de pacientes para
realizacao de tomografia, conforme decisao do médico regulador. Essa queda no
namero de atendimentos e o desvio para outros atendimentos que nao sao para
saude mental implicam uma reducao de efetividade do servico, um aumento de
custos e desassisténcia a populagao em sofrimento mental, o que torna necessaria
uma reflexao sobre se, de fato, o modelo atual é o mais indicado em termos de
produtividade, efetividade e adequada assisténcia a populacgao.

A presenca do Nucleo de Saude Mental gerou os seguintes beneficios: prevencao
do suicidio; melhor assisténcia ao paciente em sofrimento psiquico e prevengao
de agravos psiquicos; menor numero de remogdes hospitalares desnecessarias;
maior encaminhamento a Rede de Atengado Psicossocial (RAPS); redugao de
atendimentos recorrentes, com a inser¢ao do paciente na rede; e melhor uso dos
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recursos do proprio SAMU, com mais viaturas disponiveis para realizar os demais
atendimentos.

Desde o seu surgimento, o Nusam sempre teve um brago muito forte relacionado
a educacgao, promovendo diversas capacitagcdes ao longo desses anos de
funcionamento, que ja envolveram profissionais do SAMU do DF e de outros
estados, treinamento dos bombeiros militares do Distrito Federal, treinamento de
diversos servidores e colaboradores da saude, de estudantes de diversos cursos
e faculdades do Distrito Federal e do Brasil, de professores, de policiais civis, de
policiais militares e de diversos interessados, de forma gratuita, observando-se
uma grande quantidade de inscrigdes para as capacitagoes.

Faz parte dos objetivos do nosso nucleo a disponibilizagao de capacitagdes e o
didlogo com a rede de modo intersetorial, visto que cada atendimento envolve,
frequentemente, questdes de saude, seguranca, violéncia, desassisténcia social,
estigma e preconceito. Somente um servico multidisciplinar pode oferecer uma
assisténcia adequada e colaborar com a melhoria da grave situagao das pessoas
em sofrimento ou com transtorno mental.
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2 Crise e Primeiros Socorros
Psicossociais

2.10 que é crise?

Vivenciar uma crise é uma experiéncia natural inerente ao ser humano, que se
relaciona a movimentos do individuo no esforgo de buscar um equilibrio entre si
mesmo e o seu entorno (WAINRIB; BLOCH, 2000). Estudos sugerem que cerca de
90% da populacao vai passar por a0 menos um evento estressor potencialmente
traumatico ao longo da vida (SILVA et al., 2013). Assim, faz-se necessario entender
esse processo de ruptura, que pode acontecer na maioria de nés, e nao somente
no paciente com transtorno mental.

A literatura identifica que vivenciaremos crises ao longo do nosso ciclo de vida,
com a adolescéncia, com a perda de um ente querido, com a saida dos filhos de
casa, bem como crises circunstanciais, aquelas nao previstas, como é o caso de
acidentes e desastres (CARTER; MCGGOLDRICK, 1995).

Quando o serhumano passa por alguma situagao em que o seu equilibrio é rompido,
a crise apresenta-se e pode ser conceituada:

A crise é uma manifestacao violenta e repentina de ruptura
de equilibrio. Essa alteragao no equilibrio, gerada por um
fracasso naresolugao de problemas que o individuo costuma
utilizar, causa sentimentos de desorganizagao, desesperanga,
tristeza, confusao e panico. A desorganizagao emocional se
caracteriza principalmente por um colapso nas estratégias
prévias de enfrentamento. (WAINRIB; BLOCH, 2000 apud SA;
WERLANG; PARANHQOS, 2008, p. 2).

Na intervencao psicossocial em situagoes de crise, o foco é colocado na reagao
ao incidente critico (e ndo no incidente critico em si), e sdo examinados possiveis
fatores de risco atuais e estratégias de coping* (enfrentamento) em situagoes
prévias, os quais podem influenciar a maneira do individuo de reagir a situagao.

&>
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Dessa forma, pode-se identificar quatro elementos para reconhecer-se uma pessoa
em crise:

Figura 1 - Elementos para reconhecer uma pessoa em crise

Incidente Reacao Estrategias Estado de
critico emocional habitualmente desequilibrio
ameacador intensa utilizadas emoacional e

nao funcionam  desorganizacao

Fonte: Towsend (2002); Everly; Mitchell (1999); Jacobs et al. (2016).

Pode-se resumir a figura acima da seguinte maneira:

e ncidente critico GmE’GCGdOI’J geralmente é uma situacao que a pessoa
identifica como perigosa/ameacgadora a sua integridade fisica/emocional. Esse
incidente é subjetivo, no sentido de que é a propria pessoa que o avalia como fonte
de ameaca a sua vida. Deve-se ter cuidado com isso, pois cada individuo possui a
sua histéria de vida, com suas vulnerabilidades e potencialidades. Jamais se deve
julgar e avaliar se algum evento (externo ou interno) é demasiadamente estressor
a partir de referéncias e das vidas pessoais. Tal postura seria um grande erro. Cada
um de nos, ao longo da vida, desenvolve habilidades e estratégias para lidar com
problemas e estressores — alguns possuem mais estratégias, outros menos, a
depender de como foram suas histérias e de cada situacao especifica.

e Reacao emocional intensa: diante de uma situagdo de estresse, de
perigo e de ameaga, tendemos a reagir de maneira intensa. Isso pode ocorrer
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de modos diferentes: choro, irritabilidade, crises de ansiedade ou recolhimento
e paralisia (mutismo, estado catatonico, embotamento afetivo). Manifestagoes
externas sao os comportamentos observaveis, e as manifestacdes internas sao os
comportamentos nao observaveis, aqueles que acontecem no interior da pessoa
(pensamentos, sentimentos e reagdes somaticas).

e C[strategias habitualmente utilizadas ndo funcionam:

geralmente, diante de uma situacao de intenso estresse, o individuo se esforcara
para colocar em pratica estratégias desenvolvidas ao longo da sua vida. Contudo,
pode acontecer de essas estratégias nao serem eficazes para resolver a situagao.
Ao se atender uma ocorréncia de crise, pode-se levantar questionamentos sobre
0 que a pessoa tentou fazer para solucionar seu estresse, e, na resposta, podem
transparecer tentativas ineficazes de solugao. Desse modo, é possivel observar
quais sao as estratégias mais ou menos eficazes para a pessoa naquela situagao
especifica.

Exemplo: Uma pessoa liga para o SAMU informando que
sua mae esta desesperada, chorando, puxando os cabelos,
quebrando tudo em casa e que esta com medo de ela tentar
suicidio. Ao se chegar a cena, vé-se a mae do solicitante
sentada no chao, entre a cama e a parede do quarto, e a
casa toda revirada. Ela estd muito chorosa e, inicialmente,
nao consegue falar. Apés uma intervencao para acolhé-la e
tranquiliza-la, a mae relata um conflito com seu marido, que
havia decidido sair de casa. Questiona-se se ela ja havia
passado por algo semelhante no passado e como reagiu a
época (isso representa a avaliagao das estratégias habituais
da mae). Essa mae informa que ja havia passado por
términos de relacionamento no passado e que, em todos eles,
“entupia-se” de remédios para dormir e “desligava-se” por
dias. Percebe-se, entao, uma estratégia simples de “fuga”, de
repressao da dor. Desse modo, nessa nova crise, semelhante
as anteriores, surge a oportunidade de a mae lidar de maneira
diferente com a situagao, como que elaborando melhor o
ocorrido e desenvolvendo-se enquanto ser humano. “Varrer
para baixo do tapete” nao tem acrescentado algo relevante
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a suas experiéncias nem a tornado mais resiliente. O
acolhimento a crise é o primeiro passo para, posteriormente,
surgirem novas estratégias que nao a deixem tao vulneravel
(o que pode, de fato, ocasionar um risco de autolesao ou
mesmo suicidio), caso volte a passar por uma situagao
semelhante. O atendimento e acolhimento a crise previnem
danos posteriores.

e Estado de desequilibrio emocional e desorganizacao: apés
o incidente critico ameagador, o individuo vivencia uma reagao emocional
intensa, que, como consequéncia, motiva-o a colocar em pratica as estratégias
desenvolvidas ao longo de sua vida, apesar de estas nao serem eficazes. Assim,
ocorre a “ruptura” com o seu habitual equilibrio, com grande desorganizacao
emocional e funcional. Pode ocorrer dificuldade na comunicacao, na reagao, no
autocuidado, bem como no trabalho.

2.1.1 Possiveis desfechos de uma crise

Figura 2 - Possiveis desfechos de uma crise

Fonte: S4, Werlang e Paranhos (2008).

Entao, compreendendo que a crise € uma consequéncia, uma reagao diante de uma
situacao de “ameaca”, é importante que se compreenda que dela podem decorrer
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desfechos positivos e/ou negativos (SA; WERLANG; PARANHOS, 2008). As crises
apresentam comeco, meio e fim, sendo o fim o desfecho, que pode ser positivo ou
negativo.

De fato, a resolugao positiva ou negativa dependera da gravidade do evento que a
precipitou, e, como Caplan (1964), precursor da Teoria da Crise, define, a resolugao
também dependera dos recursos pessoais do individuo e dos recursos ambientais/
sociais que estardo acessiveis a ele. (PARANHOS; WERLANG, 2015).

Durante os atendimentos, é possivel encontrar pessoas que vivenciaram desfechos
negativos de crises passadas, as quais, muitas vezes, ja desenvolveram fobias,
traumas e transtornos mentais apdés passarem por algum incidente critico. Contudo,
nessa nova crise, pode haver um desfecho positivo, caso recebam intervengao e
suporte adequados. Assim, elas podem desenvolver habilidades de enfrentamento
e novos recursos de resolucao de problemas, aumentando seu repertério de
estratégias para lidar com essa e com possiveis proximas crises. O fundamental
nao é apenas prevenir a crise ou deixar de passar por ela, e sim passar “melhor”
por ela, uma vez que crises sao imprevisiveis. Portanto, ter um desfecho positivo
significa que ha o desenvolvimento de novas habilidades de enfrentamento,
resiliéncia, melhor adaptagao e mudanga de habito.

Alguns especialistas no estudo de crise notaram que, apos
um desastre, algumas pessoas conseguem ter uma mudanca
positiva e transformadora em suas vidas, para além da
adaptacao a adversidade. Em geral, a literatura sugere que as
“mudancas enquadradas como crescimento pos-traumatico
tendem a se correlacionar com as seguintes caracteristicas:
maior sensacgao de for¢a pessoal; perspectiva diferente sobre
relacionamentos; mudanga na filosofia de vida, como um
maior aprego por ela; e crescimento espiritual.” (KASHDAN,;
KANE, 2011 apud VASCONCELOS, 2015, p. 21).

Passar “melhor” pela crise nao é nao sofrer ou nao ter dores, mas consegquir lidar
com as dificuldades préprias de cada situacao, o que costuma funcionar melhor
com suporte profissional, social, familiar, visando a um desfecho satisfatério para
o individuo. Com essa finalidade, foram estudados e desenvolvidos os Primeiros
Socorros Psicossociais.
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2.1.2 Como as situacoes de crise afetam as pessoas?

O incidente critico, por si s6, nao é o unico determinante para a ocorréncia da crise.
Todos podem lidar com situagdes dificeis, mas, em algumas situagoes e para
algumas pessoas, pode ser necessario maior ou menor auxilio. Isso nao conota
fraqueza ou incapacidade, mas é importante que se saiba que uns lidarao melhor
com algumas situagoes e terao maior dificuldade em outras, enquanto outros
poderao reagir de modo contrario. A literatura confirma a especificidade de se
“prestar atengao na percepgao do individuo frente ao evento, e ndao sé a gravidade
do mesmo isoladamente.” (LIRIA; VEGA, 2002; SANCHEZ; AMOR, 2005).

Embora o foco sejam as pessoas que vivenciam as situacdes de crise e,
consequentemente, apresentam instabilidade emocional, é importante destacar
gue existem individuos que dispdem da capacidade de resisténcia emocional e
de adaptacao e flexibilidade diante de situagoes traumaticas. Essa capacidade é
chamada de “resiliéncia”.

Essas pessoas resilientes mantém uma estabilidade emocional sem afetar o seu
funcionamento geral quando acometidas por situagdes traumaticas (POSECK;
BAQUERO; JIMENEZ, 2006). Assim, apesar de passarem por uma situagao
potencialmente traumatica, pessoas resilientes nao entrarao em crise ou passarao
mais facilmente pela situagao e conseguirao continuar realizando suas atividades
diarias.

Portanto, nos atendimentos de urgéncia e emergéncia, faz-se necessario observar
as reagdes que cada pessoa apresenta, pois algumas podem ter reagdes leves
e outras, reagoes mais severas. Elas podem sentir-se ansiosas, anestesiadas ou
insensiveis.

A maneira como cada uma vai reagir dependera muito de fatores como:
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® Natureza e severidade do(s) evento(s) ao(s) qual(ais) foi

exposta;
® Vivéncia anterior de situagdes de crise;
® Apoio que recebeu de outras pessoas durante a vida;
® Estado de saude fisica;
® Historico pessoal e familiar de problemas de saude mental;
® Cultura e tradigdes pessoais; e
® |dade.
Figura 3 - Fatores Influenciadores
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Fonte: Paranhos e Werlang (2015).
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2.1.3 Reacdes esperadas em uma crise

Muitas reacoes, diante de uma crise, sao consideradas naturais e podem variar
entre manifestagoes fisicas, cognitivas, comportamentais e emocionais. Elas
manifestam-se no periodo apds a ocorréncia de um incidente critico, dependendo
da forma como a pessoa o percebe (ameaga, relevancia e importancia).

E natural que o individuo apresente reacdes interpretadas como negativas. Essas
respostas fazem parte de um sistema de autopreservacao, que o auxilia quando
em situagao de perigo.

Uma parte das pessoas expostas a um incidente critico apresenta condigoes
para retornar ao nivel prévio de funcionamento no periodo apds a sua ocorréncia/
resolugao (geralmente, de quatro a seis semanas) e ndo vai necessitar de qualquer
tipo de intervengao psicoldgica posteriormente.

Porisso, é relevante que se conhegam essasreagoes paraque nao seja patologizada
a expressao desses sintomas e para que estes nao sejam entendidos como um
problema. Inclusive, é recomendavel que a pessoa seja orientada, a fim de que
ela entenda que essas reagdes sao esperadas e podem durar de quatro até oito
semanas, a depender da situagao e do individuo. Oferecer explicagoes sobre os
sentimentos e as reagées em uma crise, ou mesmo sobre os sintomas de algum
transtorno, assim como falar sobre seu prognéstico e sua evolugao sao um tipo de
psicoeducagao.

Muitas pessoas podem sentir-se sobrecarregadas,confusas oumuitodesorientadas
quanto ao que esta acontecendo. Elas podem sentir-se amedrontadas, ansiosas,
anestesiadas ou insensiveis (OPAS, 2015).

Nas primeiras 48 horas e em até quatro semanas apds o incidente critico, as
reagdes a seguir sao frequentes e podem diminuir ou desaparecer.
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Quadro 1 - Reagcbes Emocionais / Reagdes Cognitivas

Reagoes Emocionais Reagoes Cognitivas

+  Choque emocional * Atencao dispersa

*  Humor depressivo + Dificuldade de concentragao
+ Ansiedade + Dificuldade de tomada de decisao
+  Panico + Baixa autoeficacia

+  Culpa + Descrenca

* Raiva *  Negagao

*  Medo + Alteragao da memodria

+ Desespero + Confusao

+ Irritabilidade + Distorgao

+ Embotamento afetivo + Pensamentos intrusivos

+ Sentimento de luto/pesar *  Preocupagao

* Vulnerabilidade

Fonte: Paranhos e Werlang (2015).

Quadro 2 - Reagoes Fisicas / Reagdoes Comportamentais

Reagoes Fisicas Reagoes Comportamentais

* Queixas somaticas

+ Hipertensao arterial + Lutaou fuga

+ Taquicardia +  “Congelado ou imobilizado”
+ Dificuldade respiratéria Obediéncia automatica

+  Fadiga Alienacao

* Insonia Abandono de atividades

« Hiperalerta Desconfianga

Problemas no trabalho

+  Nauseas +  Conflito
+  Sede + Agitagao
+ Alteracao do apetite + Abuso de substancias

+ Arrepios e suores

Fonte: Paranhos e Werlang (2015).

Essas reacgoes diante de uma situagao de grande estresse ou de grande perigo
fazem parte de um sistema de autopreservacao da pessoa. Principalmente nas
primeiras 48 horas, o individuo pode apresentar muitos sintomas, que podem ser
“de ordem fisica, emocional, cognitiva e/ou interpessoal” (SILVA et al., 2013, p. 95-
96). Entretanto, se o acolhimento e o atendimento nao tardarem a acontecer, os
sintomas podem ser mais brandos ou até desaparecer rapidamente.
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Apesar de as reagdes serem esperadas, a literatura mostra que até 30% desses
individuos nao irao recuperar-se apos a crise, e 0Ss sintomas continuarao por
meses. Nesses casos, ha risco de desenvolvimento de transtornos mentais, como
transtorno por uso de substancia, ansiedade, transtorno de estresse agudo e
transtorno de estresse pds-traumatico (SA; WERLANG; PARANHOS, 2008).

Talvez uma das reacdes comuns e de dificil manejo seja o abuso de substancias.
As pessoas que ja estavam fazendo uso delas podem potencializar seus efeitos ou
aquelas que nao usavam podem procurar medicagoes, alcool e outras drogas para
sentirem-se “anestesiadas” e aliviadas quando emumacrise. O abuso de substancias,
se nao devidamente abordado e ressignificado, pode ter como consequéncia para o
individuo o desenvolvimento de transtorno por uso de substancia.

Assim, perante uma situagao de crise, € fundamental que o profissional avalie o
uso de alguma substancia por parte da pessoa em sofrimento (ndo se recomenda
o uso de substancia, exceto por prescricao e acompanhamento médico, para lidar
com a crise). Se o objetivo do uso é o de anestesiar-se e, assim, nao ter contato
com a dor, essa nao é uma boa estratégia para resolucao de crise.

2.2 Primeiros Socorros Psicossociais

2.2.10 que sao?

Ja compreendemos que diferentes eventos, como desastres, incéndios,
calamidades, acidentes, guerras e violéncia interpessoal, podem acarretar
sofrimento, estresse e trauma. Diante de tais contextos, as comunidades, as
familias e os individuos podem ser afetados (PARANHOS; WERLANG, 2015).

Segundo Silva et al. (2013), os principais eventos estressores potencialmente
traumaticos referem-se a

violéncia interpessoal (assaltos, sequestros, agressao fisica,
acidentes de transito e abuso sexual) e catastrofes naturais
(enchentes, terremotos, erupcdes vulcanicas, epidemias,
ataques de animais, avalanches e tornados). (SILVA et al.,
2013).
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Nessas situagoes de emergéncia, a abordagem dos Primeiros Socorros
Psicossociais (PSP), reconhecida pela OPAS e OMS, contém um conjunto de
habilidades e competéncias que auxiliam qualquer pessoa treinada a reduzir o
sofrimento inicial causado por um incidente critico. Além disso, os PSP controlam
o impacto emocional e previnem aqueles relacionados com o trauma e, por isso,
possibilitam que a pessoa retorne a um nivel de funcionamento anterior a crise,
prevenindo qualquer complicagao decorrente do quadro agudo.

Por Primeiros Socorros Psicolégicos, entende-se o seguinte:

Todo o ato psicossocial que tenha a intengao de restabelecer
ou proporcionar conforto e funcionamento durante ou
imediatamente apos o incidente, potenciando os recursos
internos, normais, da pessoa afetada, no local ou nas
imediacoes da ocorréncia do incidente. (BRITO; ARRIADA,
GOUVEIA, 2015).

LEMBRETE

O atendimento em PSP nao é de exclusividade de nenhuma
categoria profissional — psicélogo, psiquiatra ou enfermeiro.
A Organizagao Mundial de Saude diz que qualquer pessoa
treinada pode prestar o primeiro socorro.

O PSP tem como objetivo geral a contextualizagao e resolugao eficaz e rapida
das respostas emocionais no evento (ou eventos), com vistas ao retorno ao nivel
prévio de funcionamento, por meio da estabilizagao da crise, “da normalizagao
emocional e do foco na identificagao e mobilizagao dos recursos pessoais e sociais
disponiveis” (CARVALHO, 2011).

Sendo assim, a proposta é facilitar a ativacao da parte saudavel preservada da
pessoa, assim como dos recursos sociais, para auxiliar no enfrentamento dos
efeitos do estresse (SA; WERLANG; PARANHOS, 2008). Dessa forma, facilita-
se ao proprio individuo o encontro e o desenvolvimento de um novo modo de
funcionamento (social, psicoldgico e interpessoal) diante do novo contexto durante
e apos a crise. No momento da crise, o funcionamento da pessoa esta falho e suas
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respostas funcionais estao desativadas e desorganizadas, podendo se tornar mais
receptiva a ajuda (WAINRIB; BLOCH, 2000; LIRIA; VEGA, 2002).

Apesar de a crise em geral resolver-se em até quatro-seis semanas, mesmo apos
a resolucao do evento estressor, a desorganizacao emocional pode durar mais
tempo e, se nao houver intervengao, pode durar anos e cronificar-se.

Por fim, os PSP nao sao a prioridade quando ha risco de vida iminente, ferida ou
dor fisica. Nesse caso, os cuidados médicos sao prioridade, e os PSP ocorrerao em
um segundo momento.

LEMBRETE

A crise deve ser encarada como um momento de perigo e de
risco, mas também como uma oportunidade de mudanca. E
importante que sempre se pense nesses “dois lados” da crise,
para que se dé atencao aos cuidados que se fazem urgentes,
mas também as potencialidades do momento, para que se
auxilie a pessoa a construir outros caminhos. (BOFF, 2002).

2.2.2 Habilidades do profissional

De acordo com Moreno et al. (2004), os profissionais que atuam com PSP devem ser:
® Ativos;

Diretos;

Resolutivos;

Ageis; e

Flexiveis para colocar em pratica agdes de resolugao de
problemas.

Apds o atendimento do paciente, as praticas baseadas em evidéncias indicam a
necessidade de um seguimento breve e, se necessaria, a transi¢gao de cuidados
para os diferentes niveis de atengao em saude, em um modelo de articulagao, em
rede, com equipes e trabalho interdisciplinar.
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2.2.3 Objetivos dos P5P

Minimizar sofrimento;
Oferecer apoio e cuidados praticos nao invasivos;
Ajudar a suprir necessidades basicas;

Escutar as pessoas, sem pressiona-las a falar;

Confortar as pessoas e auxilia-las, a fim de se sentirem
calmas;

® Ajudar a pessoa na busca de informagoes, servigos e
suporte social;

® Proteger o paciente de danos adicionais; e

® Facilitar a pronta retomada das atividades.

Obs: os PSP sao uma intervengao pontual. Os individuos precisarao retomar as
suas proprias habilidades para se recuperarem a longo prazo (OPAS, 2015).

2.2.4 Pilares do Primeiro Socorro Psicossocial

E importante que os profissionais que atuam com PSP tenham em mente os
seguintes pilares:

Explicar cada principio de maneira resumida

1- Seguranca: significa que, em primeiro lugar, o socorrista deve verificar se ha
seguranga para a equipe e depois para o paciente. O profissional nao deve se
arriscar. Deve observar se a cena esta segura, se 0 paciente esta portando algum
tipo de objeto ou se estd com as maos no bolso ou para tras (isso pode indicar
que ele estd com algum objeto). Posteriormente, se a cena estiver segura para o
socorrista, este deve procurar proteger o paciente da exposicao, a fim de minimizar
ou evitar o estimulo ou ameacgas do que pode ter dado inicio a crise. Além disso,
deve solicitar que terceiros ou mesmo familiares se retirem da cena, caso nao
possam contribuir ou apenas causem estresse no ambiente.

&>
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2- Estabilizagao emocional: a estabilizacao é uma parte crucial dos Primeiros
Socorros e é feita pela escuta ativa e pela psicoeducagao. O socorrista deve
lembrar-se de que o paciente esta em um momento de reagao emocional intensa
e possivelmente “desorganizada”. Sem estabilizagao emocional, ndo sera possivel
que o paciente siga as orientagoes, pois nao estara disponivel para escuta-las, e
a agitacao podera contagiar pessoas ao redor — familiares, vizinhos — e até os
proprios socorristas.

Durante a escuta ativa (voluntéria e nao forgada), o profissional que faz os PSP
deve colocar questdes abertas e reflexivas, com intuito de:

® |dentificar os aspectos mais importantes da experiéncia
traumatica do individuo;

® Identificar informacgdes gerais sobre o ocorrido e o estado
atual do individuo (reacOes associadas);

® Parafrasear o que é verbalizado pela vitima, de modo
a validar e normalizar as suas reagoes, sentimentos e
emocoes mais imediatas apds o episédio. (McCABE et al.,
2014)

O socorrista, em um primeiro momento, pode acreditar que a escuta ativa envolvera
perda de tempo, pois ha um costume de protocolos serem cumpridos no menor
tempo possivel. Contudo, a escuta ativa visando a estabilizagao emocional podera
auxiliar na resolugao de diversos atendimentos, sem necessidade de transporte
do paciente a uma unidade hospitalar, o que podera resultar, ao final, em ganho
de tempo e em uma valiosa economia de recursos. A longo prazo, esse paciente
terd maior chance de aderir a um tratamento, evitando-se novos chamados e
atendimentos recorrentes.

Estratégias de psicoeducacao envolvem:

® Sinalizagao das necessidades prioritarias que requeiram
satisfacao;

® Informacgao sobre os procedimentos que serao adotados;

® Oferecimento de esclarecimentos a respeito dos sintomas
e das expressdes emocionais que sao hormais em um
episddio critico, como acontece em uma crise.
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Assim, a estabilizacao das emogdes contribui para a diminuigao dos niveis
de estresse e preocupacgao e pode auxiliar em termos da adogao de algumas
estratégias para enfrentamento da crise.

3- Uniao: significa a uniao/ponte que o socorrista fard com a pessoa em crise e
seu nucleo familiar, social ou com amigos préximos (alguém de confianca para
a vitima), para fornecer informagoes precisas e pertinentes, além de direcionar a
pessoa aos servigos de apoio disponiveis na regiao.

Por fim, os prestadores de Primeiros Socorros Psicossociais devem transmitir uma
perspectiva positiva, otimista e realista sobre a recuperagao pds-evento traumatico
(HOBFOLL et al., 2007).

4- Autoeficacia: este item diz respeito ao envolvimento ativo da pessoa em crise
na tomada de decisao e na definicao de prioridades para resolugao imediata
dos problemas. A depender da desorganizagao em que ela se encontra, e se a
estabilizagcdo emocional tiver sido eficaz, o socorrista deve coloca-la a par das
decisoes, mesmo que limitadas, de acordo com o estado dela. Podem ser feitos
questionamentos simples como: “Quem € a pessoa de confianga para quem
devemos ligar?" ou “Vou ligar para a sua mae ou para o seu pai?”.

Essa atitude, apesar de simples, influencia a ativagao dos recursos saudaveis da
pessoa e a faz sentir-se fortalecida para o enfrentamento da situagao.

5- Esperanca: uma pessoa em crise, além de desorganizada, muitas vezes esta
perdida e sem esperanca. A desesperanga decorre da sensagao de que a situagao
e o rompimento de equilibrio serao eternos e de que a vida nao voltara a ser
como antes. Apesar de o profissional de saide compreender que é um momento
passageiro, a pessoa em sofrimento acredita que aquele periodo nunca ird passar
e que esta tudo perdido e sem solugao.

Portanto, o profissional ird emprestar a sua esperanga para a pessoa em crise.
Entenda por “emprestar esperanga” como transmitir uma visao positiva, com
possibilidades, mas NUNCA uma visao irreal ou falsa. Nao se deve transmitir uma
informacao falsa sé para ser positivo nem para conseguir um objetivo imediato
(para encerrar ou acelerar o atendimento, por exemplo), pois isso ira influenciar
negativamente a possibilidade de adesao futura da pessoa a tratamentos ou
mesmo a confianga dela em profissionais de saude ou de APH.

&>
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2.2.5 Dividindo os PSP em trés passos

1- Observacaodireta: aprimeirainformagao pode serrecolhida pelaobservagao
direta da pessoa. Apesar das diferencas culturais e/ou religiosas, existem
sinais “universais” do desconforto psicoldgico que a pessoa possa estar
sofrendo. Reparar se existem “liquidos” visiveis, como suor, lagrimas ou
urina, pode ajudar a evidenciar o grau de ansiedade, medo ou horror que
o individuo possa estar sentindo. Um comportamento muito agitado ou,
inversamente, uma atitude de como se a pessoa estivesse imobilizada,
bloqueada ou “congelada”, por vezes com o olhar preso no “infinito”, pode
indicar um elevado sofrimento psicoldgico.

2- Avaliagao: nesta fase, deve ser feita a avaliagao do estado emocional da
pessoa, das estratégias utilizadas para lidar com o incidente critico (atuais e
prévias), da existéncia e da disponibilidade de suporte social e familiar (em
conjunto com a avaliagao de papéis e fungoes de cada um dos elementos
e da existéncia de redes formais e informais de apoio), de necessidades
especificas e da existéncia de condicdes de seguranca e risco (suicidio,
entre outros). Essa fase permite o estabelecimento de um vinculo e de uma
relacao de confianca, a partir da qual se podera desenvolver o programa.

3- Orientacao: apds um incidente critico e perante o desequilibrio emocional
provocado por ele, pode existir a necessidade de ensinar-se ou reorientar-
se a pessoa para a utilizagao de estratégias mais adaptativas com vistas a
resolucao do incidente. Nessa fase, a resolucao instrumental de problemas
relacionados (ounao) aoincidente critico contribui paramelhorarapercepgao
de autoeficacia, para que seja possivel a pessoa lidar com dificuldades nas
“novas” rotinas. Essa nova perspectiva facilita a devolugao a pessoa do
seu sentido de vida, o qual, apés um incidente critico, como perda de entes
queridos, términos de relacionamentos, noticia de doenga grave, desastres,
vitimas de violéncia, etc., pode ter sido alterado.

Por fim, éimportante destacar que o Ministério da Saude desenvolveu protocolo para
atendimento de uma crise em saude mental, o qual apresenta 6timas informagoes
e exemplifica como se deve dar o manejo no momento da crise, usando-se, para
tanto, todos os preceitos aqui identificados (BRASIL, 2016).
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2.2.6 Cuidar-se

Quem cuida do outro precisa de atencao redobrada para sua propria saude. Para
que o profissional possa prestar um bom atendimento, é necessario que a sua
saude fisica e mental esteja em boas condigdes.

Quando se trabalha em equipe, é importante que se preste atengao ao bem-estar
dos colegas de trabalho.

s o
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3 Comunicacao Terapeutica

3.1 Preceitos basicos: aspectos ambientais,
construcao do vinculo, observacao e
comunicacao

Quando se oferece ajuda ao paciente, é necessario que se tenham em mente alguns
preceitos basicos. E importante que o socorrista procure:

- Garantir a seguranca do paciente e da equipe

® Aproximar-se do paciente de forma calma e silenciosa,
desde que este consinta (nome, servico, fungao);

® Posicionar-se de frente, usando tom de voz normal, e evitar o
uso de diminutivos;

® Tentar direcionar o paciente para um local calmo e com
privacidade, de forma que possa conversar com ele e
oferecer a abordagem adequada;

® Proteger o paciente do olhar de estranhos e da midia; e

® Esclarecer o paciente sobre o sigilo profissional.

Z - Formar o vinculo com o paciente

® Permitir ao paciente falar, deixando-o o mais confortavel
possivel (ndo se deve pressionar o paciente);

® Orientar o paciente sobre o seu estado atual e, se possivel,
sobre os procedimentos a serem efetuados;

® Adotar uma postura calma, tranquila, segura, empatica e
acolhedora, com gestos confiantes e nao ameagadores;

® Tratar o paciente pelo nome, nao utilizando nomes jocosos; e

® Manter o olhar no paciente (observa-lo).
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3 - Ajudar a tranquilizar o paciente
® Manter tom de voz tranquilo e contato visual,

® |embrar a pessoa de que vocé, o socorrista, esta ali para
ajudar e de que ambos estao seguros;

® Se a pessoa delirar ou sentir-se desconectada do ambiente
circundante, esclarecer que fazer contato com o ambiente
real e consigo mesma pode ajudar. O paciente em crise
pode:

® Pisar e sentir os pés no chao;
® Tocar os dedos ou as maos no proprio colo;

® Concentrar-se na sua respiragao e respirar
vagarosamente; e

® Procurar algo tranquilizador no ambiente.

4 - Ajudar o paciente em crise, que esta apresentando delirios
® Obter informagdes dos familiares;

® Jamais dizer que o que o paciente esta sentindo é mentira
ou “coisa da cabecga” dele;

® Nao “tomar partido” dos familiares; e

® Dizer que acredita no que o paciente esta dizendo, porém
deve-se ressaltar que ele nao consegue perceber a situagao
da mesma maneira. Ou seja, nao se deve estimular “nem dar
corda” a produgao delirante.

5 - Respeitar pausas silenciosas

® Respeitar as pausas, quando ocorrerem. ISso permite a
reordenacao do pensamento e alivio da tensao;

® Respeitar o paciente se ele nao quiser ou nao conseguir
falar. Nao se deve completar as frases do paciente, pois isso
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atrapalha o processo de elaboragao do paciente e pode,
inclusive, quebrar o vinculo; e

® Estimular a prépria pessoa a concluir as frases e o
raciocinio. Quando se “atravessa” a fala do paciente e
se completa seu raciocinio, isso mostra ansiedade e
impaciéncia do profissional.

6 - Manter o canal de comunicacao aberto

® Estar disponivel, sempre que o paciente procura-lo para se
expressar, deixando espago para que ele possa perguntar,
tirar duvidas, repetir assuntos ou pedir orientagao.

7 - Ser honesto

® Explicar que nao é possivel acatar a opiniao do paciente e
explicar o motivo, sempre ouvindo o que ele tem a dizer; e

® Nao agir como se devesse resolver todos os problemas da
pessoa.

8 - Ajudar o paciente a encontrar solucoes

® Nao dar conselhos;

® Auxiliar o paciente a organizar as ideias;
® Evitar emitir opiniao pessoal; e
°

Perguntar ao paciente como ele deseja resolver o problema,
ajudando nessa busca, mas sem “dar a solugao”.

9 - Repetir, resumir e relacionar ideias para o paciente

® Repetir as ideias em momento oportuno, de forma reduzida,
para verificar a compreensao do paciente; e
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® Procurar relacionar as ideias apresentadas e a influéncia
do conteudo delas no estado do paciente, levando em
consideragao a comunicagao verbal e ndo verbal.

10 - Focalizar e centrar o assunto no paciente

® Mostrar que deseja ouvi-lo, entendé-lo e encaminha-lo para
assisténcia adequada; e

® Evitar que o paciente se torne entrevistador.

1T-Impor limites

® Impor limites com finalidade terapéutica, e nao por
orientagao pessoal, medo ou prevengao;

® Geralmente, a comunicagao e a postura do profissional sao
suficientes para que se imponham limites;

® Esclarecer as regras;

® Diminuir os estimulos do ambiente;

. - . g
® Retirar os familiares do local, caso estejam sendo/motivo de
raiva ou desestabilizagao do paciente; e

® Evitar que haja manipulagao por parte do acie_nté, de
familiares ou de terceiros. Para tanto;0s profissionais
devem ter atitudes padronizadas.
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4 Transtornos mentais

4.1 O que sao transtornos mentais?

Transtornos mentais sao alteracdes psiquicas que podem afetar qualquer pessoa e
em qualquer idade, muitas vezes com repercussoes fisicas, sociais e laborais. Sao
varios os transtornos mentais, e sua origem é multifatorial, o que significa dizer que
eles decorrem nao de uma causa Unica, mas de multiplos fatores (modificagoes
genéticas, personalidades, alteragoes ambientais, que podem ser “gatilhos”/fatores
estressores). Estima-se uma prevaléncia de 17 a 35% de transtornos mentais na
populagao brasileira (SANTOS et al., 2019).

4.2 Transtorno depressivo

Entre os transtornos mentais mais prevalentes, a depressao tem grande
importancia. Ela afeta o humor, a disposigao e os sentimentos. Ao longo da vida,
estima-se que podera atingir até um tergo da populacao, sendo mais frequente em
mulheres do que em homens. A maior frequéncia de casos ocorre na 22 e na 32
década de vida, e essa é a doenga mais associada ao suicidio (HALES; YUDOFSKY,
2012; BERTOLOTE; FLEISCHMANN, 2002).

Alguns importantes fatores de risco associados a depressao
sao: presenca de transtornos depressivos em familiares;
presencade episddios depressivos prévios; eventos negativos
na vida; exposig¢ao a violéncia; e auséncia de suporte familiar
e social.

Os critérios diagnodsticos, para que se identifique depressao maior, segundo
o DSM-V, devem indicar um numero = 5 dos sintomas listados abaixo, os quais
devem estar presentes quase todos os dias, durante o mesmo periodo, por pelo
menos duas semanas. Um deles deve ser obrigatoriamente o humor deprimido ou
a perda de interesse ou prazer:

&>
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Humor deprimido durante a maior parte do dia;

Diminuigcao acentuada do interesse ou prazer em todas ou
quase todas as atividades durante a maior parte do dig;

Ganho (ou perda) ponderal significativo (> 5%) ou diminuigao
ou aumento do apetite;

Insénia (muitas vezes insonia de manutengao do sono) ou
hipersonia;

Agitagao ou atraso psicomotor observado por outros (nao
autorrelatado);

Fadiga ou perda de energig;

Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou
inapropriada;

Capacidade diminuida de pensar, concentrar-se ou
indecisao; e

Pensamentos recorrentes de morte ou suicidio, tentativa de
suicidio ou plano especifico para cometer suicidio.

Essa grande gama de sintomas mostra quao ampla pode ser a manifestacao
clinica de uma pessoa deprimida. Por esse motivo, é importante que se conhegam
os sinais que podem indicar uma possivel depressao:
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Sofrimento profundo;

Angustia e rebaixamento do humor;
Reducao da voligao;

Irritabilidade;

Baixa autoestima;

Culpa;

Fadiga;

Atencao e concentracao reduzidas;

Alteracao do sono, do apetite e da motricidade;
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Autonegligéncia; e

Comportamento suicida.

Ha situagdes, quando ocorrem, que tornam a depressao mais grave:

Sintomas psicoticos;

Comportamento suicida;

Agravamento dos sintomas;

Cronicidade dos sintomas;

Auséncia de resposta a tratamentos prévios; e

Presenca de comorbidades (outras morbidades que
acompanham a depressao, como transtornos de ansiedade,
transtorno de estresse pds-traumatico, fobias, transtornos
relacionados ao uso de substancias e transtorno do panico).

O tratamento da depressao maior é multidisciplinar e
deve envolver psicoterapia, tratamento psiquiatrico com
uso de medicagcdes, modificagdbes ambientais, sociais e
laborais. Ha outras modalidades terapéuticas, como a
eletroconvulsioterapia e mesmo a estimulagao magnética
transcraniana, que podem ser prescritas como terapia
adjuvante a casos graves especificos.

E fundamental que se conhegcam e reconhegcam esses aspectos da depressao,
para que se realizem intervengoes precoces e se evite agravamento dos quadros,
perdas cognitivas e laborais, bem como comportamento suicida.

No atendimento no APH, o reconhecimento dos sintomas aqui citados podera
auxiliar a conduta do profissional e orientagao a familia e ao préprio paciente.
A conduta dependera da cronicidade, da gravidade dos sintomas, inclusive da
presencga, ou nao, de comportamento suicida, uma vez que a depressao é um dos
sintomas mais relacionados ao suicidio e a tentativa de suicidio (BERTOLOTE;
FLEISCHMANN, 2002).
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4.3 Transtorno afetivo bipolar (TAB)

O transtorno afetivo bipolar é uma doenga em que, além dos episédios depressivos,
o paciente também apresenta episédios de mania ou de hipomania.

A mania é um periodo de humor anormal distinto e
persistentemente elevado, expansivo ou irritavel, que
dura pelo menos uma semana, ou menos, caso 0 paciente
precise ser internado. O paciente pode apresentar agitagao
psicomotora, sudorese excessiva, comportamento sexual
desinibido, verborreia, distraibilidade, grandiosidade, falta
de necessidade de pensamento e fala acelerados. Em casos
mais graves, pode apresentar também delirio, alucinagdes,
comportamento agressivo ou hétero-agressivo.

A hipomania apresenta duracao de até quatro dias
e assemelha-se a um episédio maniaco, porém com
intensidade menor, sem gravidade suficiente para causar
comprometimento no funcionamento social ou ocupacional.

Sao sintomas comuns de mania e hipomania: autoestima inflada, necessidade de
sono diminuida, distraibilidade, grande atividade fisica e mental e envolvimento
excessivo em comportamento prazeroso. Sintomas psicoticos podem ocorrer
exclusivamente nos quadros de mania.

A pessoa que apresenta TAB tipo | manifesta um ou mais episédios maniacos
ao longo da vida, podendo apresentar também episddios depressivos maiores. O
TAB tipo Il é definido quando o paciente apresenta pelo menos um episddio de
hipomania, mas nao episddio de mania, e pelo menos um episédio de depressao
maior ao longo da vida.

Para os atendimentos no APH, é importante que se saiba que o transtorno bipolar
necessita de indicagao de tratamento medicamentoso continuo e que, em crises,
pode ser necessaria a internacao do paciente ou 0 manejo clinico muito préximo,
com reavaliagdes diarias ou em um intervalo curto de dias. As indicagdes principais
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de internagao sao risco envolvendo o paciente e/ou terceiros e nao adesao ao
tratamento. A psicoterapia é indicada como terapia adjuvante.

A familia precisa ser orientada, e o paciente necessita ser inserido na rede de saude
mental para tratamento e acompanhamento. Um transtorno bipolar nao tratado
pode ter evolugao clinica desfavoravel e prejuizo funcional grave.

4.4 Esquizofrenia

A esquizofrenia € uma doenca mental que afeta aproximadamente 24 milhdes
de pessoas no mundo. Segundo a Classificagado Internacional de Doengas (CID),
a esquizofrenia é uma enfermidade complexa, caracterizada por distorgdes do
pensamento, da percepcao de si mesmo e da realidade externa e por inadequacao
e embotamento afetivos (um tipo de comportamento em que o individuo apresenta
dificuldade em expressar emogdes e sentimentos).

E uma doenca causada por fatores bioldgicos e psicossociais. Os fatores biolégicos
sao ligados a genética, a anormalidade de estruturas cerebrais e a deficiéncia de
neurotransmissores. Ja os fatores psicossociais sao relacionados ao individuo do
ponto de vista psicoldgico e de sua interagao com o seu ambiente social, como
situagOes de ansiedade, estresse e fobia social (SILVA et al., 2016).

Os sintomas mais comuns da esquizofrenia podem ser
divididos em “positivos” e “negativos”. De modo simples,
0s sintomas positivos sao alteragdoes que surgem apds o
adoecimento, como delirios, alucinagées e comportamento
bizarro/excéntrico, enquanto os “negativos” sao as perdas de
funcionalidades que o paciente possuiaantes doadoecimento,
como perdas cognitivas, perdas sociais, perdas emotivas, que
podem progredir para isolamento social e graves limitagdes
funcionais.

E muito importante, na I6gica dos atendimentos de emergéncias, saber que os
pacientes com esquizofrenia sao, frequentemente, grandes vitimas de violéncia
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e que, em menor frequéncia, tornam-se agressivos ou violentos, o que ocorre em
situacdes especificas, descritas no capitulo de agitagao psicomotora.

A esquizofrenia é uma doenga que necessita de tratamento continuo com o uso de
medicagdes antipsicéticas, para controlar a sintomatologia e para evitar ou reduzir
a velocidade de seu agravamento clinico, pois possui caracteristica progressiva. A
psicoterapia pode ser indicada como terapia adjuvante.

Frequentemente, em atendimentos pré-hospitalares, o paciente com esquizofrenia
entraem crise por estar sem o uso regular da medicagao ou sem acompanhamento.

4.5 Transtornos de ansiedade

A ansiedade é uma resposta bioldgica e psicoldgica normal no ser humano. Em
niveis nao excessivos, é uma reacao adaptativa, ja que é:

® Um mecanismo de sobrevivéncia arcaico, menos ajustado a
sociedade atual; e

® Surge normalmente em momentos de vida dificeis.

A ansiedade também possui origem multifatorial, e ha varias teorias que procuram
explicar sua origem, de modo sucinto, como mostram Hales, Yudofsky e Gabbard
(2012):

® Teoria psicanalitica: inicialmente, ocorreria um acumulo
de libido/energia, com um sinal de “perigo” enviado pelo
inconsciente e reprimido socialmente. O conflito entre desejos
(agressivos/sexuais/inconscientes), entre o superego/
controle e entre as normas sociais produziria sintomas
ansiosos;

® Teorias comportamentais: 0s sintomas ansiosos estariam
envolvidos com uma espécie de “aprendizagem”, como uma
resposta condicionada e progressiva a situagoes de estresse
ou desconfortaveis; e

® Teorias existenciais: sentimentos de angustia/vazio
existencial, busca pelo sentido da vida/sentimento de viverem
um mundo sem objetivo poderiam gerar sintomas ansiosos.
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A ansiedade manifesta-se de diversas maneiras, como, por exemplo, com
sintomatologia psiquica:

® Apreensao desagradavel em relagao ao futuro;
“Medo sem objeto”;
Preocupacgoes excessivas;

Sensacgao de mal-estar difuso; e

Hipervigilancia.

Existem ainda sintomas fisicos, sendo os mais comuns:
® Tensao muscular;
Aperto no peito e na garganta;
Sintomas gastrointestinais (nduseas, diarreia);
Taquicardia, taquipneia;

Sudorese fria; e

Formigamentos.

Alguns transtornos mais comuns, como depressao, transtorno de ansiedade
generalizada, ataques de panico, fobias, transtorno do estresse pds-traumatico e
transtorno obsessivo compulsivo, podem apresentar manifestagcoes ansiosas.

A seguir, apresentam-se algumas técnicas para minimizar a sintomatologia em
situacdes de crise:

1. Comunicagao terapéutica;
2. Controle da respiragao;
3. Relaxamento muscular progressivo; e

4. Respiragao em saco de papel.

53




MINISTERIO DA SAUDE

O profissional precisa ter em mente diretrizes gerais para abordar pessoas em
crise, por meio da utilizagao da comunicagao terapéutica. Ele deve:

1. Manter sempre uma atitude calma;
2. ldentificar-se antes de comecar a falar com a pessoa;
3. Ser breve e claro;

4. Encarar a ansiedade como uma resposta humana normal e
dizer isso para as pessoas, sem acusa-las de estarem erradas;

5. Nao fazer julgamentos sobre o que a pessoa esta sentindo ou
fazendo;

6. Pedir para a pessoa falar o que esta ocorrendo com ela;

7. Auxiliar a pessoa a aceitar o que esta acontecendo, sem fugir
do local;

8. Permitir que a pessoa tenha momentos de siléncio;

9. Nao recorrer a frases de encorajamento banais ou a falsas
promessas, como, por exemplo, “Vai dar tudo certo!”, “Nao ha

n o

razao para se preocupar!”, “Wocé é muito bonita”, “Vocé tem tanta
I" " n u

coisa!”, “Isso nao é motivo”, “Ha outras pessoas no mundo, ela
vai voltar”; e

10. Recorrer a técnicas de respiragao e relaxamento e ensina-las
a pessoa.

O tratamento da ansiedade é multidisciplinar e deve envolver
psicoterapia, avaliagao psiquiatrica, uso de medicagoes,
modificagcoes ambientais, sociais e laborais, conforme
avaliagao caso a caso.

Um tipo de atendimento que ocorre frequentemente nas emergéncias, incluindo-se
os do APH, sao os das crises conversivas e dos episddios de somatizagao. Sao
situagoes em que o individuo esta em intenso sofrimento psiquico, de modo que
seu limite para tolerar a situagao é transpassado. Como forma de protegao reativa
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e involuntaria, ocorrem sintomas fisicos diversos, sem correspondéncia com uma
sindrome médica organica tipica (exemplo: maos e punhos se contorcendo, dores
em diversas partes do corpo, mal-estar inespecifico, gemidos, entre diversas outras
manifestacdes). E fundamental que o socorrista saiba que o paciente ndo tem
tais sintomas porque ele quer; eles sao uma defesa involuntaria e inconsciente.
Por isso, é tao inadequado e iatrogénico nao levar as queixas do paciente a sério,
cagoar dele ou querer culpabiliza-lo e infligir dor a ele como forma de puni-lo. O
socorrista deve orientar e explicar a natureza do quadro para o paciente e para a
sua familia e acolhé-lo de forma terapéutica, sem juizos, sem pré-julgamentos.

Uma boa abordagem a pessoa em situagao de crise de ansiedade, principalmente
em situagdes de estresse agudo e que envolvem vitima de qualquer tipo de
violéncia, mostra-se fundamental para um melhor desfecho e para uma melhor
prevencao do adoecimento crénico. Outras situagdes muito importantes em que
uma boa abordagem é fundamental sao as de alto estresse, especialmente quando
envolvem vitimas de qualquer tipo de violéncia (fisica, verbal, sexual, moral,
institucional, entre outras). Faz-se necessaria uma intervencao acolhedora durante
a crise, com um acompanhamento breve desses casos e com encaminhamento as
redes de referéncia adequada, como os NEPAVS (Nucleo de Estudos, Prevencao e
Atencao a Violéncia), em se tratando de mulheres, e acionamento dos respectivos
conselhos, no que se refere as demais populagoes vulneraveis (Conselho Tutelar
para criangas e adolescentes; conselhos do idoso para os maiores de 60 anos e
mesmo rede policial e 6rgao da justica para o auxilio nesse acolhimento e sistema
legal).

&>



56

MINISTERIO DA SAUDE

Referencias

BERTOLOTE, J. M.; FLEISCHMANN, A. Suicide and psychiatric diagnosis: A
worldwide perspective. World Psychiatry, Italia, v. 1, n. 3, p. 181-185, 2002.

HALES, R. E.; YUDOFSKY, S. C.; GABBARD, G. O. Tratado de Psiquiatria Clinica. 5.
ed. Porto Alegre: Artmed, 2012. 1819 p.

SANTOS, G. B. V. dos et al. Prevaléncia de transtornos mentais comuns e fatores
associados em moradores da area urbana de Sao Paulo, Brasil. Cadernos de
Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 35,n. 11, p. 1-10, 2019.

SILVA, A. M. et al. Esquizofrenia: uma revisao bibliografica. Revista UNILUS
Ensino e Pesquisa, v. 13, n. 30, p. 18-25, jan./mar. 2016.










Atendimento pré-hospitalar
em saude mental:

nocoes das urgéncias e
emergeéncias em satde mental

5 Urgencias envolvendo
substancias psicoativas (SPA)

De acordo com a Organizagao Mundial da Saude (OMS), o termo droga “refere-se
a qualquer entidade quimica ou mistura de entidades que altere a fungao biolégica
e possivelmente a estrutura do organismo” (MALBERGIER; AMARAL, 2013). As
chamadas substancias psicoativas ou drogas psicotrépicas sao aquelas que atuam
sobre o cérebro, modificando o seu funcionamento, podendo provocar alteragoes
no humor, na percepgao, no comportamento e nos estados da consciéncia.

Droga é apenas um dos componentes da triade que leva a dependéncia. O proprio
individuo e a sociedade/o ambiente sao outros fatores associados. Isso mostra
quao vastas e variaveis podem ser as possibilidades. Existem alguns tipos de

substancias:

1 - Drogas depressoras do SNC: alcool, barbituricos, benzodia-
zepinicos, inalantes e opiaceos — essas drogas diminuem a ativi-
dade cerebral, fazendo com que o organismo funcione lentamen-
te, reduzindo a atividade psicomotora, a atengao, a concentra-
¢ao, a capacidade de memorizagao e a capacidade intelectual;

2 - Drogas estimulantes do SNC: anfetaminas, cocaina e tabaco
— essas drogas aceleram a atividade cerebral, fazendo com que
o usuario fique “ligado”, o que conduz, como consequéncia, a
um estado de alerta exagerado, a ins6nia, a um sentimento de
perseguicao e a aceleragao dos processos psiquicos;

3 - Drogas perturbadoras do SNC: maconha, alucinégenos, LSD,
ecstasy e anticolinérgicos — essas drogas distorcem e modificam
qualitativamente a atividade cerebral, pois o usuario tem delirios,
alucinacoes e alteracoes da sensopercepcao (efeito sinestésico).
Por esses motivos, também sao chamadas de alucinégenos.

Desse modo, nota-se que diferentes comportamentos alterados podem decorrer
do abuso de substancias ou, ainda, no caso de dependéncia, dos sintomas de

abstinéncia.
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5.1 Critérios de Dependéncia Quimica (DSM-V):

1. Tolerancia;

. Sindrome de abstinéncia;

. Desejo persistente;

. Consumo maior e mais frequente que o pretendido;

. Muito tempo gasto para obteng¢ao ou consumo da substancia;
. Problemas legais decorrentes do uso;

. Prejuizo em casa, trabalho ou escola decorrente do uso;

0 N o g b WO DN

. Uso continuado, apesar de problemas sociais e interpessoais
persistentes;

9. Prejuizo das atividades sociais, profissionais ou recreacionais
devido ao uso da substancia;

10. Uso recorrente da substancia em situagdes nas quais ha
risco para a integridade fisica;

11. Manutengao do uso da substancia apesar da consciéncia
de se ter um problema fisico ou psicoldgico persistente ou
recorrente.

2-3 criterios: [eve;
4-5 criterios: moderado;
6 ou +: grave.

5.11 Sindrome de abstinéncia:

Caracterizada por sinais e sintomas fisicos e psiquicos que surgem em fungao da
diminuigao ou interrupgao do uso da substancia. Sua gravidade modifica-se de
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acordo com a droga em questao, e sua intensidade, de acordo com a gravidade da
sindrome de dependéncia.

O alcool é a Substancia Psicoativa (SPA) que representa o principal problema de
saude publica brasileira, seja por causas diretas (doengas fisicas, psiquicas) ou
indiretas (acidentes, violéncia) ao seu uso.

E fundamental que se saiba e se reconhega que qualquer nivel de consumo de
alcool é prejudicial e nao existe uma quantidade que seja considerada segura.

Para a adequada assisténcia no APH, é importante que se reconhegam as principais
emergéncias relacionadas ao seu uso:

Emergéncia relacionadas ao uso de alcool

1. Intoxicacgao alcodlica aguda;

2. Intoxicagao patoldgica;

3. Alucinose alcodlica;

4. Sindrome de abstinéncia do alcool,;

5. Psicose alcodlica.

Sintomas de intoxicacao alcoolica aguda

Ingestao além do tolerado pelo organismo;
Inicialmente, euforia leve;

Depressao crescente do Sistema Nervoso Central;
Tontura, ataxia, desorientagao témporo-espacial;
Alteracao da fala (fala “arrastada” e “embolada”);
Incoordenacao motora, rubor facial, halito etilico; e

Confusao mental — coma alcodlico.
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Sindrome de abstinéncia alcoolica

Leve a moderada:

Tremores de maos, palpebras, lingua;
Sudorese;

Irritabilidade/insonia;
Inquietacao/agitagao;

Nauseas/vomitos; e

Hiperatividade autondmica (taquicardia, PA, sudorese,
hipotensao ortostatica, febre).

Moderada a grave:
Desorientagao;
Convulsoes;

Alucinag0es visuais, tateis, auditivas transitorias;

Delirium tremens (disforia, despersonalizagao, apatia/
agressao, convulsoes, sundowning —piora ao entardece

® Morte.

Nos atendimentos em emergéncias relacionadas ao uso de SPA, é fundamental \.
que se reconhecga se 0 caso possui gravidade clinica, em que pode ser necessario
remocgao do paciente a unidade de saude. Outro aspecto a considerar-se é o
encaminhamento e o acompanhamento do paciente e da familia, bem como
a insergao, na rede de atendimento CAPSad, dos servigos especializados em

tratamento de dependentes quimicos e a orientagao para a familia.

O encaminhamento ao CAPSad, mesmo que somente da familia, é de extrema
importancia, pois determinados comportamentos, geralmente desenvolvidos pelos
familiares de um dependente quimico, podem reforgar a ideia que colabora para
gue se mantenha o padrao de consumo. Esse encaminhamento e o tratamento da
familia poderao diminuir as ocorréncias do mesmo paciente ao SAMU, e, por isso,
podem ser feitos pelo profissional do APH.
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6 Transtornos mentais
e violencia?
6.1 Mito ou verdade? Agente ou vitima?

A relacao entre doenga mental e violéncia é um tema que remonta a Antiguidade,
sendo, nos dias de hoje, mais estudada de modo sistematizado.

O que ha de maior consenso nessas pesquisas é que os fatores relacionados ao
aumento do risco de violéncia sao: histéria criminal na vida adulta, histéoria de
delinquéncianajuventude, abuso de substancias psicoativas, psicopatia (transtorno
de personalidade antissocial) e desajuste familiar (BONTA; LAW; HANSON, 1998;
ALDEN et al., 2007).

Doengas mentais nao surgem associadas a violéncia, de modo isolado, mas,
sim, em situagdes especificas, em que o doente mental se torna mais vulneravel.
Estudos especificos para avaliar a associagao entre transtornos mentais e violéncia
verificaram que isso ocorre quando:

1 — Nao héa adesao do doente ao tratamento;
2 — Ha presenga de comorbidades, como a psicopatia; e

3 — Ha uso de substancias psicoativas.

Ao avaliarem-se populacdes especificas de doentes mentais
com histérico de violéncia, identificou-se que o principal
fator associado a esse fato é a falta de controle clinico e a
nao adesao dos doentes ao tratamento. (MENEZES, 2001,
VALENCA; NASCIMENTO; NARDI, 2013).

Os doentes mentais sao muito mais vitimas do que
perpetuadores de violéncia, visto que sao uma populagao
vulneravel, cheia de fragilidades e com poucos recursos
psiquicos. (WHITTINGTON et al., 2013; MOSCATELLO, 2001,
GATTAZ, 1999).

&>
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E preconceituoso, estigmatizante e contrario as evidéncias cientificas considerar
o doente mental como um individuo com risco maior de comportamento violento
quando comparado a populagao geral. Ha situagoes especificas em que o doente
mental, especialmente se nao tratado, pode vir a tornar-se violento. Os fatores que
geram esse risco de violéncia sao modificaveis, e, por essa razao, é fundamental
o investimento na terapéutica e no correto acolhimento desse paciente, sem
agressividade ou receio, mas com protecao e compreensao (OLIVEIRA et al. 2017;
OLIVEIRA; VALENGCA, 2020).
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7 Agitacao psicomotora
e crises psicoticas
7.1 Conceitos

Eimportante que, preliminarmente, saiba-se o que vem a ser a agitacdo psicomotora
e que se conhegam os significados de agressividade e crise psicética.

® A agitagao indica um aumento da excitabilidade,
inquietacgao, irritabilidade, atividade motora e verbal
exagerada, inapropriada e repetitiva. O curso é flutuante,
com modificagoes rapidas (CADORET; LEVE; DEVOR, 1997);

® Agressividade: comportamento que inflige danos fisicos
ou morais a pessoa com transtorno mental e/ou a demais
pessoas (CADORET,; LEVE; DEVOR, 1997);

® C(Crise psicética: estado mental que afeta a capacidade do
individuo de pensar de forma clara, de distinguir o que é
real daquilo que é imaginario, de gerir emocgoes, de tomar
decisoes e de se relacionar com os outros (BALLONE, 2015).

Os sintomas mais comuns nas crises psicoéticas sao delirios,
alucinagdes, discurso desorganizado, comportamento
bizarro/estranho e sintomas negativos (perdas funcionais).
As crises psicéticas podem ocorrer em diversas situagoes,
como em transtornos do humor, esquizofrenia; abuso
de substancias/intoxicacdes; sindromes de abstinéncig;
traumatismos cranianos; infeccdes do SNC; deméncias;
epilepsia; tumores cerebrais; distirbios metabdlicos ou da
tireoide; hipoxia; hipoglicemia; e delirium por causa organica.
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7.2 Avaliacao de risco

/.2.15inais de risco de agressividade

Postura/comportamento da pessoa; discurso ameagador, conteudo agressivo;
atividade motora (agitacao, inquietacao); linguagem corporal (postura tensa e
rigida); punhos cerrados; musculatura tensa; evitagdo de contato visual ou olhar
penetrante;

/.2.2 Avaliacao da cena

Deve-se obter informagcdes das pessoas que testemunharam a ocorréncia e
observar o que pode estar associado a um aumento do risco de violéncia, como:

1. Familiares, desconhecidos, multidoes (e arelagao com o paciente
e sua psicose);

Influéncia de alcool ou drogas;
Existéncia de traumatismos;

Possiveis razoes para hostilidade; e

o & 0N

Suspeita de doengas ou causas organicas, como, por exemplo,
diabetes, hipertensao, hipertireoidismo.

7.2.3 Cuidados com o ambiente

Deve-se adotar os seguintes cuidados:

1. Certificagao da existéncia de possiveis saidas de escape do
paciente;

2. Observacao dos movimentos das maos do paciente;

3. Identificagao de possiveis objetos que possam ser utilizados
como possiveis armas;

4. Manutencao de ambiente organizado e delimitado;
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5. Se houver esta possibilidade, preferéncia por deixar o paciente
com as costas para uma parede;

6. Manutengao de ambiente calmo e sem fatores estimulantes; e

7. Busca por acesso facil ao local por equipes de ajuda
suplementares.

1.3 Estrategias de abordagem

® Desescalonamento verbal: o profissional deve procurar
utilizar-se sempre de um tom de voz baixo e de ritmo lento
na fala, trazendo tranquilidade, o que provoca uma reagao
semelhante no individuo agitado;

® Validagao: afirmagoes empaticas podem deixar a pessoa
agitada mais a vontade, quando as declaragbes sao
feitas em um contexto de preocupagao genuina. Ha uma
vinculagao de aceitagao das respostas emocionais do outro,
sem julgamento. Essa técnica fomenta a comunicagao,
vinculagao e confianga. Assim, os conflitos e as emocgdes
fortes reduzem-se, e abre-se a possibilidade de didlogo; e

® Nao confronto: o profissional nao deve debater, ou julgar, ou
dizer que a pessoa esta errada ou que o que esta sentindo “é
coisa da cabecga dela”.

1.4 Recomendacoes

Quanto ao profissional, ele deve:
® Permanecer com as maos visiveis e com as palmas abertas;
® Nao ficar sozinho e nunca dar as costas ao paciente;

® Evitar posicionar-se em um local mais alto que o do paciente
(deve permanecer no “nivel dos olhos”);

® Nao fazer anotagées no momento da abordagem;
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® Nao se aproximar pelas costas;
® Nao ser agressivo, nem rispido ou ameagador; e

® Utilizar as estratégias de comunicacao terapéutica (ser
empatico, nao completar frases, resumir o raciocinio, nao
mentir, ndo fazer falsas promessas).

1.5 Contencao fisica

A contencgao fisica é o emprego de meios fisicos externos que interfiram na liberdade
de movimentos corporais do paciente, com a finalidade de impedir que este pratique
ato violento de hetero ou autoagressao. E utilizada em pacientes que estejam em
quadro de agitagao psicomotora e deve ter como objetivo primordial sua protegao, a
de outros pacientes e a da equipe médica (QUEVEDO; CARVALHO, 2013).

E sempre o ultimo recurso. E inapropriado e ilegal o uso
de restricbes para a punigao, retaliagao, intimidagao,
conveniéncia da equipe ou substituicao do tratamento.

/7.5.1 Efeitos indesejaveis

0 uso dessas medidas de forma inadequada pode acarretar:
® |Injuria ao paciente e até mesmo a sua morte; e

® Ferimentos, hipertermia, rabdomidlise, aumento da agitagao,
edema, necrose, ruptura da pele com consequente dano
neurovascular.

/.5.2 Recomendacobes gerais

® Deve haver pelo menos cinco pessoas para realizar a
contencao (uma para cada membro e o coordenador para
térax e fronte);
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® O coordenador deve ter uma frase/senha previamente
combinada (nao muito curta nem muito longa e dentro do
contexto do atendimento);

® O profissional deve conter o paciente sempre nas
articulagoes;

® Deve haver material para contencgao ja posicionado e de facil
acesso;

® Deve haver distancia segura de aproximadamente 1 brago e
meio;

® O profissional deve manter posigao de semicirculo,
“encurralando o paciente” (mensagem de limite);

® O profissional deve procurar deixar o paciente com as
costas para uma parede, a fim de evitar sua fuga;

® O profissional deve observar qualquer objeto que possa
tornar-se uma arma, como vidros, lougas, itens pesados ou
pontiagudos e nao permitir que o paciente acesse esses
objetos;

® O profissional deve observar os sinais nao verbais;

® O profissional deve ser tranquilo e empatico, pois o0 seu
comportamento ira influenciar o comportamento do
paciente (espelhamento: se o profissional for rispido e
agressivo, o paciente tende a se tornar agressivo; se o
profissional for tranquilo e sereno, o paciente tende a
acalmar-se); e

® (Caso nao haja cinco pessoas para a contengao do paciente,
a recomendacao é solicitar apoio a outra equipe, para que
nao se coloquem os profissionais, o préprio paciente e as
demais pessoas na cena em risco.
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/7.5.3 Designacao dos membros para contenc¢ao
Os profissionais vao realizar a contengao dos membros de acordo com sua posi¢ao
no semicirculo:

1 - Linha de cintura — membros superiores;

2 - Linha diagonal — membros inferiores; e

3 - Centro/coordenador — térax e fronte do paciente.
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7.5.4 Membros superiores

O profissional deve segurar os membros com ambas as maos. Deve segurar o
punho, girar o seu corpo para ficar lateralizado, colocar a articulagao do cotovelo
do paciente debaixo de sua axila e prendé-la juntamente a seu térax, mantendo o
membro estendido.

7.5.5 Membros inferiores

O profissional deve posicionar-se agachado e lateralizado. Um dos seus joelhos
deve permanecer dobrado e em contato com o solo, e o outro, firmado ao chao.
Deve-se abragar e segurar o joelho com uma mao e o tornozelo com a outra,
mantendo o membro estendido. Nao se deve aproximar o rosto do joelho.
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7.5.6 Torax e fronte

O socorrista deve passar um brago sobre o térax, firmando-o, e o outro brago sobre
a testa. O peso do paciente sera apoiado por sobre o corpo do socorrista, com
a maior area corporal possivel em contato. Esse posicionamento é fundamental,
pois, quando o paciente for desequilibrado por meio da elevagao de seus membros
inferiores, o profissional sera o que vai receber maior impacto do peso a ser
transportado para a prancha ou para a maca.
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7.5.7 Pontos de contencao

® Joelho e tornozelo, punho e ombro
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/7.5.8 Como erguer o paciente e leva-lo a prancha?

® Realizar a comunicagao em alga fechada; e

® Promover o desequilibrio do paciente, erguendo o paciente
pelos membros inferiores. O peso do paciente recai sobre o
profissional que se encontra posicionado atras dele, por isso
ele deve posicionar seu corpo de forma que tenha o maior
contato possivel.
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/7.5.9 Roteiro para fixacao do paciente na prancha ou
maca

® A posicao é a anatdémica, em decubito dorsal (barriga para
cima); e

® O profissional que fez a contengao do térax comega a
fixar o paciente com os materiais. Todos os quatro demais
socorristas contém os joelhos, tornozelos, punhos e ombros;
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® |nicia-se a contencgao pelo membro que esta mais agitado e
que apresenta maior risco de se soltar ou pelo membro que
apresentar maior dificuldade de mobilizagao;
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® Para se realizar a fixagao, a preferéncia deve ser por
materiais acolchoados/proprios. No caso de estarem
indisponiveis, e se ataduras forem ser utilizadas, deve-se
ter o cuidado de nao garrotear os membros e fixa-las nas
articulagdes (punhos, tornozelos e joelhos);
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® (Caso necessario, deve-se fazer a contengao do térax, mas
sem a realizagao de contengao do corpo do paciente. Deve-
se realizar a fixacao de um lado ao outro da prancha. Nao
deve haver compressao do abdémen.
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7.5.10 O que nao fazer

- Nao se deve segurar o paciente apenas pelas maos ou pelos pés, haja vista que
ha risco de lesiona-lo e de ele usar suas articulagées e movimentar-se;

- Nao se deve aplicar medidas como chave de brago, torgao de punho, pisada no
pé, obstrucao de nariz e/ou boca, enforcamentos, gravatas. Sua aplicagao por
profissionais da saude é proibida, pelo seu carater nao terapéutico e pelo risco de
fatalidade, como risco de PCR, lesGes ao arco da traqueia, quebra ou deslocamento
da cartilagem traqueal com edema de glote, lesao cervical, vomitos, aspiragao,
edema e hiperemia da regiao atingida; e

- O paciente NUNCA deve ser contido e muito menos transportado em decubito
ventral (barriga para baixo). Isso vai ocasionar depressao respiratéria e morte
(infelizmente, véarios casos ja ocorreram).

/7.5.11 Manejo medicamentoso

- Medicagoes orais podem ser tao efetivas quanto formulagoes parenterais, porém
seu inicio de agao é mais lento;

- Mesmo em pacientes agitados, melhoram a adesao do paciente ao tratamento; e

- Antipsicéticos ou benzodiazepinicos sao as opgoes principais.
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8 Comportamento suicida

‘Preocupamo-nos com a destruicao provocada pelos outros,
mas evitamos falar sobre autodestruicao.”

Edwin Schneidman

8.1 Introducao e conceitos

O suicidio é um fend6meno ainda pouco discutido no meio da saude. Ha alguns
anos, o Brasil iniciou campanhas de prevengao do suicidio durante todo o més de
setembro, mas a verdade é que, nos outros meses, pouco se fala sobre o tema.
Portanto, trata-se de um tema pouco conhecido, com mitos e preconceitos. E
preciso que esses preconceitos sejam compreendidos para que uma avaliagao de
risco possa ser feita e para que as condutas pertinentes sejam tomadas.

A medida que nos aproximamos dessa realidade alarmante, também comegamos
a compreender a diversidade das histérias e dos contextos de vida, além das
manifestacoes de sentimentos, de experiéncias e de sofrimento das pessoas em
condigoes de risco. Os resultados das investigagdes sobre suicidio auxiliam no
planejamento de intervengdes e no aperfeicoamento de programas de prevencao
na area.

O comportamento suicida é um fendmeno universal, complexo e multideterminado,
que é definido como todo ato pelo qual um individuo causa lesao a si mesmo com
intencao de morte, independentemente da gravidade do método e de sua motivagao.
Na definicao, é importante que se distinga um continuum de comportamentos:
intengao, ideagao, ameagcas, gestos, tentativas e suicidio consumado (BOTEGA,
2015; ABP, 2014).
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Diagrama 1 — As dimensdes do comportamento suicida

Ideacao
suicida

Tentativas
de suicidio

Ameacas
de suicidio

Suicidio

Fonte: Werlang (2004).

As pessoas podem apresentar varios tipos de comportamento suicida e expressa-
los de formas diferentes. Sequem alguns conceitos de forma breve:

® Pensamentos de morte: as pessoas nao tém a caracteristica
de agentes da prépria morte, mas ocorrem pensamentos

n u

como “Avida nao vale apena”, “Tenho vontade de dormir e nao
acordar mais”, “Deus poderia me levar”. Esses pensamentos
indicam, em geral, desesperanga ou outros sintomas

depressivos;

® Intencgao suicida: é a vontade subjetiva e expectativa de que
um ato deliberado resulte em morte;

® |deacao suicida: as pessoas tém pensamentos de que
desejam servir como agentes de sua propria morte;

® Plano suicida: as pessoas planejam como executar sua
propria morte. Os planos podem incluir métodos, locais,
datas, providéncias;
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® Tentativa de suicidio: as pessoas tém comportamento
autodestrutivo com consequéncias nao fatais;

® Suicidio consumado: ocorre morte autoprovocada com
evidéncias de que a pessoa apresentava a intengao de morrer;

® Automutilagdo (sem ideagao suicida): é definida como
qualquer comportamento intencional envolvendo agressao
direta ao proprio corpo, sem intengao suicida e por razées nao
socialmente ou culturalmente compreendidas. Essa definicao
exclui tatuagens, perfuragoes e danos nao intencionais ao
préprio corpo;

® Suicidio oculto: consiste no suicidio consumado nao
classificado como suicidio (afogamento, intoxicacgoes,
acidentes de carros, mortes por causas desconhecidas);

® Sobreviventes do suicidio: sao aqueles que perderam uma
pessoa proxima por suicidio, sejam familiares e/ou amigos.

Eimportante que se reconhega que um suicidio pode impactar,
de forma emocional, financeira e de outras maneiras, de 6 a
12 pessoas. Outros ainda indicam que, em um lugar populoso,
como universidades ou locais de trabalho, o impacto é ainda
maior, podendo atingir mais de 100 pessoas.

8.2 Mitos e verdades

Faz-se importante destacar que o comportamento suicida é apenas a “ponta do
iceberg”, ou seja, ha varios fatores que influenciam a histéria de vida de um individuo
para o desenvolvimento de vulnerabilidades que culminam no aparecimento de um
comportamento suicida. A tabela a sequir mostra alguns mitos sobre o suicidio e a
informacao verdadeira correspondente.
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Quadro 3 — Mitos e verdades sobre o suicidio

MITOS VERDADES

O suicidio é uma decisao
individual, ja que cada um
tem pleno direito de exercitar
seu livre arbitrio.

A pessoa que pensa em se matar esta sofrendo muito,
0 que altera, de forma radical, a sua percepgao da
realidade e interfere em seu livre arbitrio. Geralmente,
ela encontra-se em uma “rigidez cognitiva”. Ajudar a
pessoa a pensar em outras solugdes possiveis para
seus problemas a auxilia a ampliar seus recursos para
além do suicidio.

Quando uma pessoa pensa
em suicidar-se, correra o
risco de desejar suicidar-se
para o resto da vida.

Em se tratando das causas para o risco de suicidio, a
pessoa pode ter uma vida normal, sem a necessidade
de ser estigmatizada como “suicida”.

As pessoas que ameagam se
matar nao farao isso; querem
apenas chamar a atengao.

A maioria das pessoas que morre por suicidio fala
ou da sinais de suas ideias de morte. Boa parte
delas expressou, em dias ou semanas anteriores,
frequentemente a profissionais de saude, seu desejo
de se matar. A ameaga de suicidio sempre deve ser
levada a sério. Chegar a esse tipo de plano ou a essa
ideia indica que a pessoa esté sofrendo e necessita de
ajuda.

Quando ocorre de uma
pessoa que se sentia
deprimida e pensava em
suicidar-se, em um momento
seguinte, sentir-se melhor,
normalmente isso significa
que o problema ja passou.

Se ocorre de alguém que pensava em suicidar-se, de
repente, parecer estar tranquilo, aliviado, isso nao
significa que o problema ja passou. Uma pessoa que
decidiu suicidar-se pode sentir-se “melhor” ou sentir-se
aliviado simplesmente por ter tomado a decisao de se
matar.

Quando um individuo

mostra sinais de melhora ou
sobrevive a uma tentativa de
suicidio, esta fora de perigo.

Um dos periodos mais perigosos é quando a pessoa
estd melhorando da crise que motivou a tentativa de
suicidio ou quando a pessoa ainda esta no hospital,
logo apds uma tentativa de suicidio. A semana que se
segue a alta do hospital é um periodo durante o qual a
pessoa esta particularmente fragilizada.

Nao devemos falar sobre
suicidio, pois isso pode
aumentar o risco de a pessoa
se matar.

Falar sobre suicidio nao aumenta o risco. Muito pelo
contrario: falar com alguém sobre o assunto pode
aliviar a angustia e a tensao que esses pensamentos
trazem.

continua
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MITOS VERDADES

E proibido que a midia aborde
o tema “suicidio”.
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A midia tem uma importante fungao social de abordar
esse assunto de saude publica de forma adequada.
Tratar o fato como uma questdao de saude, nao ser
sensacionalista nem mostrar cenas ou locais e debater
ou citar métodos sao principios basicos. Ofertar a
populagao informagdes sobre o problema e sobre onde
buscar ajuda, tratamento e auxilio é fundamental.

Nao se pode fazer nada
quando a pessoa pensa em
se matar.

Identificar precocemente fatores de risco e modifica-
los reduz bastante as tentativas de suicidio.

O suicidio é um ato de
covardia (ou de coragem).

O que dirige a agao autoinfligida é uma dor psiquica
insuportavel, e nao uma atitude de covardia ou coragem.
Nao é nossa fungao julgar o ato.

“No lugar dele, eu também
me mataria.”

H4 sempre o risco de o profissional identificar-
se profundamente com aspectos de desamparo,
depressao e desesperancga de seus pacientes, sentindo-
se impotente para a tarefa assistencial. H4 também o
perigo de valer-se de um julgamento pessoal subjetivo
para decidir as agoes que fara ou deixara de fazer. Por
isso, nao deve julgar, nem apoiar ou condenar, mas
apenas focar na intervengao em crise.

“Quem quer se matar nao
avisa.”

A maior parte das pessoas que tentam se matar ou
que se matam deu algum sinal de sua intengao para
amigos, familiares ou conhecidos.

Quem quer se matar, se mata
mesmo.

Essa ideia pode conduzir ao imobilismo terapéutico
ou ao descuido no manejo das pessoas sob risco. Nao
se trata de evitar todos os suicidios, mas, sim, os que
podem ser evitados.

Ele esta ameagando suicidar-
se apenas para manipular.

A ameagca de suicidio sempre deve ser levada a sério.
Mesmo que haja algum grau de manipulagdo em
alguns casos, isso indica que a pessoa esta sofrendo
e necessita de ajuda.

Fonte: ABP (2014); Costa (2015).
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8.3 Fatores de risco de suicidio e de protecao
contra o suicidio

Ter conhecimento dos principais fatores de risco faz muita diferenga para uma
avaliagao de risco precisa. Nao existe um fator de risco de suicidio isolado que
possa predizer suicidio.

Avaliar os fatores de risco e de protecao nao é apenas completar um checklist. Os
fatores devem ser analisados de forma critica no contexto individual da pessoa.
Um mesmo item pode aumentar o risco de suicidio em um contexto e reduzir em
outro. Outros fatores podem ser modificados de maneira rapida, o que também
altera o risco de suicidio.

Os fatores de risco e de protegao mais conhecidos sao:

Quadro 4 — Fatores de risco

FATORES DE RISCO

® Fatores sociodemograficos

Sexo masculino;

Adultos jovens (19 a 49 anos) e idosos;

Estados civis: vitivo, divorciado e solteiro (principalmente entre homens);
Orientacao homossexual ou bissexual;

Crengas (ateus, protestantes tradicionais, catélicos, judeus);

Grupos étnicos minoritarios;

ook

® (ondicoes de saude limitada

7. Doengas cronicas incapacitantes;
8. Dor crénica;

9. Trauma medular;

10. Tumores malignos;

11.AIDS;

continua
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FATORES DE RISCO

® [ranstornos mentais

12.Depressao, transtorno afetivo bipolar, abuso/dependéncia de alcool e
outras drogas, esquizofrenia, transtornos de personalidade (especialmente
Borderline);

13.Comorbidade psiquiatrica (ocorréncia de mais de um transtorno mental ao
mesmo tempo);

14.1deacao ou plano suicida;

15. Tentativa de suicidio pregressa;

16. Historia familiar de suicidio;

® [atores psicossociais

17.Abuso fisico ou sexual;

18.Perda ou separagao dos pais na infancia;

19.Instabilidade familiar;

20. Auséncia de apoio social;

21.Isolamento social;

22.Perda afetiva recente;

23. Acontecimentos estressantes;

24.Datas importantes (reunides familiares, perdas, aniversarios, eventos
marcantes ou traumaticos);

25.Desempreqo;

26. Aposentadoria;

27.Violéncia doméstica;

28.Acesso a meios letais;

® Aspectos psicologicos

29. Desamparo;

30. Ansiedade intensa;

31.Vergonha, humilhagao (bullying);

32.Baixa autoestima;

33.Desesperanca;

34.Tracos de personalidade: impulsividade, agressividade, labilidade do
humor, perfeccionismo;

35.Rigidez cognitiva;

Fonte: ABP (2014); Corréa (2013); Botega (2015).
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Quadro 5 — Fatores de Protegao

FATORES DE PROTEGAO

® fatores socioculturais

36.Integragao e bons relacionamentos em grupos sociais (colegas, amigos,
vizinhos);

37.Adesao a valores e normas socialmente compartilhados;

38. Pratica de uma religiao;

39. Préticas coletivas (esportes, atividades culturais e artisticas);
40.Rede social que oferece apoio pratico e emocional;
41.Emprego;

42.Disponibilidade e acesso a servigos de saude mental;

® Personalidade e estilo cognitivo
43.Flexibilidade cognitiva;
44.Disposigao para aconselhar-se em caso de decisdes importantes;
45.Disposigao para buscar ajuda;
46. Abertura para experiéncia de outrem;
47.Habilidade para comunicar-se;
48.Capacidade para fazer uma boa avaliagao da realidade;

49.Habilidade para solucionar problemas da vida;

continua
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FATORES DE PROTEGCAO

® Cstrutura familiar

50.Bom relacionamento interpessoal;

51.Senso de responsabilidade em relacao a familia;
52.Presenca de criangas pequenas em casa;
53.Pais atenciosos e presentes;

54. Apoio da familia em situagoes de necessidade;

® Jutros
55. Gravidez, puerpério;
56.Boa qualidade de vida;
57.Regularidade do sono;

58.Boa relacao terapéutica.

Fonte: ABP (2014); Corréa (2013); Botega (2015).

A depender dos fatores de protecao e de risco presentes, pode-se optar por manter
a pessoa em casa, com apoio social e familiar, além de vigilancia 24 horas por dia
e remocao de meios que possam servir para a execucao de uma tentativa. Outra
opcao é a realizagao do transporte da pessoa para uma unidade de saude.

Os fatores de protecao necessitam ser considerados e abordados na avaliagao,
porque sao capazes de frear a ideagao de suicidio. Sao os recursos individuais ou
sociais que fazem o individuo repensar a ideia e manter a ambivaléncia (familia,
amizades soélidas, profissao, sonhos para o futuro).
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8.4 Risco iminente de suicidio

Os fatores derisco iminente sao aqueles que indicam um risco previsto para os dias
ou para as horas seguintes e ainda apontam para uma intervengao de urgéncia,
podendo-se, inclusive, considerar internagao ou tratamento mais intensivo do
paciente, como forma de vigilancia continua (MONTENEGRO; TAVARES, 2012).

Os principais fatores de risco iminente de suicidio sao:
desespero (afetos intoleraveis), desesperanga, desamparo,
depressao e dependéncia quimica, conhecidos como “os Ds
da crise suicida”.

A impulsividade e a rigidez/constrigao (estreitamento cognitivo no qual a pessoa
percebe o suicidio como Unica saida, havendo diminui¢do das opgoes disponiveis)
relacionam-se a um alto risco iminente de suicidio. Por isso, deve-se conhecer e
diferenciar fatores predisponentes e precipitantes ao suicidio.

Os predisponentes sao fatores ocasionais, os pretextos que levam o individuo a
um estado de desanimo, tristeza, raiva ou desanimo profundo, como tentativas
anteriores de suicidio, transtornos psiquiatricos, histéria de vida com muitas
vulnerabilidades, abuso sexual na infancia, suicidio na familia, agressividade,
isolamento social ou doencas incuraveis. Os fatores precipitantes sao os eventos
desencadeadores, muito atrelados ao “motivo” do suicidio, como términos de
relacionamento, perdas financeiras, conflitos de relacionamento, perda de emprego,
vitima de alguma violéncia, ou seja, a chamada “gota d'agua”, que, somada aos
fatores predisponentes, tornam a pessoa mais vulneravel.

8.5 Crise suicida

No momento da crise suicida, € muito importante o seu manejo e controle
adequados. A restricao a métodos e abordagem pertinentes faz total diferenca
para conseguir-se um bom desfecho. Constatado o risco, o profissional deve
tomar providéncias para conté-la. Manter o paciente seguro, orientar os familiares
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para que nao deixem a pessoa sozinha e restringir seu acesso a meios letais sao
os primeiros passos a serem tomados. Conhecer dispositivos de atendimento
psicossocial e conhecer a rede de atendimento, incluindo-se CAPS, ambulatérios e
demais unidades de salde, sao requisitos necessarios para um bom atendimento.
Sem isso, podem ocorrer atendimentos e tentativas recorrentes, aumentando-se a
chance de um suicidio consumado. Nas intervencoes verbais, o profissional nao
deve temer abordar a tematica suicida, questionando explicitamente o paciente
sobre suas intengoes, sobre a existéncia de planejamento e sobre o manejo de
seus pensamentos.

A intervencao verbal por parte do profissional inicia-se pelos fatores
desencadeantes, que, além de serem os mais visiveis, costumam ser os Unicos
sobre os quais a pessoa tem consciéncia durante a crise. A partir dai, passa-
se para o reconhecimento dos sentimentos vivenciados pelo paciente para,
juntamente com ele, nomea-los, a fim de, em ultima instancia, fazé-lo ampliar seu
campo de visao e enxergar outras solucdes para os problemas que vivencia. Em
seguida, passa-se para a avaliagao e a analise, juntamente com o paciente e as
pessoas, de seus fatores de protegao e suporte.

8.6 Aspectos psicolagicos

1. Ambivaléncia: em uma crise suicida, o desejo de viver e o desejo de
morrer confundem-se no individuo. Ha o desejo de matar o sofrimento e a
dor, mesmo que, para isso, a pessoa precise matar a si mesmo, entretanto
ha o desejo de sobreviver a essa tormenta. Muitos nao desejam realmente
morrer, mas, sim, sair do sentimento momentaneo de infelicidade, acabar
com a dor e fugir da situagao que os aflige.

A ambivaléncia é uma ferramenta importante para quem acompanha a
pessoa que pensa em suicidio, para estimula-la a refletir sobre a vontade
de viver, mas isso jamais deve ser comunicado a ela, no sentido de tentar
mostrar que ela ndao deseja a morte, pois pode sentir-se confrontada e
desafiada.

2. Impulsividade: apesar de o suicidio ser um ato acometido, geralmente,
por eventos precipitadores ou “negativos”, o impulso para cometer o ato
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é transitorio e tem duragao de alguns minutos ou de algumas horas. Esse
impulso pode oscilar durante o dia. Algumas pessoas chegam a relatar
que, durante o dia, ficam bem, mas, a noite, a ideacao suicida aumenta
significativamente.

3. Rigidez cognitiva: quando uma pessoa tem ideagao suicida e decide
interromper a vida, geralmente seus pensamentos, seus sentimentos e suas
acoes ficam restritos. A pessoa nao consegue visualizar resolucao e sé
consegue enxergar o suicidio como uma solugao.

Uma maneira de tentar reduzir essa rigidez é por meio de uma boa relagao
e de formacgao de vinculo, em uma avaliagao empatica e sem julgamento,
ponderando-se, juntamente com o individuo, possiveis alternativas.

8.7 Avaliacao do risco

e Ha varias maneiras de se avaliar o risco de suicidio. Contudo,
em todas, e necessario um julgamento clinico, que vai alem de
questionarios e testes. Seqguem sugestoes para investigacao
e avaliacao desse risco:

1- Intengao suicida? — “De zero a dez, em que zero é nada e dez é o maior numero
gue vocé pode imaginar, quao forte esta seu pensamento de morte agora?”

2- Método? Plano? “Nos momentos que tem o pensamento de morte, ja pensou em
como executa-la?”

3- Tem o que precisa?

4- Quando vai executar?

® Seguem sugestoes de maneiras para questionar e avaliar
se ha risco ou intencao de morte:

1- “Ja pensou em acabar com a sua vida?”

2- “Esta se sentindo tao mal a ponto de pensar em suicidio?”/ “Ja pensou em
como vai fazer isso?”
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3- “Ja elaborou o seu plano?”
4- “Tem o que precisa para executa-lo?”
5- “Sabe quando vai fazer (hoje, na préoxima semana?”

6- “Vai cometer o suicidio?”

e Ha ainda outros topicos relevantes a serem analisados:
1- Histdrico de tentativas anteriores, se houver;

2- Eventos precipitantes, se houver;

3- Afetos intoleraveis (desespero, desesperanca, desamparo);

4- Uso de substancias;

5- Impulsividades;

6- Suporte social;

7- Sintomas psicoticos.

e Apos avaliarem-se os fatores derisco, e importante lembrar
e considerar os fatores de protecdo:

1- Sistema de apoio social e individual da pessoa;
2- Pessoas de confianga;
3- Alguém para ser contatado;

4- Sentimento de pertencimento a uma comunidade (familia, amigos, igreja,
vizinhos etc.);

5- Existéncia de outros fatores de protecao.
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8.8 Avaliacao do risco de suicidio

De acordo com Botega (2015), a formulagao de risco ndo é uma predigcao sobre quem
poderd, ou nao, consumar o suicidio, mas, sim, um julgamento clinico que permite
que se priorizem agdes de prevencao dirigidas ao perfil de cada paciente. O quadro a
seguir apresenta indicadores que podem ser utilizados para avaliagao do risco.

Quadro 6 — Avaliacao do risco de suicidio

Classificagao de Risco de Suicidio

Baixo risco .

Pensamentos suicidas ocasionais, sem plano definido;
Tentativas nao planejadas, proximas a alguém, sem intencao
de morrer;

Apoio familiar e social consistente;

Falta de impulsividade;

Boa adesao a tratamento.

Médio risco |

Pensamentos e planos suicidas, embora nao sejam de carater
imediato;

Apoio familiar e social pouco consistente;

Presenca de transtorno mental;

Tentativa de suicidio prévia;

Disponibilidade para buscar tratamento;

Nao abuso de alcool e outras drogas;

Minima esperanga de mudar.

Alto risco .

Plano de suicidio definido, de carater imediato, com meios de
execucgao;

Presenca de afetos intoleraveis;

Baixa tolerancia a frustragoes;

Falta de adesao a tratamento e resisténcia a busca por ajuda;
Presenca de impulsividade;

Falta de apoio social ou familiar ou apoio social ou familiar
inconsistente;

Presenga de transtorno mental grave;

Alucinagoes do tipo voz de comando indicando suicidio.
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8.9 Conduta e manejo

A comunicagao terapéutica continua sendo parte da estratégia de abordagem,
com acolhimento, empatia, escuta ativa e auséncia de julgamento em relagao
ao paciente. O profissional nao deve responder a perguntas cujas respostas nao
saiba. O profissional deve procurar:

1- Fazer algum tipo de rapport/bom vinculo, assim ficara mais
facil o individuo ouvir suas orientagoes e confiar (demonstrando
empatia e preocupagao);

2- Mobilizar o suporte social: contactar pessoas de confianca
elencadas pelo préprio sujeito ou identificadas por seus amigos,
familiares ou conhecidos;

3- Orientar sobre a necessidade de vigilancia: nao deixar

a pessoa sozinha, nao trancar portas, retirar do ambiente
qualguer método potencialmente perigoso, supervisionar a
medicagao, quando for o caso;

4- |dentificar fatores de risco e de protecao e sinais de risco
iminente (afetos intoleraveis, eventos desencadeantes,
capacidade de cuidar de si, acesso a métodos potencialmente
perigosos e presenga do suporte social);

5- Elaborar encaminhamento por escrito/contrato terapéutico; e

6- Elaborar notificagao compulséria em caso de tentativa de
suicidio.

8.9.1 Baixo risco — Manejo

Oferecer apoio emocional;
Trabalhar sobre os sentimentos suicidas;

Focar nos aspectos positivos da pessoa;

Encontrar a pessoa em intervalos regulares até que ela
receba tratamento adequado; e

99



MINISTERIO DA SAUDE

® Se nao identificar uma condigao tratavel e/ou a pessoa
nao melhorar, encaminha-la para um profissional de saude
mental.

8.9.2 Medio risco

Focar nos sentimentos de ambivaléncia;
Explorar alternativas ao suicidio;
Propor um “contrato de vida”;

Encaminhar a pessoa a um psiquiatra; e

Entrar em contato com a familia, amigos e/ou colegas,
reforgar o apoio e orienta-los sobre medidas de prevengao
ao suicidio.

8.9.3 Alto risco

Estar junto da pessoa, nunca deixa-la sozinha;
Remover meios (comprimidos, facas, armas, venenos);

Fazer um contrato de vida, ganhar tempo;

Entrar em contato com um profissional da saide mental ou
do servigo de emergéncia mais préximo, providenciar uma
ambulancia e encaminhar a pessoa a uma emergéncia;

® |Informar a familia sobre a situagao do paciente e reafirmar
seu apoio; e

® Se forem esgotadas todas as tentativas de convencimento
do paciente e for percebido um risco de suicidio iminente,
uma internagao involuntaria podera ser necessaria.
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8.9.4 Internacao: situacoes possiveis

Alto risco;

Baixo suporte social e familiar;
Juizo critico prejudicado;
Recusa de tratamento;

Impulsividade; e

Necessidade de vigilancia continua.

8.9.5 Abordagem/“negociacao” no suicidio: sugestoes

® E importante o profissional ouvir com atenc¢ao tudo o que a
pessoa tem a dizer (e obter o maximo de informacgao sobre a
situacao atual);

® Eimportante o profissional ndo invalidar a fala e o
sentimento do paciente;

® FE adequado permitir que a pessoa chore e grite, até mesmo
incentivar a expressao emocional;

® Os sentimentos relacionados com o suicidio sao muito
poderosos e é importante serem exteriorizados;

® E importante o profissional NAO permitir que a pessoa se
torne violenta ou se autoagrida;

® E importante dizer que o sofrimento pelo qual a pessoa
esta passando é muito dificil e, dessa forma, requer ajuda
profissional;

® Eimportante o profissional mostrar a tentativa de suicidio
como uma alternativa de resolugao de problemas para o
suicida, porém o objetivo da negociagao é reconhecer outras
alternativas de resolugao;

® Eimportante ser direto, falar abertamente e referir fatos
sobre o suicidio;
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® E importante explorar os fatores de apoio;

® E importante expressar preocupaGao com a situacao,
interesse e apoio;

® FE necessario ndo julgar a pessoa ou debater com ela sobre
se o suicidio estd certo ou errado, se os sentimentos sao
bons ou maus ou qual é o valor da vida;

® [ necessario ndo confrontar a pessoa;
® E necessario nunca desafiar a pessoa a cometer o suicidio; e

® [ necessario responsabilizar a pessoa pelos seus atos
e nao aceitar a transferéncia de responsabilidade para o
profissional.

8.9.6 Evitar nas abordagens

Interromper a conversa,;
Mostrar-se chocado;
Colocar a pessoa em uma posicao de inferioridade;
Fazer comentarios invasivos;
Encarar o problema como trivial;

Evitar confronto; e

Nunca desafiar a pessoa a cometer o sui¢idio.

O Ministério da Saude possui protocolo de atendimento in loco para a pessoa em
risco de suicidio, como se pode verificar nas referéncias.
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9 Comunicacao de mas noticias
9.1 0 que é a abordagem e recomendacoes gerais

Uma ma noticia é qualquer informagao que afeta seriamente e de forma adversa
a visdo de um individuo sobre o futuro (BUCKMAN, 1992). E um momento
particularmente complexo e dificil, tanto para os familiares quanto para os
profissionais envolvidos (BAILE et al., 2000; FALLOWFIELD; JENKINS, 2004).

O relato de morte é, possivelmente, a pior ou uma das piores mas noticias que
alguém pode receber. A psiquiatra americana Kliiber-Ross (1985) descreveu
as fases do luto: negacgao, raiva, negociagao (com Deus, fase de promessas e
sacrificios), depressdo e aceita¢do. E importante reconhecer cada fase, para
intervencoes pertinentes e condutas apropriadas. Para a notificagcao de mas
noticias, incluindo-se a morte, atualmente, preconiza-se o protocolo SPIKES (BAILE
et al., 2000). Segue 0 mnemonico:

S:etting up

P: erception

I nvitation

K: nowledge

E: motions/empathy
S trategy/summary

Um equivalente em portugués pode ser livremente traduzido como IPICEC:
I: inicio (oferecer privacidade, contato visual, tempo necessario)

P: percepgdes (perguntar o que a pessoa sabe, corrigir informacao errada)
I: informagao (dar a informagao, notificar da morte)

C: conhecimento (confirmar a compreensao, evitar confronto excessivo)

105




106

MINISTERIO DA SAUDE

E: emocoes (permitir e validar a resposta emocional; ter empatia)

C: coping (estabilizar e formular estratégias de coping juntamente com o familiar)

E fundamental, na noticia de luto, que se fornecam explica¢des sobre as possiveis
reagdes de morte da pessoa, que se compartilhem os problemas com a equipe e
que se escolha um local apropriado para que se comunique a noticia. Além disso,
é importante que o profissional se identifique, apresente-se e certifique-se de que o
ente mais proximo do falecido esta presente, pois é ele quem deve ser o primeiro a
ser notificado da morte. Para quem recebe a noticia, a atencao, o cuidado, o olhar
nos olhos e o0 espacgo para perguntas sao os itens mais importantes.

A notificagao deve ser de forma simples, direta, sem
eufemismos, com a utilizagao do nome da vitima. Deve ser
feito um breve resumo sobre o fato, e o termo recomendado
para se referir ao que aconteceu é “morreu”, para nao gerar
duvidas nem reforcar a fase da negacgao.

Ao receber a ma noticia, é natural que a pessoa expresse emogoes, como choro,
raiva, tristeza, e essas emogoes nao devem ser suprimidas. Nao é recomendado
dizer para a pessoa que recebeu a noticia que ela tem de ser forte, que nao pode
choraroutemde “aguentar” e cuidar das pessoas que ficam. Tais falas desvalorizam
0 sentimento, e a pessoa sente-se culpada, o que torna a passagem pelo luto muito
mais dolorosa e traumatica. Ou seja: é adequado permitir que a pessoa chore, grite,
se expresse, se irrite, de modo a dar vazao as emogoes tao intensas.

A notificagao de morte para as criangas deve ser feita preferencialmente pelas
figuras parentais ou por um adulto na qual a crianga confie plenamente, ja que sao
essas pessoas que conhecem bem a crianga e podem acolhé-la da maneira mais
adequada. O adulto nao precisa ter medo de chorar, se emocionar ou responder
que nao tem informagoes sobre o corrido. Caso essas reagoes ocorram, havera
conexao, aproximagao e verdadeira empatia. As criangas podem participar
do veldrio e do enterro, porque, em geral, € mais benéfico que elas vejam todo
0 processo, para evitar que fantasiem o ocorrido e o compreendam melhor. Por
iISs0, nao se recomenda proibir a participacao das criancas nesses processos. Por
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fim, é muito importante o cuidado com a equipe que faz os atendimentos e da as
noticias, para que os profissionais também sejam acolhidos. A morte do paciente é
também bastante dificil para o profissional. Conversar entre si, ouvir o colega, falar
das dificuldades e reforgar o que foi feito de bom durante o atendimento ajuda os
membros da equipe a se sentirem acolhidos.
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10 Perguntas norteadoras para
disparo de viaturas

De acordo com Politica Nacional de Atengao as Urgéncias do Ministério da Saude
-Nao serao “ambulancias a deriva’, buscando onde “deixar pacientes, dores,
sofrimentos”. 0 SAMU 192, com suas unidades de Suporte Avangado e de Suporte
Basico de Vida, respondera as necessidades de nossa populagao, oferecendo a
melhor resposta de pedido de auxilio através de Centrais de Regulagao Médica. O
médico regulador podera dar um conselho, uma orientagao, ou deslocar uma equipe
com médico e enfermeiro e todos os equipamentos de uma UTI. A liberagao de
cada recurso sera especifica para a necessidade de cada paciente Assim seguem
perguntas norteadoras para identificagao de critérios de gravidade e necessidade
de envio das equipes

PERGUNTAR NORTEADORAS A REGULAGCAO MEDICO

PARA ENVIO DAS EQUIPES

USO DE SUBSTANCIAS OU CRISE DE ABSTINENCIA

1. Qual foi a substancia e a quantidade? Associa¢do de varias substancias,
especialmente alcool?

2. Ha quanto tempo ele ingeriu essa substancia? Quantidade (sabida ou presumida)?
3. Apresentou convulsdao? Vomitos? Sudorese?

4. Perdeu os sentidos?

5. Orientado ou confuso (ndo diz “coisa com coisa”)?

6. Tem alguma doenca mental?

7. Outras queixas ou doengas?
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AGITAGAO PSICOMOTORA E SURTO PSICOTICO, ANSIEDADE, CRISE DE PANICO,
DISTURBIO NEUROVEGETATIVO, CRISE CONVERSIVA, DEPRESSAO.

1.J4 aconteceu isso antes?Conhece o motivo precipitante?

2.Descreva o evento? Em que situagdo se iniciou? E acompanhado em algum servico
de saude?

3. Sabe 0 nome da doenca e/ou medicagdo em uso? Esta em acompanhamento
médico?

4. Problemas na tiredide? Renal? Hepatico? Se idoso, investigar descompensacgao
clinica cursando com delirium.

5. Usou drogas ou alcool? Quantidade (sabida ou presumida)?
6. Estd usando algum tipo de arma? Qual?

7.Tentou ou estd falando em se matar?

8. Colaborativo?

9. Verificada a auséncia de risco grave imediata, iniciar didlogo para tranquilizar o
paciente e o solicitante, visando disparar o melhor recurso (perguntas simples, diretas e
mesmo orientagdes quanto a postura e respiragao).

Orientar o solicitante a se manter em local seguro e se possivel evitar a evasdo do
paciente.Quando possivel, pedir para conversar com o paciente.

LUTO TRAUMATICO

1.Ha quanto tempo ocorreu o falecimento? Grau de parentesco?

2. Foi presenciado pelo paciente?

3. Ha comportamento de risco? (auto-negligéncia, ideagdo ou tentativa de suicidio)
4. Como esta o auto-cuidado(Alimentagao, higiene, pragmatismo)?

4.H4a descompensacao clinica? (crise hipertensiva, crise convulsiva presenciada,
cardiopatia)
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AUTOAGRESSAO, IDEACAO E TENTATIVA DE SUICIDIO

1.Estd acompanhada ou sozinha? Relato da cena: como foi a autoagressao? Ha
intengdo de suicidio?

2. Usou drogas ou dalcool? Quantidade (sabida ou presumida)?
3.Faz algum tratamento psiquidtrico? E acompanhado em algum servico de satide?

4. Histdria prévia de comportamento semelhante ou tentativa de suicidio, doenca
psiquiatrica, transtornos de personalidade, de ansiedade, estresse pds-traumatico,
histdria familiar de suicidio?

5.Ha meios disponiveis (venenos, armas de fogo, arma branca, enforcamento,
remédios armazenados, vida solitaria sem pessoas habitando junto, auséncia de rede
de apoio), de facil acesso?

6.Agrediu alguém ou se machucou? Esta portanto algum objeto(faca, tesoura, objeto
de vidro ou madeira)

7. Avaliar pensamento, discurso e comportamento? Por exemplo, orientado ou
confuso, agitado, agressivo.

Orientar o solicitante a se manter em local seguro e se possivel evitar a evasao do
paciente.Quando possivel, pedir para conversar com o paciente.
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