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Management of the violent or agitated patient
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Resumo

Objetivo: Revisar as medidas preconizadas para o manejo de pacientes
agitados ou agressivos. Método: Por meio de uma busca em bancos de
dados (PubMed e Web of Science) foram identificados artigos empiricos
e revisdes sobre interven¢des farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas
para o manejo de agitagdo e/ou violéncia. Resultados: O manejo nio
farmacolégico de agitacio/agressdo engloba a organizagio do espaco
fisico e a adequagio de atitudes e comportamentos dos profissionais de
satde. O objetivo principal do manejo farmacoldgico ¢ a tranquilizagao
rdpida, buscando a redugio dos sintomas de agitagio e agressividade, sem
a indugdo de sedagio profunda ou prolongada, mantendo-se o paciente
tranquilo, mas completa ou parcialmente responsivo. A polifarmdcia deve
ser evitada e as doses das medicagoes devem ser o menor possivel, ajustadas
de acordo com a necessidade clinica. A administragio intramuscular de
medicagdo deve ser considerada como tltima alternativa e as opgoes de
uso de antipsicticos e benzodiazepinicos sio descritas e comentadas. O
manejo fisico, por meio de conten¢io mecanica, pode ser necessdrio nas
situacoes de violéncia em que exista risco para o paciente ou equipe, e
deve obedecer a critérios rigorosos. Conclusao: Os procedimentos devem
ser cuidadosamente executados, evitando complicacoes de ordem fisica e

emocional para pacientes ¢ equipe.

Descritores: Agitagio psicomotora; Agressio; Violéncia; Medicina de

emergéncia; Processos farmacolégicos

Abstract

Objective: To review current data about the management of agitated or
aggressive patients. Method: Through a search of databases (PubMed and
Web of Science), empirical articles and reviews about pharmacological
and non-pharmacological interventions for the management of agitation
and /or violence were identified. Results: The non-pharmacological
management of agitation/aggression encompasses the organization of space
and appropriateness of behavior and attitudes of health professionals. The
main goal of pharmacological management is rapid tranquilization aimed at
reducing symptoms of agitation and aggression, without the induction of deep
or prolonged sedation, keeping the patient calm, but completely or partially
responsive. Polypharmacy should be avoided, and doses of medications should
be as small as possible, adjusted according to clinical need. Intramuscular
administration of medication should be considered as a last resort and the
options for the use of antipsychotics and benzodiazepines are described and
commented. The physical management by means of mechanical restraint
may be necessary in violent situations where there is risk to the patient or
staff, and must meet strict criteria. Conclusion: Procedures must be carefully
implemented to avoid physical and emotional complications for patients

and staff-

Descriptors: Psyc/ﬂomotor agitation; Aggression; Violence; Emergency
medicine; Pharmacological processes

Introducéao

Diariamente, os profissionais de satide que atuam em assisténcia
hospitalar, especialmente em servi¢os de emergéncia, se deparam
com pacientes agitados ou agressivos. Nos Estados Unidos,
estima-se que cerca de 5% dos atendimentos de emergéncia sao
decorrentes de alteragdes de comportamento!, sendo uma parcela
significativa devido a agitacdo e/ou agressividade. Em nosso meio,
a propor¢io de atendimentos de emergéncias devidos a transtornos

mentais gira em torno de 3% do total de atendimentos efetuados

em hospital geral de emergéncias®, sendo um quarto destas visitas
motivado por comportamento agitado ou violento®.

A agitacio pode ser definida como uma atividade motora
excessiva associada a uma experiéncia subjetiva de tensdo. Em
geral, a admissdo de paciente agitado ou agressivo na sala de
emergéncia se dd por meio de terceiros, sejam estes familiares,
vizinhos ou pessoas que presenciaram primeiramente este episédio

de agitagdo ou violéncia, ou ainda por meio de autoridades
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policiais ou militares do corpo de bombeiros que foram acionadas
para controlar a situagio fora do ambiente hospitalar. Pacientes
agitados e/ou agressivos costumam apresentar baixa capacidade de
insight com relagdo a sua morbidade e juizo critico da realidade
prejudicado. Portanto, esses pacientes podem ter dificuldades em
reconhecer que estao doentes e, consequentemente, podem nio
reconhecer a necessidade de ajuda externa.

Dependendo do grau de agitagio, esses pacientes representam um
risco para a integridade fisica, tanto para os profissionais de saide,
como para si mesmos e outros pacientes. T2o importante quanto
a preméncia em diminuir o grau de agitagdo ou o risco envolvido
na situagao situa-se a necessidade de coleta de informagbes para
a formulagdo de hipéteses diagndsticas e diagnéstico diferencial.
Em atendimento de emergéncia, quer em sala de urgéncia geral ou
em uma unidade de emergéncia psiquidtrica, as causas de agitagdo
e violéncia sio numerosas e solicitam do médico conhecimento
abrangente sobre os possiveis diagnésticos diferenciais, que
determinardo o tipo de manejo clinico para cada caso.

A avaliagio e o manejo de um paciente agitado, potencialmente
agressivo ou francamente violento sdo tarefas complexas que
exigem dos profissionais habilidades diversas, que necessitam ser
aplicadas em conjunto e com agilidade. Por questdes did4ticas, os
diferentes aspectos envolvidos nesta tarefa serdo tratados aqui de
maneira separada, mas a situagio real exige um esforgo no sentido
de integrar todos esses componentes para uma intervengio 4gil

e articulada.

Diagnéstico diferencial

Agitagio psicomotora e agressividade sio manifestacoes
psicopatoldgicas complexas, mas inespecificas, que podem
ser decorrentes de condigdes clinicas variadas, o que exige o
estabelecimento de raciocinio clinico voltado para um diagndstico
diferencial amplo.

Como, em geral, os pacientes atendidos em situagio de
emergéncia nio sio conhecidos pelo psiquiatra que o atende, um
aspecto relevante a ser considerado na avaliagio de um paciente
agitado ou violento ¢ o fato de que essas alteragbes podem ser
manifestacoes de outras condigbes que nao necessariamente um
transtorno mental primdrio, como condi¢bes médicas gerais e
neuroldgicas. Portanto, o psiquiatra de emergéncia deve estar atento
para esta possibilidade e buscar ativamente informagées relevantes
para o diagndstico diferencial. Entre as causas médicas gerais mais
comumente associadas a estados agudos de agitagio psicomotora
podem ser citadas: hipoglicemia, hipéxia, traumatismo crinio-
encefdlico, sangramento, hiper e hipotermia, meningite, sepse,
acidente vascular cerebral, hemorragia subaracnoide, estados pds-
ictais ou status epilepticus, tumores cerebrais, doengas tireoidianas
e, mais raramente, hiperparatireoidismo, doenca de Wilson e
doenca de Huntington®.

E importante ressaltar que nio se espera que o psiquiatra
memorize as listas infinddveis de possiveis diagndsticos diferenciais
disponiveis em livros-textos, mas sim que estabelega uma rotina

para o seu raciocinio clinico, de maneira a garantir que informagoes

relevantes para o diagndstico diferencial sejam obtidas. Entretanto,
alguns dados clinicos, como inicio sibito, idade maior que
40 anos, nenhuma histéria psiquidtrica anterior, alucinagdes
visuais, olfativas e técteis, discurso desconexo, confusio mental,
desorientagdo, histéria e/ou sinais fisicos de trauma, podem sugerir
a presenga de uma condi¢ao médica geral ou neurolégica.

O mesmo raciocinio clinico deve ser aplicado para a investiga¢io
do uso de substAncias psicoativas, quer sejam drogas licitas, ilicitas
ou medicagbes prescritas para tratamento de condi¢oes médicas
gerais, mas que podem ter efeito sobre o sistema nervoso central,
levando a alteragbes de comportamento. Problemas relacionados
ao uso de substincias psicoativas, incluindo episédios de
intoxicagdo e de abstinéncia, que comumente estdo associados a
comportamento agitado e/ou violento, estdo entre as principais
causas de atendimento psiquidtrico em servigos de emergéncia'”’.

Comportamento agitado, potencialmente agressivo ou
francamente agressivo também nio ¢ particularidade de nenhum
transtorno mental especifico e implica em uma ampla investigagao
do diagnéstico diferencial. Pacientes com transtornos psiquidtricos
graves, em particular esquizofrenia e episédio manfaco, usam
servigos de emergéncia geral e de emergéncia psiquidtrica com
maior frequéncia do que aquela observada na populagio geral®.
Episédio psicdtico ou manfaco caracteriza-se por disttirbios do
pensamento e do afeto, que resultam numa percepgio alterada da
realidade, podendo cursar com periodos de agitacio psicomotora
ou violéncia, que justificam a avalia¢io de emergéncia. Episédios
depressivos com aumento de psicomotricidade também podem
cursar com agitagdo e risco de violéncia. Ainda dentre os
distdrbios psiquidtricos, alguns transtornos de personalidade,
particularmente aqueles do agrupamento B, também podem levar
a comportamento agitado ou violento devido 2 baixa tolerincia &

frustrago e ao controle pobre de impulsos.

Principios gerais para o manejo de situacao de
agitacao ou violéncia

Um primeiro aspecto de grande relevincia a ser considerado
no manejo de um paciente agitado ou violento é o impacto
emocional sobre o préprio psiquiatra ao se deparar com uma
situagio de ameaga 4 sua integridade fisica, bem como 2 integridade
fisica de outros pacientes sob sua responsabilidade e dos demais
membros da equipe. Sentimentos de medo ou raiva frente a uma
situagdo de ameaga so, obviamente, esperados, mas o psiquiatra
deve estar atento aos préprios sentimentos e avaliar o quanto
eles de fato refletem a situagio real. Isso é importante para que
0 psiquiatra evite agir de maneira excessivamente permissiva ou
mesmo punitiva. No caso de profissionais com experiéncia em
emergéncia, os préprios sentimentos podem, na verdade, servir
como indicativo do potencial de violéncia do paciente e promover
o estabelecimento de medidas preventivas.

Também é esperado que, diante de um paciente potencialmente
agressivo, haja uma expectativa (tanto por parte dos demais
profissionais da equipe, como de outros pacientes ou acompanhantes

que por ventura se encontrem no local) de que o psiquiatra
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intervenha prontamente, de maneira a controlar a situagio com
rapidez. O psiquiatra deve tomar suas decisdes para a condugio
do caso com a maior brevidade possivel, mas nio pode abrir mao
de um tempo minimo necessdrio para obter as informagées que
considerar como essenciais para essa tomada de deciszo.

Além disso, por se tratar de condi¢do que pode envolver agressao
fisica e danos materiais, o relato em prontudrio médico, elaborado,
obviamente, quando a situagio estiver totalmente controlada, deve
ser bastante detalhado e criterioso.

Do ponto de vista organizacional, o manejo de um paciente
agitado ou violento deve ser planejado e executado em trés niveis
distintos de complexidade: 1) controle de fatores ambientais e
operacionais do préprio servigo que podem aumentar o risco de
agitagdo ou violéncia; 2) antecipagio e diagndstico precoce de risco
de agitacio e violéncia, com intervengio rdpida que impega a escalada
do comportamento violento; e 3) intervengio adequada, no caso de
comportamento agitado ou violento j4 instituido®. Didaticamente,
este plano de agoes pode ser dividido em quatro tépicos: manejo
ambiental ou organizacional, manejo comportamental ou atitudinal,

manejo farmacoldgico e manejo fisico.

1. Manejo ambiental e organizacional

ATabela 1 apresenta um resumo de algumas medidas ambientais
e/ou organizacionais que podem ser tteis para minimizar o risco
de violéncia. A institui¢do de protocolos gerais de seguranga
pode reduzir agressdes contra profissionais de satide e garantir
a seguranga do préprio paciente. A prevengio de violéncia deve
comegar fora de sala de urgéncia, nas imediacoes da entrada para
o servio, sendo recomendado o uso de portas de seguranca e
detectores de metais. Isto ¢ de grande importincia para prevenir
a entrada no servigo de sadde de armas trazidas por pacientes e
visitantes. Uma limitagdo desta medida é que muitos pacientes
ddo entrada no hospital trazidos por ambulincia e nio passam,
assim, pelos detectores de metais. Outra agio que pode minimizar
o risco de violéncia é o uso de um sistema de comunicagio répido
e eficiente que alerte a equipe sobre a admissao de um paciente
com histdria de comportamento violento.

Tabela 1 — Diretrizes para o manejo ambiental de paciente
agitado ou violento

1 Instituicdo de protocolos e rotinas para manejo de paciente
agitado ou violento

2 Treinamento e reciclagem periédica da equipe responsavel
pelo atendimento

3 Disponibilidade de equipe de seguranga

4 Organizagéo do espaco fisico destinado ao atendimento:
- Retirada de objetos que possam ser usados como armas
- Facil acesso a porta
- Sistema de alarme

Atendimento precoce e com privacidade

Observagao continua de outros membros da equipe

Reducéo de estimulos externos

Afastamento de pessoas que possam ser desestabilizadoras
para o paciente

0 N o o

O espago fisico destinado ao atendimento também deve ser
organizado de maneira a aumentar a seguranga do paciente e
da equipe, ajudar o paciente a controlar seus impulsos violentos
e evitar a progressio do comportamento violento. Deve-se
atentar, por exemplo, para as caracteristicas de mdveis, objetos
ou aparelhos que possam ser quebrados ou mesmo usados como
armas. Idealmente, o acesso & porta deve ter a mesma distincia
tanto para o médico como para o paciente, porque alguns pacientes
persecutdrios podem sentir-se acuados se nio tiverem acesso a
saida, o que aumentaria o risco de agressao fisica.

Um paciente potencialmente violento nio deve ser atendido
por um dnico membro da equipe, por uma questdo de seguranca
de ambos, caso o paciente entre em agitagdo ou violéncia francas,
mas a simples presenca de outros profissionais de satide ou mesmo
de segurancas no local de atendimento também ajuda a coibir
comportamentos violentos.

Ao menor indicio de hostilidade ou agitagdo, o paciente deve ser
imediatamente avaliado, mesmo que isso implique em interrupgio
de outra atividade clinica ou desconsidera¢io quanto a ordem
de chegada para atendimento. Quanto mais cedo o paciente for
abordado, menor ¢ o risco de concretizagio do comportamento
violento. Sempre que possivel, um paciente agitado ou
potencialmente agressivo deve ser rapidamente acomodado em
uma sala mais reservada, evitando-se, assim, a exposi¢io de outros
pacientes e acompanhantes a situagio de risco.

Embora essa medida possa ser questionada por violar direitos
individuais dos pacientes, sugerir que, uma vez em atendimento
na sala de urgéncia, o paciente troque suas roupas por vestes
hospitalares tem algumas vantagens para a protegio do préprio
paciente. Esta acdo permite procurar e remover armas que o
paciente possa estar portando, diminui a possibilidade de fuga
pela fAcil identificagdo pelos profissionais de outras dreas que nao
conhecem o paciente, e j4 possibilita um exame fisico que possa
revelar focos de infec¢io, trauma ou outros sinais que possam
indicar a etiologia da alteragao de comportamento.

A exposi¢ao a estimulos ambientais deve ser reduzida ao mdximo
e pessoas desestabilizadoras para o paciente — como, por exemplo,
um familiar com quem o paciente tem uma rela¢ao conflituosa, ou
um membro da equipe que o paciente envolveu em seus delirios
— devem ser afastadas naquele momento de agitacio.

2. Manejo comportamental e atitudinal

Os aspectos relevantes para um adequado manejo atitudinal
de paciente agitado ou violento encontram-se sumarizados na
Tabela 2.

Tendo-se em vista que, na grande maioria das vezes, num
servico médico, o comportamento violento é decorrente de alguma
condigdo médica subjacente, encarar a agressividade do paciente
como mais um sintoma a ser considerado no quadro clinico e
como sinal de sofrimento psiquico evita que o médico entenda a
situagdo como ameaga ou coag¢ao contra a sua prépria pessoa. Isso
permite que o profissional de sadde adote uma atitude empdtica e
acolhedora, o que, na verdade, facilita o contato com o paciente e
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Tabela 2 - Diretrizes para o manejo atitudinal de paciente
agitado ou violento

Evitar movimentos bruscos

Olhar diretamente para o paciente

Manter alguma distancia fisica

Evitar fazer anotagdes

Apresentar-se e apresentar outros membros da equipe
Falar pausadamente, mas firme

Perguntas claras e diretas

Alguma flexibilidade na condugdo da entrevista, mas sem
barganhas

9 Colocar limites de maneira objetiva, mas acolhedora

10 Na&o fazer ameacgas ou humilhagées

11 Né&o confrontar

12  Estimular o paciente a expressar os seus sentimentos em
palavras

13  Assegurar ao paciente que vocé pretende ajuda-lo a
controlar seus impulsos

0N O WN =

o consequente controle da violéncia. O objetivo ¢ estabelecer uma
relagio médico-paciente o mais préxima possivel de um vinculo
de confianga e respeito no qual o paciente se sinta acolhido e o
seu sofrimento reconhecido, levando ao estabelecimento de um
esforco mutuo no sentido de controlar a agressividade.

A maneira como o médico e os demais profissionais da equipe
falam e se comportam pode ter um papel fundamental no controle
de comportamento potencialmente agressivo e pode minimizar
drasticamente o risco de violéncia. O médico deve dirigir-se ao
paciente de maneira que seja visto por ele, a0 mesmo tempo em
que se mantém atento aos seus movimentos e fala. Da mesma
maneira, nio se deve dar as costas para um paciente agitado.
Os movimentos devem ser suaves, evitando atitudes corporais
de confrontagio, tais como elevar a voz ou cruzar os bragos,
mantendo-se certa distAncia fisica do paciente. Isso evita que o
paciente agrida o médico, mas também serve para tranquiliz4-lo,
uma vez que, dependendo da sua sintomatologia psicdtica, pode
se sentir ainda mais ameagado pelo contato fisico. Deve-se tentar
manter o contato visual e evitar fazer anotagdes.

Antes de qualquer interven¢io, o psiquiatra deve se apresentar
ao paciente, dizendo seu nome e seu papel profissional naquela
situagdo. A fala deve ser pausada, mas firme, tomando-se o
cuidado para evitar entonagoes ou frases hostis ou demasiadamente
autoritdrias. As intervengoes verbais devem ser objetivas e claras.
Nio se deve barganhar com o paciente, mas ¢ muito importante
manter alguma flexibilidade na condugio da entrevista e estar
atento ao que o paciente tem a dizer ou reivindicar.

Os limites quanto aos riscos de agressdo fisica e as regras
para atendimento no servigo devem ser claros e objetivamente
colocados, sem ameagas ou humilhag6es. Importante ter em mente
que esse nio ¢ o momento mais apropriado para confrontagdes.
O paciente deve ser estimulado a expressar seus sentimentos em
palavras e o médico deve reforcar a capacidade do paciente de
autocontrole.

3. Manejo farmacolégico

Uma sedagio plena j4 foi considerada como o objetivo principal
no manejo de pacientes agitados. Atualmente, considera-se a
sedagdo excessiva como um efeito colateral indesejdvel, que
interfere na avaliagio médica inicial, no estabelecimento de
alianca terapéutica, na formulagio do diagndstico primdrio e na
observagio da evolugio do quadro clinico’. Portanto, o objetivo
do uso de medicagoes ¢é tranquilizar o paciente o mais rapidamente
possivel, reduzindo o risco de auto e heteroagressividade e de
ocorréncia de efeitos colaterais, mas de maneira a permitir
a continuidade da investiga¢do diagndstica e da abordagem
terapéutica®. Entende-se por tranquilizagio rdpida a obtengio de
reducio significativa dos sintomas de agitacio e agressividade sem
aindu¢io de sedagao mais profunda ou prolongada, mantendo-se
o paciente tranquilo, mas completa ou parcialmente responsivo’.
A Tabela 3 apresenta os procedimentos envolvidos no manejo de
pacientes agitados ou violentos

Entre as medica¢oes mais utilizadas com a finalidade de controle
da agitagao psicomotora, estdo os antipsicdticos convencionais,
como haloperidol e clorpromazina; benzodiazepinicos, como
diazepam, lorazepam e midazolam; e, mais recentemente,
antipsicdticos de nova geragio, como olanzapina, aripiprazol e
ziprasidona'®.

Os antipsicdticos de baixa poténcia (ex: clorpromazina)
sdo medicagdes pouco seguras para serem usadas no manejo
de quadros agudos, pois podem provocar sedagio excessiva,
hipotensao, arritmias cardiacas e diminui¢io do limiar
convulsivo. J4 os antipsicéticos de alta poténcia (ex: haloperidol)
apresentam menor incidéncia de sedagao excessiva ou hipotensao,
baixa propensido ao efeito quinidina-like-QT (ou seja, menor
probabilidade de arritmias cardfacas) e menor efeito na redugao
do limiar convulsivo. Por outro lado, antipsicéticos de alta
poténcia tém maior chance de provocar sintomas extrapiramidais,
como distonia aguda — que causa sofrimento significativo ao
paciente, podendo diminuir a adesdo ao tratamento de longo
prazo —, e acatsia — que pode ser erroneamente interpretada como
piora da agitacio psicomotora''.

Os antipsicéticos de nova geragio apresentam um melhor
perfil de efeitos colaterais, com boa eficdcia em reduzir a agitagio,
sem causar sedagdo excessiva e com menor risco de ocorréncia
de sintomas extrapiramidais'’. Por outro lado, os custos com
antipsicéticos de segunda geracio sio bem maiores, para um
perfil de eficdcia semelhante, particularmente para o manejo de
uma situagao aguda'®. Atualmente, encontram-se disponiveis para
uso parenteral, no Brasil: a olanzapina, sendo preconizada dose
inicial de 10mg por via intramuscular e dose médxima didria de
30mg, e a ziprasidona, na dose inicial de 10mg e mdxima de 30mg
a0 dia. O uso de olanzapina injetdvel concomitantemente com
benzodiazepinicos deve ser evitado, pelo risco de eventos adversos
graves'®. Antipsicéticos em geral, e ziprasidona em particular, t2m
sido associados a um risco de aumento do intervalo QT, mas o
evento parecer ser raro e associado a doses elevadas (maior que
80mg) de ziprasidona intramuscular®.
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Tabela 3 - Diretrizes para o manejo farmacolégico de paciente agitado ou violento

Avaliar clinicamente a gravidade da agitagdo psicomotora e preferencialmente quantifica-la por meio da pontuagéo de escalas de
gravidade

Iniciar o manejo da situagéo de agitacdo psicomotora por meio de intervencdes verbais, atitudinais e comportamentais, sempre que
possivel

Estabelecer um plano especifico para o manejo da situagéo. Envolver as equipes de enfermagem e de seguranca no manejo da
situagéo

Na escolha da medicacgéo a ser utilizada, considerar: idade, sexo, provavel indice de massa corporal, presenga de condicdo médica
geral ou outras complicagdes clinicas, medicagdes prescritas anteriormente, ocorréncia de efeitos colaterais com tratamentos
anteriores e uso de substancias psicoativas

Registrar em prontuario as justificativas clinicas para a escolha da(s) droga(s)
Sempre que possivel, oferecer medicagéo por via oral

Se paciente cooperativo, mas com risco de agitagdo:
Haloperidol 2,5 a 5mg por via oral OU
Diazepam 10mg por via oral OU
Haloperidol 2,5 a 5mg associado a Diazepam 10mg por via oral OU
Risperidona 2mg, por via oral OU
Risperidona 2mg associada a Lorazepam 2mg, por via oral
Obs: Se condigdo médica geral presente, evitar benzodiazepinicos

8 Se paciente ndo cooperativo, agitado, ou com risco iminente de violéncia ou fuga:

Condigdo médica geral
Haloperidol (2,5 a 5mg) por via intramuscular OU
Olanzapina (5 a 10mg) por via intramuscular OU
Ziprasidona (5 a 10mg) por via intramuscular
Intoxicagdo por estimulantes
Midazolam (5 a 15mg) por via intramuscular OU
Diazepam (5 a 10mg) por via endovenosa
Intoxicagédo por alcool ou outras substancias psicoativas
Haloperidol (2,5 a 5mg) por via intramuscular
Transtornos psiquiatricos primarios
Haloperidol (2,5 a 5mg) por via intramuscular OU

Haloperidol (2,5 a 5mg) associado a Midazolam (5 a 7,5mg) por via intramuscular OU

Olanzapina (5 a 10mg) por via intramuscular OU

Ziprasidona (5 a 10mg) por via intramuscular
Gestantes

Haloperidol (2,5 a 5mg) por via intramuscular

9 Reavaliar o paciente a cada 30 minutos e, preferencialmente, quantificar os niveis de tranquilizagdo/agitagéo por meio da pontuagdo de

escalas de gravidade, bem como aferigdo de sinais vitais

10 Em caso de necessidade de medicagdo adicional, repetir a droga (ou a combinagéo de drogas) usada inicialmente, na mesma dose

11 Realizar ECG em caso de administragcdo de Ziprasidona, ou sempre que houver achados clinicos indicativos de alteragédo

cardiovascular

12 Nas 24 horas subsequentes ao uso de medicagao injetavel para o manejo de agitagédo psicomotora deve ser observada e registrada
em prontuario a ocorréncia de efeitos colaterais e medidas terapéuticas adotadas no manejo destes

Os benzodiazepinicos tém agio sedativa e ansiolitica, que levam
a rdpida tranquiliza¢do do paciente. Podem causar depressio
respiratéria, sedagdo excessiva, ataxia e desinibi¢do paradoxal'c.
Devido ao efeito depressor do sistema nervoso central, devem ser
evitados em pacientes intoxicados por outros depressores como
4lcool, barbittricos ou opioides. Essa classe de psicofdrmacos
também deve ser evitada em pacientes com fungio respiratdria
prejudicada ou com suspeita de traumatismo crinio-encefdlico. Os
benzodiazepinicos mais utilizados s3o o diazepam, o lorazepam e
o midazolam. O diazepam pode ser administrado por via oral ou
endovenosa''. Evita-se o uso intramuscular do diazepam por esta
via levar a uma absor¢io errdtica da droga. Seu rdpido inicio de
a¢do, mesmo por via oral, faz com que seja uma medicagio bastante

utilizada em emergéncias. O midazolam ¢ uma medicacio que
pode ser utilizada por via intramuscular, o que reduz seu potencial
de causar depressio respiratdria, se comparada & administragao
endovenosa. Possui rdpido inicio de a¢do, porém tem meia-vida
curta (entre 90 e 150 minutos), o que faz com que esta medicagio
seja, em geral, utilizada em associagio com outras drogas de
meia-vida mais longa. O lorazepam pode ser administrado por
via oral ou parenteral, mas apenas a formula¢do oral encontra-se
comercialmente disponivel no Brasil.

Em nosso meio e em outros paises em desenvolvimento, o uso
do anti-histaminico prometazina, geralmente associado a um
antipsicético de alta poténcia, ¢ prdtica clinica comum, embora

diretrizes internacionais para manejo de agitagdo psicomotora nao
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incluam a prometazina como uma das op¢oes farmacolégicas' ¢,

A prometazina é um andlogo quimico da clorpromazina pertencente
A classe das fenotiazinas, cuja indica¢ao clinica principal é o controle
de condigbes alérgicas. Em voluntdrios sauddveis, seus efeitos
colaterais de sedagio excessiva e prejuizo de funges cognitivas e
motoras sio bem demonstrados'®*. Por apresentar antagonismo
dopaminérgico e noradrenérgico, a combinagdo de prometazina
com haloperidol pode, na verdade, aumentar o risco de hipotensao
e sindrome neuroléptica maligna®. Uma possivel explicagio para
a disseminagio do uso de prometazina, no Brasil, como droga
de escolha para manejo de agitagio psicomotora pode ser a
indisponibilidade da apresentagio para aplica¢ao intramuscular do
lorazepam. Outra possibilidade seria o fato de que os antipsicdticos
de nova geragdo nio sio facilmente acessiveis em todos os servigos
de satide, em fun¢ido dos custos ainda elevados em comparagio
com outras drogas.

As evidéncias disponiveis atualmente sugerem que o efeito
sedativo da associagio da prometazina com haloperidol seria mais
pronunciado do que aquele obtido com o uso de olanzapina?! ou
de haloperidol administrado isoladamente??. Com relagio aos
efeitos colaterais, nio foram observadas diferengas significativas
entre a associagio haloperidol-prometazina e olanzapina®!, mas a
ocorréncia de distonia foi mais freqiiente entre pacientes medicados
exclusivamente com haloperidol*>. De qualquer maneira, os dados
disponiveis apontam para um efeito primordialmente sedativo da
prometazina.

Sempre que possivel, é recomenddvel a tentativa de administragio
de medicagio para controle de agitagdo por via oral antes de se
tentar a via intramuscular®. Antipsicéticos de alta poténcia
(ex: haloperidol), benzodiazepinicos de rdpido inicio de agio
(ex: diazepam), ou a associagio de ambos, sio boas opg¢des de
medicagio por via oral em pacientes apresentando quadro de
agitacdo inicial. Uma alternativa de terapéutica por via oral
que demonstrou efetividade, com poucos efeitos colaterais é a
associagdo de risperidona, um antipsicético de segunda geragio,
com o benzodiazepinico lorazepam?*.

Quando a medicagio por via oral nio ¢ vidvel, quer seja por
necessidade de rdpido inicio de agdo ou falta de colaboragio do
paciente, deve-se utilizar a via intramuscular. De acordo com
diretrizes propostas pelo National Institute for Mental Health
and Clinical Excellence (NICE), a intervengio farmacoldgica via
parenteral deve ser considerada como dltima opgdo terapéutica,
mantendo-se sempre o objetivo de induzir tranquilizagio e ndo
sedagio ou sono profundo?.

Embora as medicacoes das classes de drogas descritas
anteriormente sejam utilizadas isoladamente, a associagao do
haloperidol com um benzodiazepinico (no caso do Brasil,
midazolam), administrada por via intramuscular, tem sido proposta
como a op¢ao de melhor eficdcia e de menor dose para obtengio
de resposta e menor incidéncia de efeitos colaterais”’.

Tendo-se em vista o objetivo de tranquilizagao e nao sedagio
profunda, recomenda-se que o manejo de agitagdo/agressividade
seja feito com as menores doses possiveis, ajustadas de acordo

com a necessidade clinica. No caso de prescri¢oes adicionais, é
recomendado que seja mantida a mesma droga (ou combinagio
de drogas), tendo-se em vista 0 aumento do risco de complicagdes

com uso de polifarmdcia'.

4. Manejo fisico

O emprego de isolamento e restrigdes fisicas ou mecénicas
sdo prdticas ainda comuns, mas extremamente controversas em
psiquiatria, tendo-se em vista 0 uso macigo e desenfreado destas
técnicas em cardter coercitivo/punitivo, fato que acompanha
a histéria da especialidade. Além do respeito a dignidade e aos
direitos civis do paciente, a prdtica nio encontra clara sustentagao
em evidéncias cientificas e estd associada & ocorréncia de efeitos
colaterais graves ¢ mesmo 6bito?®?. Os resultados dos poucos
estudos sobre frequéncia, dura¢io, tipo e indicadores de contengao
s30 heterogéneos e essa variabilidade parece ser decorrente muito
mais de diferengas culturais e legislativas do que de critérios clinicos
propriamente ditos®. De qualquer maneira, nota-se um esforco
mundial no sentido da institui¢ao de diretrizes para normatizagao
de métodos de isolamento e de contengio fisica ou mecanica,
visando 2 restri¢ao da prética para aquelas situagdes nas quais a
restri¢ao se faz realmente necessdria para a protecao do paciente®.

Dependendo do grau de agita¢io e agressividade, alguns
pacientes podem representar um risco para a propria integridade
fisica, bem como para os demais pacientes, seus acompanhantes
e os profissionais de sadde envolvidos nos seus cuidados. Quando
as intervencoes verbais, nao verbais e medicamentosas descritas
anteriormente nio sao suficientes para o controle da situagdo, pode
ser necessario o uso de isolamento, contengao fisica ou conten¢io
mecanica. Entende-se por isolamento a manutengio do paciente
em um quarto fechado, onde ele pode se movimentar livremente,
mas sem a possibilidade de deixar o ambiente, devido 4 porta
trancada. A contencio fisica se caracteriza pela imobilizagio do
paciente por vérias pessoas da equipe que o seguram firmemente
no solo. J4 a conten¢do mecanica se caracteriza pelo uso de faixas
de couro ou tecido, em quatro ou cinco pontos, que fixam o
paciente ao leito™.

Em alguns paises europeus, como Reino Unido e Holanda,
a prdtica de contengio mecinica nio ¢ permitida por lei®. J4
nos Estados Unidos, o uso de contencio mecinica, associada
a intervengdo farmacoldgica, ¢ prdtica corrente em servigos de
emergéncias psiquidtricas para o manejo de pacientes agitados
ou violentos®, mas de maneira criteriosa. Embora a admissao
involuntdria seja relativamente frequente em servigos americanos
de emergéncias psiquidtricas, menos de 10% destes pacientes sao
contidos fisicamente em algum momento de suas permanéncias
nas emergéncias, sendo a contengdo mecinica mantida por perfodo
relativamente curto de tempo®.

No Brasil, no temos conhecimento de resolu¢oes de conselhos
médicos, ou normatizages legais sobre prdticas de isolamento e
contengio fisica ou mecénica, inclusive sobre a determinagio se
tal procedimento se constitui ou nao em ato médico. A conteng¢ao

mecinica parece ser o meio mais comumente utilizado para
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manejo de pacientes agitados e/ou violentos em nosso meio.
Dados de um estudo desenvolvido no Rio de Janeiro mostram
que a indicagdo de conten¢io mecinica a pacientes agitados e/
ou violentos baseia-se fundamentalmente no julgamento clinico
sobre a gravidade da agitagdo, nio havendo influéncia do sexo do
paciente ou do tipo de intervengio farmacoldgica utilizada para tal
decisdo. Por outro lado, pacientes mais jovens e com diagndstico
de transtornos mentais devido ao uso de substincia psicoativa tém
maior probabilidade de serem submetidos & conten¢ao mecanica®.

A contengio mecAnica é um procedimento que, se nao aplicada
com critério e cuidados, pode desencadear complicagdes que vao
muito além da discussdo do trauma psicoldgico envolvido em
uma abordagem agressiva e sem consentimento. Sao complicagtes
clinicas graves, como desidratagao, redugio da perfusio em
extremidades, fraturas, depressao respiratdria e até mesmo morte
sibita. Em 1994, a Comissdo do Estado de Nova lorque para
Qualidade de Cuidados reportou 111 8bitos relacionados a
conten¢io mecinica durante os dez anos anteriores, o que levou
a uma ampla revisao das prdticas de contengio fisica ou mecanica
e de isolamento®. Esses e outros distirbios s3o passiveis de serem
evitados se houver observagio continua do paciente contido
fisicamente.

Em nosso meio, o uso da contengdo mecinica de pacientes
psiquidtricos é uma prdtica muito contestada, mas nem por
isso pouco utilizada. Diferente de outras prdticas que ainda sio
alvo de questionamentos, como a eletroconvulsoterapia, o uso
da conten¢io mecanica nem sempre dispée de um protocolo
especifico e estudos voltados para a avaliacio da eficdcia deste
procedimento sao escassos. Alguns aspectos que podem contribuir

para a avaliagdo e adequagio do uso de conten¢io mecinica estao
explicitados na Tabela 4.

Consideracoes finais

Quanto maior for a experiéncia da equipe, menor a chance de
concretizagao de atos violentos. A adequagdo do comportamento
da equipe de profissionais no manejo da situagio é um aspecto
fundamental para a preven¢io de agressio fisica ou danos
materiais.

Nas situagdes em que o controle do comportamento agressivo
ndo transcorreu como o esperado, é fundamental que todos
os membros da equipe envolvidos no manejo da situagio
avaliem conjuntamente cada decisao tomada, cada abordagem,
cada procedimento instituido. A primeira finalidade desta
avaliagdo da situagdo ¢ permitir que os profissionais envolvidos
na situagio expressem e compartilhem seus sentimentos com
relagdo ao ocorrido, compreendam que a situagio ¢ decorrente
da sintomatologia do paciente e evitem que essa experiéncia
influencie de maneira negativa situagoes semelhantes. Além disso,
a identificagdo de eventuais falhas no manejo de um paciente em
especifico é fundamental para o aprimoramento da equipe para o
manejo de uma situagio semelhante no futuro. No entanto, para
que o efeito de aprendizagem com a experiéncia de fato ocorra,
essa abordagem da equipe deve ser feita de maneira cuidadosa e
acolhedora e nio pode, em hipétese alguma, ter cardter punitivo.

Tabela 4 - Diretrizes para indicagdao e manutencao de contencao mecanica

1 Entende-se por contengdo mecanica a fixagdo do paciente ao leito por meio de faixas de couro ou tecido, geralmente aplicadas nos

membros superiores e inferiores

N

A contencdo mecanica deve ser usada como Ultimo recurso, quando todas as outras possibilidades de intervengéo forem fracassadas

A contencdo mecanica deve ser usada apenas quando ha risco iminente de agitacdo psicomotora intensa, de auto e heteroagresséo e
de queda ou ferimentos em pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia

O médico deve estar presente durante todo o procedimento

© 00 N O o »

Deve-se estabelecer um plano especifico para a realizagdo do procedimento
A contencdo mecanica deve ser realizada por varios membros da equipe (de preferéncia, cinco pessoas)

O paciente deve ser continuamente orientado sobre o procedimento que esta sendo realizado e os motivos que levaram a ele
A contencdo mecanica deve ser mantida pelo menor tempo possivel
O conforto e a seguranca do paciente devem ser rigorosamente checados, verificando-se a qualidade da perfuséo e a eventual

ocorréncia de garroteamento e hiperextensdo de membros, compressao de térax e de plexo braquial (no caso de uso de contengédo em

térax)

10 O paciente deve ser mantido sob observagdo continua pela equipe de enfermagem durante o periodo que for mantido sob contengéo

mecanica

11 Sinais vitais devem ser rigorosamente monitorados

12 O paciente deve ser reavaliado pelo médico assistente a cada 30 minutos, para a averiguagdo da necessidade de manutencéo da

contengdo mecanica

13 A retirada da contencdo mecanica deve ser realizada na presenca de varios membros da equipe

14 As informagdes relativas a indicagédo de contencdo mecanica, sinais vitais, condi¢cdes de conforto e seguranga e eventuais
intercorréncias durante o procedimento devem ser detalhadamente registradas em prontuario
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