DIRETRIZES BRASILEIRAS PARA O MANEJO
DA AGITACAQ PSICOMOTORA: TECNICAS DE
COMUNICACAO E CONTENCAO FISICA*

BRAZILIAN GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF
PSYCHOMOTOR AGITATION: COMMUNICATION TECHNIQUES

AND PHYSICAL RESTRAINT

Resumo

Neste segundo artigo, apresentamos a forma técnica
para a abordagem verbal da agitacdo psicomotora. Na
sequéncia, apresentamos a técnica para a contencao
fisica, Ultimo recurso a ser utilizado apds todos os demais
terem falhado.
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Abstract

In this second article, we present the technique for the
verbal approach to psychomotor agitation. Subsequently,
we present the technique for physical restraint, which
should be used as a last resource, where all other
measures have failed.
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INTRODUCAO

Para a abordagem da agitacdo psicomotora, deve-se
seguir primeiro a avaliacdo acurada para averiguacao
de risco e diagndstico diferencial. Posteriormente,
ou na dificuldade da avaliacdo completa, inicia-se a
abordagem verbal, sendo a mais frequente a técnica
da desescalada verbal. Na falha, segue-se o uso de
medicacdes através da técnica da tranquilizacdo
répida, que sera abordada nos artigos seguintes. Por
fim, quando todas as medidas falham, realiza-se a
contencao fisica para protecado do paciente, associada
a tranquilizacao rapida.

Este artigo dara continuidade as diretrizes com enfoque
na comunicacao e contencao fisica.

PosicA0, ATITUDE E ABORDAGEM VERBAL DO ENTREVISTADOR

Ao interagir com um paciente agitado, é importante
manter distancia e respeitar o espaco pessoal dele (D)2,
Os pacientes podem entender o contato visual direto,
prolongado ou intenso como ameaca (D)*°. A linguagem
e a posicdo corporal também podem ser consideradas
ameacadoras (por exemplo, manter bracos cruzados ou
maos escondidas atras das costas) (D). Recomenda-se
que pacientes agitados ndo sejam entrevistados por um
Unico profissional (D)%*°. Outras recomendacdes sio:
minimizar o tempo de espera, adotar atitude confiante,
respeitosa e atenciosa e aproximar-se do paciente
com cuidado (D)“¢. A primeira intervencao terapéutica
para o paciente agitado é verbal e baseada em didlogo
empatico.

http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-11-1-2
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A equipe deve demonstrar que esta focada no
bem-estar do paciente e em garantir que ele esteja
protegido contra danos. O objetivo é estabelecer
bom relacionamento entre a equipe e o paciente, com
base na confianca e no respeito, para que o paciente
se sinta acolhido e acredite que o seu sofrimento
é reconhecido. Pacientes em agitacdo psicomotora
podem afetar emocionalmente o médico, que pode se
sentir ameacado ou acreditar que existe uma ameaca
para outros pacientes ou para a equipe. Sentimentos
de medo ou raiva sdo esperados em situacoes
ameacadoras. Os médicos devem estar cientes dos
seus proprios sentimentos e determinar em que medida
refletem a situacao real.

Entender que comportamentos ameacadores e hostis
sdo manifestacoes clinicas de um disturbio mental pode
ajudar a manter a calma. Isso é essencial para que o
médico permaneca neutro e tome medidas que nao
sejam excessivamente permissivas ou punitivas. Algumas
recomendacoes iniciais de atitudes e comportamentos
relativamente simples podem ser de grande valia no
tratamento de pacientes agitados.

Nesse sentido, os médicos devem se apresentar
ao paciente, declarando o seu nome e o seu papel na
situacao. Deve-se mostrar sempre disponivel para ver o
paciente e explicar o que esté sendo feito. Preste muita
atencdo ao que o paciente esta dizendo e fazendo. Nunca
vire as costas para um paciente agitado. Use palavras
simples e frases curtas; fale devagar, mas com firmeza, e
evite tom de voz ou termos que parecam hostis ou muito
autoritarios. Intervencdes verbais devem ser claras e
objetivas. Embora ndo se deva negociar com o paciente,
€ necessario manter alguma flexibilidade durante a
entrevista e prestar atencdo ao discurso apresentado.

Mova-se devagar e mantenha distancia segura do
paciente - isso faz com que o paciente se sinta mais
calmo, diminuindo o risco de heteroagressividade.
Dependendo dos sintomas psicéticos, o contato fisico
pode ser percebido como ameacador. Limites e regras
do servico devem ser estabelecidos de forma clara e
objetiva desde o inicio, sem ameaca ou humilhacdo. Esse
ndo € o momento do confronto. Os pacientes devem
ser incentivados a expressar 0s seus pensamentos em
palavras, e os médicos devem enfatizar a capacidade
de autocontrole do paciente. Mantenha contato visual

e tente evitar anotacoes. Se a intervencao verbal nao
for suficiente e a agitacdo piorar, devem ser tomadas
medidas de contencao imediatamente, a fim de proteger
O paciente e preservar um bom relacionamento
interpessoal. Um paciente agitado que ainda sente que
estd no controle pode responder favoravelmente a
intervencao verbal. No entanto, muitas vezes, pacientes
agitados com vivéncias psicdticas podem necessitar de
contencao fisica e farmacolégica.

A desescalada verbal foi inicialmente definida por
Stevenson & Otto’ como talking-down do paciente. E
descrita como um processo interativo complexo, no
qual o paciente é guiado para um espaco pessoal mais
pacifico'”. Foi demonstrada a capacidade da desescalada
verbal em reduzir a agitacdo e o risco de que a situacdo
evolua para a violéncia. Entretanto, embora muito tenha
sido escrito sobre as abordagens farmacoldgicas em
pacientes agitados, hd poucas evidéncias sobre a eficacia
das técnicas verbais®.

Allen et al” recomendam intervencido verbal ou
medicacao voluntaria antes de estratégias mais invasivas
(D). Mais recentemente, o projeto Best Practices in
Evaluation and Treatment of Agitation (BETA) propos
10 dominios de técnicas de desescalada verbal para o
manejo do paciente agitado®. Os autores consideraram
as técnicas nado coercitivas, como a participacao do
paciente na escolha do manejo da agitacao aguda,
a fim de acalmar o paciente agitado, obtendo a sua
cooperacao®. Recomendamos a leitura e o treinamento
com base nas recomendacbes do projeto BETA?38. Os
principios gerais da desescalada verbal'® estdo listados
no Quadro 1.

Quadro 1 - Principios gerais da desescalada verbal™®

Respeitar o paciente e o seu espaco pessoal.

Nao provocar.

Estabelecer contato verbal.

Ser conciso(a).

Identificar desejos e sentimentos.

Ouvir atentamente o que o paciente esté dizendo.
Concordar ou concordar para depois discordar.
Ter regras e limites claros.

. Oferecer opcoes e otimismo.

SRR

10. Informar o paciente e a equipe.
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CONTENGAO FisiCA

Acontencéofisica é definida como qualquer formafisica
ou mecanica de contencao do paciente que ndo possa
ser facilmente removida®™*. Esses dispositivos limitam
o movimento do individuo, com a funcado principal de
proteger o paciente de si propriott2. A contencdo fisica
é uma pratica empregada em emergéncias psiquidtricas.
E um método Util para prevenir lesdes e reduzir a
agitacdo. A literatura sugere que é quase impossivel
manter um programa para individuos com transtornos
graves e agudos sem o uso de contencdes®®. As
contencoes fisicas sdo utilizadas em 3,8 a 26% dos
pacientes psiquiatricos em observacdo hospitalar*®*®.
Nao ha conclusdo na literatura quanto a diferenca entre
sexos no uso da contencdo. Alguns estudos mostram
uma maior incidéncia de contencoes fisicas em pacientes
do sexo masculino'®, enquanto outros relatam maior
incidéncia em mulheres®™'?.

As contencoes sdo normalmente usadas em individuos
com diagnostico de psicose, uso de substancias,
transtornos do humor, transtornos de personalidade
(principalmente antissocial e borderline), episddios de
mania e comorbidade entre psicose e uso de substancias
(evidéncia 2C)71#2021  Quanto mais grave a agitacéo,
maior a chance de que as contencoes sejam utilizadas’22.
Qutros fatores relacionados ao risco de contencao sio:
idade mais jovem®™ 2225 anglstia por confinamento? 2,
sentimentos de vitimizacdo e humilhacdo®?¢, falta de
regras claras®?, historia pessoal de comportamento
violento??’,  minorias  étnicas®*?°,  imigrantes?>#,
autoagressdo e comportamento suicida?*?® e hostilidade
na admissao??? (nivel de evidéncia 2C).

INDICACOES

A principal indicacdo para a contencdo é a falha
de outras técnicas ndo invasivas para acalmar o
paciente, como uma abordagem verbal e a limitacdo de
espaco'?e,

As condicdes psiquidtricas que normalmente levam
ao uso de contencao fisica sdo agitacao psicomotora,
confusdo mental e agressividade (contra si, objetos e/
ou outros), falta de resposta a intervencdes menos
invasivas, risco de quedas, comportamento suicida e alto
risco de fuga (D). As indicacoes clinicas de imobilizacdes
sdo para impedir que o paciente caia caso tenha recebido
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medicacao ou esteja em confusao mental; pacientes que
nao cooperam para manter cateteres, drenos e curativos
no local, entre outras (D).

SEGURANCA E EFICACIA (2B)

Embora os especialistas concordem com as indicacoes
para o uso da contencao fisica, as evidéncias que apoiam
a seguranca e a eficicia dessa medida sao limitadas.
Como regra, a contencao é usada apenas quando outras
medidas falham'1°21, E importante ressaltar que existem
limitacbes metodoldgicas e éticas para a realizacdo de
ensaios clinicos sobre esse tipo de intervencao. Um
ensaio clinico comparou a eficacia da contencao fisica
e do isolamento e ndo encontrou diferenca, exceto que
1/3 dos pacientes isolados teve que ser transferido para
contencdes fisicas, o que sugere que a contencao é mais
apropriada para pacientes agitados (B)".

No entanto, a contencdo fisica envolve riscos
psicolégicos e fisicos significativos'®32, O trauma de tais
medidas coercitivas pode levar a sentimentos de medo,
humilhacdo e impoténcia, tanto para o paciente quanto
para a equipe!®®?. A contencdo pode ocasionar a lesdo
ortopédica, a desidratacao, a rabdomidlise, a trombose,
a asfixia e até a morte!©133233 Para reduzir as fatalidades,
as contencoes devem ser usadas apenas como Ultimo
recurso e somente por pessoas bem treinadas no
gerenciamento da agitacdo psicomotora.

TecNica
Um estudo recente no Brasil constatou que acontencao
mais usada € o chamado método dos quatro pontos
(47,8%) e que muitos pacientes foram mantidos por mais
de 240 minutos (27,3%) contidos®®. A afericao completa
dos sinais vitais foi registrada trés vezes em 40,8% dos
casos - imediatamente apds a contencdo, 30 minutos
depois e quando as contencoes eram removidas®*. Em
relacao aos eventos adversos, 56,2% dos pacientes ndao
a tiveram. Em 42,6% dos casos, nenhuma informacao
sobre eventos adversos foi registrada. Apenas 0,4%
dos pacientes apresentaram desidratacdo como evento
adverso®*. As principais recomendacdes paraa contencao
de pacientes estdo listadas a seguir:
a) A contencéo fisica deve ser considerada apenas
quando todas as técnicas de desescalada
falharem®10:3t;
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Os servicos devem identificar e promover as
melhores praticas na prevencao, reducao e, sempre
que possivel, eliminacdo da contencéo fisica®!;

Se a contencdo fisica é inevitavel, ela ndo deve

ser usada por periodos prolongados e deve ser

encerrada o mais rapidamente possivel*’;

A dignidade dos pacientes deve ser respeitada

durante a intervencdo e as razdes para o uso

da contencdo devem ser explicadas o maximo
possivel ao paciente®’;

Todo o pessoal envolvido na intervencao deve ser

treinado para que a técnica seja padronizada®!;

O médico deve informar o paciente, sua familia e/

ou acompanhantes da necessidade de contencao

fisica;

As contencoes sdo usadas apenas mediante

prescricdo médica e por um periodo determinado,

a principio nao mais de 2 horas;

O procedimento é realizado pela equipe de

atendimento (cinco pessoas - mais duas podem

ser necessarias, em alguns casos), sendo que
cada profissional assume a responsabilidade

por um unico membro. Quem supervisiona o

procedimento de contencdo é responsavel por

proteger a cabeca e as vias aéreas do paciente

e por verificar os sinais vitais durante todo o

procedimento;

Podem ser utilizadas as seguintes formas de

contencao (D):

1. Quatro pontos: antebracos e tornozelos,
com o paciente deitado na cama (evite
contencdes nas macas), com a cabeca
levantada e os membros superiores ao lado
do tronco. Evite cortar o fluxo sanguineo até
as extremidades.

2. Cinco pontos: 0s quatro membros e o peitoral.
Para contencao no peito, uma faixa larga pode
ser utilizada. Nao coloque contencdes nas
axilas, pois isso pode lesar o plexo braquial.
Nas mulheres, tenha cuidado com as mamas,
use uma faixa larga o suficiente para cobri-las
ou coloque a faixa imediatamente abaixo das
mamas.

3. Nove pontos: no caso de agitacdo grave,
na qual todas as outras técnicas falharam,

coloque contencoes no final dos quatro
membros, bracos, coxas e torax.

4. Qutras opcoes: contencoes abdominais para
pacientes gravemente agitados, quando as
contencdes torécicas ndo podem ser usadas
ou para evitar movimento (por exemplo,
apo6s a cirurgia). No entanto, deve-se tomar
cuidado para ndo comprimir a regido operada.
A contencao do joelho é uma alternativa para
conter as coxas. A contencao das maos (para
que os pacientes ndo possam remover o
cateter ou causar danos pessoais) pode ser
feita com luvas disponiveis no mercado ou
colocando algodao na parte interna das maos
e depois fecha-las em toda a extensdo até os
punhos e prendé-las.

i) Monitorar sinais vitais, perfusdo sanguinea e local
da contencao (averiguar se ha dor, calor, edema ou
lesdo). Deve-se comecar logo que as contencoes
forem colocadas e, em seguida, necessitam ser
realizadas a cada 15 minutos na primeira hora
e a cada 30 minutos nas horas seguintes, até
que o paciente desperte®22. E preciso registrar
todo o procedimento no prontudrio do paciente,
incluindo a justificativa para o procedimento e o
monitoramento durante a contencao.

TiPOS DE MATERIAL

Ascontencoes maissimplese menosdispendiosassao
faixas de tecido, de preferéncia macias e confortaveis,
porém resistentes (D). Ndo recomendamos o uso
de ataduras ou qualquer material utilizado pelas
autoridades policiais, como algemas (D). Contencdes
feitas de couro, tecido ou lona também podem
ser usadas, desde que sejam confortaveis e nao
prejudiquem o paciente.

IsoLAMENTO (NiVEL DE EVIDENCIA 2B)

O isolamento é o confinamento involuntdrio em uma
sala propriat'® para isso. Normalmente, as salas de
confinamento nao tém moveis. A maioria dos hospitais
no Brasil ndo usa mais salas de reclusao®. A auséncia
de estudos de eficicia desse método até o momento
limita o conhecimento dos beneficios da reclusdo como
tratamento. Um estudo clinico comparou contencoes
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e isolamento e concluiu que, embora sejam possiveis
complicacoes, o isolamento é eficaz.

No entanto, 1/3 das pessoas do grupo de isolamento
teve que ser transferido para uma forma mais coercitiva
de contencao, a grande maioria por causa da rapida piora
do comportamento?. O consenso do projeto BETA de
isolamento e contencdo, da Associacdo Americana de
Psiquiatria de Emergéncial®, sugere que se o paciente ndo
representar um perigo para os outros, o isolamento n&o
deve ser considerado. No entanto, se o paciente puder
representar um perigo para si mesmo em reclusdo, a
contencdo é maisindicada. Apesar das evidéncias e nafalta
de outros estudos corroborando a eficacia do isolamento,
recomendamos evitar esse método. No final da analise, a
reclusdao e a contencao devem ser interrompidas o mais
cedo possivel'® e, como qualquer outra técnica, devem ser
monitoradas e supervisionadas em intervalos regulares®.

ConNcLusio

A assisténcia ao paciente agitado comeca com
a abordagem verbal. Se o evento ocorrer fora de
um estabelecimento de salde, o paciente deve ser
direcionado a um local apropriado para a avaliacdo e o
manejo do caso. Todas as equipes de salide devem ser
treinadas para lidar com dificuldades e melhorar a técnica,
a fim de garantir um resultado favoravel. As técnicas
de desescalada verbal tém o potencial de diminuir a
agitacao e reduzir a probabilidade de violéncia em
situacoes de emergéncia. No caso de agitacdo grave,
devem ser tomadas medidas farmacoldgicas, e se todas
as medidas falharem, a contencéo fisica deve ser utilizada
para a protecao do paciente e sempre acompanhada de
tranquilizacao rapida.

Correspondéncia: Leonardo Baldacara, Quadra 401 Sul,
Av. Joaguim Teotdnio Segurado, 1, Espaco Médico, sala
1006, CEP 77015-550, Plano Diretor Sul, Palmas, TO. Tel.
(63) 3217.7288. E-mail: leonardobaldassara@gmail.com
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