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RESUMO

O objetivo deste artigo é a apresentagdo de diretrizes e protocolos de avaliagdo de condigBes frequen-
temente observadas em contexto de emergéncias psiquiatricas, a saber; manejo de agitagdo psicomo-
tora e avaliagdo de risco suicida. As peculiaridades da interagdo entre servicos de emergéncias psiquia-
tricas e rede de saude mental e do diagndstico diferencial de primeiro episédio psicotico também sdo
brevemente discutidas. Com base em evidéncias cientificas associadas a experiéncia clinica dos auto-
res, sdo apresentadas as habilidades e competéncias necessarias para o manejo de emergéncias em
psiquiatria, com énfase em técnicas de entrevista psiquiatrica, abordagem atitudinal/comportamental e
intervengdes farmacoldgicas.

Palavras-chave: Medicina de Emergéncia. Psiquiatria. Unidade Hospitalar de Psiquiatria. Diagndstico
Diferencial. Agitagdo Psicomotora. Suicidio.

ABSTRACT

The objective of this article is to present guidelines and assessment protocols of frequently observed
conditions in the context of psychiatric emergencies, namely, management of agitation and evaluation
of suicide risk. The peculiarities of the interaction between psychiatric emergency and mental health
services and the differential diagnosis of first-episode psychosis are briefly presented. Based on scien-
tific evidence associated with our clinical experience, we discuss the skills and competencies needed for
the management of emergencies in psychiatry, with emphasis on psychiatric interview techniques,
attitudinal/ behavioral approach and pharmacological interventions.

Keywords: Emergency Medicine. Psychiatry. Psychiatric Department, Hospital. Diagnosis, Differential.
Psychomotor Agitation. Suicide.
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Introducao

Emergéncias psiquiatricas podem ser defini-
das como alteragdes agudas do pensamento, do
humor, do comportamento ou das relagdes sociais
gue requerem uma intervengdo médica imediata,
devido a possibilidade de evolugdo rapida para um
resultado deletério.! Entre os possiveis resulta-
dos negativos incluem-se sofrimento psiquico sig-
nificativo, perda da autonomia, comprometimento
do papel social e risco potencial ou evidente a inte-
gridade psiquica e fisica do individuo ou de outras
pessoas.

Dentro desta conceituagdo ampla, sdo varias
as condigdes médicas que podem levar a necessi-
dade de avaliagdo e intervencdo psiquiatrica de
emergéncia. Neste artigo, sdo discutidas as condi-
¢0es mais frequentemente observadas em emer-
géncia psiquiatrica, no contexto de politicas publi-
cas de saude, particularmente agitacdo psicomoto-
ra e risco de suicidio.? As peculiaridades da intera-
cdo entre servicos de emergéncias psiquiatricas e
rede de salde mental e do diagndstico diferencial
de primeiro episddio de transtorno mental também
serdo brevemente discutidas. Para atingir esses
objetivos, serdo apresentados os protocolos clini-
cos instituidos no Servico de Manejo Integrado de
Psiquiatria de Emergéncia, do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirdao Preto da Uni-
versidade de Sao Paulo (HCFMRP-USP). Trata-se de
servico de emergéncias psiquiatricas de referéncia,
cobrindo uma populacao de aproximadamente
1.300.00 habitantes. Embora seja um servigo uni-
versitario, estd completamente inserido no Siste-
ma Unico de Salde (SUS), portanto subordinado a
sistemas de regulacdo de encaminhamento para
admissOes psiquiatricas e em leitos de emergéncia.
Atua como retaguarda para os servigos extra-hos-
pitalares e participa ativamente na tomada de de-
cisOes relativas ao encaminhamento para interna-
¢Oes psiquiatricas mais prolongadas.3

Organizacao da assisténcia em emergén-
cias psiquiatricas

Tendo-se em vista que frequentemente ser-
vigos de emergéncia sdo a porta de entrada do pa-
ciente na rede de atencgdo a salde, as fungdes de
servicos de emergéncias psiquiatricas ndo devem
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se limitar apenas ao manejo da situacao que moti-
vou o atendimento de emergéncia. Entre essas fun-
cOes incluem-se a caracterizacao de aspectos diag-
nosticos, etioldgicos e psicossociais do quadro apre-
sentado pelo paciente, a instituigdo e/ou adequa-
cdo do tratamento da condigdo psiquiatrica de base
e a insergdo definitiva do paciente na rede publica
de servigos de saude mental.

A avaliagdo psiquiatrica de emergéncia tem
algumas peculiaridades e, em alguns aspectos, di-
fere das avaliagdes feitas em consultas eletivas. O
tempo para a avaliagdo de emergéncia, em geral, é
limitado, devido as préprias caracteristicas clinicas
do paciente em situacdo de emergéncia, que exige
tomada de decisdo e intervencgdes rapidas. Portan-
to, a entrevista psiquiatrica na situacdao de emer-
géncia acaba sendo uma entrevista dirigida, na qual
o médico deve buscar ativamente por informacgdes
sobre o motivo de procura de atendimento naquele
momento e ao mesmo tempo caracterizar sinais e
sintomas que permitam a elaboragdo do diagndsti-
co de base.

A objetividade na avaliagdo visa, fundamen-
talmente, o controle da situacao de risco que trou-
xe o paciente para atendimento de emergéncia e o
estabelecimento do diagndstico e a terapéutica ade-
guada com a maior brevidade possivel. No entanto,
€ importante realcar que avaliagdo com agilidade
ndo significa auséncia de observagdo do paciente.
Uma Unica avaliagdo, em corte transversal, ndo
permite o estabelecimento de diagndstico e condu-
ta consistentes. Além disso, algumas horas de per-
manéncia do paciente no servigo favorecem a ob-
servagao da evolugao de sintomas, caracterizagao
minima de suporte social, verificacdo de resposta
terapéutica inicial e a observacdo da ocorréncia de
possiveis efeitos adversos. Por outro lado, esse pe-
riodo de observagdo ndo deve se estender excessi-
vamente, tendo-se em vista a alta demanda assis-
tencial, inerente a servigos de emergéncia e a con-
sequente necessidade de alta rotatividade.

Um exemplo da vantagem de um periodo re-
lativamente curto de observagao é o estabelecimen-
to de um diagndstico mais preciso. Em um estudo
realizado em nosso servico,* observamos que os
diagndsticos levantados na admissdo de pacientes
em primeiro surto psicotico apresentavam uma bai-
xa concordancia com o diagnostico considerado
como padrao ouro em psiquiatria (observagao lon-
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gitudinal, com diagndstico obtido por meio de en-
trevista padronizada, baseado em avaliagdes suces-
sivas e elaborado por profissionais experientes). Ja
o diagnostico final obtido apds um periodo de inter-
nagdo de 24 a 48 horas no servico de emergéncia
apresentou boa estabilidade, com uma boa concor-
dancia com o diagnostico longitudinal.

Outra vantagem de um periodo minimo de
observacdo no servico de emergéncia é a possibili-
dade de evitarmos internagdes psiquiatricas pro-
longadas desnecessarias, reservando as internagoes
em hospital psiquiatrico e em enfermarias psiquia-
tricas em hospital geral para casos que realmente
necessitem de periodos mais longos de internagao.
Nés avaliamos todas as internagGes psiquiatricas
ocorridas na regido de Ribeirdo Preto, num periodo
de sete anos (1998 a 2004) e observamos que 38%
das admissdes psiquiatricas se resolveram em um
periodo curto, em torno de 24 horas, na propria
sala de emergéncia, mesmo com um numero redu-
zido de leitos, em comparagao com o hospital psi-
quiatrico tradicional e com as enfermarias em hos-
pital geral.> Obviamente, isso sé é possivel se a rede
de servigos extra-hospitalares for eficiente no sen-
tido de absorver rapidamente os pacientes egres-
sos do servico de emergéncia e oferecer cuidados
intensivos e individualizados para pacientes agu-
dos. Mais recentemente, ndés demonstramos que
internagdes de curta duracdo (um a dois dias) nao
se associam com risco de readmissGes precoces,® o
qgue reforca a utilidade de internagdes breves no
manejo de quadros psiquiatricos agudos.

Diagndéstico em contexto de emergén-
cias psiquiatricas

Sinais e sintomas psiquiatricos podem ser
manifestacdes de uma ampla gama de condigbes
médicas que ndo necessariamente um transtorno
mental primario. Portanto, durante um atendimen-
to psiquiatrico de emergéncia o médico deve se
manter constantemente atento para essa possibili-
dade e buscar ativamente informagdes relevantes
para o diagndstico diferencial. Importante ressaltar
aqui que ndo se espera que o médico memorize as
listas infindaveis de possiveis diagndsticos diferen-
ciais disponiveis em livros textos. O importante é
estabelecer uma rotina para o desenvolvimento do
raciocinio clinico, de maneira a garantir que infor-

100

macdes relevantes para o diagnodstico diferencial
sejam sistematicamente obtidas.”

A avaliagdo inicial deve ser encarada como
um diagndstico sindréomico, sendo a sua confirma-
¢ao dependente da exclusdo de outras condigbes
médicas e/ou do uso de substancias psicoativas.

O diagnéstico diferencial é particularmente
relevante a época da ocorréncia das primeiras ma-
nifestagGes psiquiatricas, mas ndo podemos nos
esquecer que individuos com diagndstico psiquia-
trico estabelecido de longa data também podem
apresentar outras condigdes médicas que se insta-
lam apds o estabelecimento do diagndstico psiqui-
atrico primario. Em nosso servigo, para garantir que
esse raciocinio clinico seja aplicado rotineiramente,
estabelecemos um protocolo de avaliagdo de diag-
néstico diferencial, que se encontra detalhado no
quadro 1.

A investigacdo de outra condigdo médica
deve ser feita rotineiramente, mas existem alguns
indicios que reforgam a necessidade de aprofunda-
mento nesta investigagao. Entre esses indicadores
podem ser citados: a) ocorréncia de sinais e sinto-
mas fisicos imediatamente antes ou concomitante-
mente as manifestaces psiquiatricas; b) manifes-
tacOes sintomatoldgicas atipicas; c) idade de inicio
atipica; d) ma resposta ao tratamento medicamen-
toso inicial.

O uso de substancias psicoativas € uma co-
morbidade frequente com os transtornos mentais.
As classificagdes diagnodsticas atuais destacam que
para que a manifestagdo psiquiatrica seja conside-
rada como primaria é necessario um periodo de pelo
menos um més entre a interrupgdo do uso da subs-
tancia e inicio dos sintomas psiquiatricos. Nem sem-
pre é possivel estabelecer com clareza a relagdo tem-
poral ente padrdo de uso da substéncia psicoativa e
inicio/evolucdo/remissdo dos sintomas psiquiatricos,
especialmente em um corte transversal, como cos-
tuma ser a avaliagdo de emergéncia. A desorganiza-
¢do de pensamento do paciente em episddio psicotico
agudo pode, por exemplo, influenciar na qualidade
das informagdes por ele fornecidas. Além disso, ad-
mitir abertamente o uso de substéancia ilicitas, nos
primeiros contatos com o examinador, pode ser cons-
trangedor para o paciente e seus familiares. Em fun-
cao disso, estabelecemos a rotina de solicitar exa-
mes de triagem para a averiguagao de uso de maco-
nha e cocaina, sempre com a anuéncia do paciente
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Quadro 1: Diretrizes para diagnostico diferencial de primeiro episédio psicético*

1. Colher dados da histéria da moléstia atual, usando todas as fontes de informacgdo possiveis, com énfase na carac-
terizagdo detalhada de sinais e sintomas, inicio, gravidade e evolugdo.

2. Buscar ativamente informagdes sobre uso de substancias psicoativas e medicamentos. Caracterizar padrdo de uso,
frequéncia, quantidade.

3. Buscar ativamente informagdes sobre queixas clinicas e neuroldgicas. Realizar Interrogatério dos Diversos Apare-
lhos (IDA).

4. Buscar informagdes relevantes sobre antecedentes pessoais e familiares.

5. Buscar informagdes sobre ocorréncia de eventos vitais ou estressores e estabelecer possivel relagdo temporal com
o inicio dos sintomas.

6. Realizar exame do estado mental.

7. Realizar exame fisico, incluindo exame neuroldgico sumario.

8. Solicitar exames complementares.

9. Aplicar escalas padronizadas para a avaliagdo da presenca e gravidade dos sintomas.

10. Discutir o caso com o supervisor, levantar a(s) hipétese(s) diagnédstica(s) inicial(is) e instituir terapéutica inicial,
se for o caso.

11. Registrar as informagdes obtidas no prontuario médico e no protocolo clinico de avaliagdo de primeiro episédio
psicotico.

12. Checar resultados de exames complementares. Verificar a necessidade de rever a impressdo diagndstica inicial,
solicitar avaliacdo de outras especialidades, solicitar novos exames, ou reformular a terapéutica instituida. Regis-
trar as informagdes obtidas no prontuario médico/protocolo de clinico de avaliagdo de primeiro episddio psicotico.

13. Manter o paciente em observagdo no servico, por pelo menos 24 horas, com pelo menos 2 avaliages diarias.

14. Decidir, em conjunto com o supervisor, pelo encaminhamento adequado, tendo em vista a resposta clinica a
terapéutica inicial, presenga de comorbidades, suporte social e caracteristicas dos servigos disponiveis na rede.
Informar ao paciente e seus familiares sobre a proposta terapéutica e seguimento.

15. Aplicar escalas de avaliagdo de gravidade de sintomas no momento da alta do servigo.

16. Registrar no prontudrio médico/protocolo clinico de avaliagdo de primeiro episodio psicético as informagdes rela-
tivas ao momento de alta (diagndstico definitivo, conduta terapéutica, encaminhamento e gravidade de sinto-
mas).

*Servico de Manejo Integrado de Psiquiatria de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da
Universidade de S&o Paulo

e/ou de seu familiar, e independentemente da his-
toria de uso de substancias psicoativas.

Também temos como rotina a solicitacdo de
exames complementares de triagem. Entre esses
exames estdo incluidos: hemograma completo, gli-
cemia de jejum, eletrélitos (sddio e potassio), ava-
liacdo de funcdes renal (ureia e creatinina), hepati-
ca (transaminases, tempo de atividade da protrom-
bina) e tireoidiana (hormonio estimulante da tireoi-
de), screening para doengas imunoldgicas (fator
antinuclear), sorologia para HIV e sifilis e exame de
neuroimagem cerebral. Caso sejam detectadas al-
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teracGes nesses exames de triagem, a avaliacdo é
aprofundada, de acordo com hipoteses formuladas
e em conjunto com a respectiva especialidade mé-
dica.

Avaliacao de risco suicida

O suicidio representa um sério problema de
salde publica. Segundo dados da Organizagdo Mun-
dial de Saulde, o suicidio estd entre as dez causas
mais frequentes de obito e ocupa a terceira posicdo
entre as causas mais frequentes de morte na popu-
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lacdo de 15 a 44 anos de idade. Além disso, os indi-
ces de suicidio cresceram significativamente nas
ultimas cinco décadas, particularmente em popula-
¢do mais jovens. A taxa mundial de suicidio gira em
torno de 16 por 100 mil habitantes, o que repre-
sentaria uma morte por suicidio a cada 40 segun-
dos. A taxa de mortalidade por suicidio no Brasil é
estimada em 4,1 por 100 mil habitantes.®

Muitas pessoas que tentam o suicidio reque-
rem atencdo médica, e contato com servicos de
salde é uma oportunidade para a detecgdo de risco
de suicidio e um encaminhamento para tratamento
especializado. Isto é particularmente relevante em
situagdes de emergéncia, onde uma parcela signifi-
cativa das pessoas que tentam suicidio recebem os
primeiros cuidados. No entanto, as rotinas relati-
vas a avaliagcdo psiquiatrica de tentativas de suici-
dio pode variar consideravelmente de um servigo
de emergéncia para outro. Por exemplo, uma pes-
quisa com 223 departamentos de emergéncia da
Califérnia constatou que menos da metade dos ser-
vigos contavam com um profissional de saide mental
para a avaliacao de pacientes admitidos por tenta-
tivas de suicidio, e s6 um quarto dos servigos tinha
a possibilidade de uma internagdo psiquiatrica em
leitos proprios.® Em paises de baixa e média renda,
a situagao pode ser ainda pior. Um estudo realizado
em salas de emergéncia de 8 paises de baixa/mé-
dia renda mostrou que, em metade dos servigos de
emergéncia estudados, menos de um tergo dos pa-
cientes admitidos por tentativa de suicidio foi enca-
minhada para posterior avaliagdo e acompanhamen-
to em servicos de salde.10

Até recentemente, o suicidio ndo era encara-
do como um problema de saude publica no Brasil,
provavelmente obscurecido pelas altas taxas de
mortalidade por homicidio e acidentes de transito
que ainda vigoram no pais. No entanto, de 1998 a
2008, houve um aumento de 33,5% no numero to-
tal de mortes por suicidio no Brasil,!! o que reforga a
necessidade de politicas publicas para a prevencdo
de mortes por suicidio. Estes nimeros podem ser
ainda maiores em fungdo da subnotificagdo e da ma
gualidade das informacgdes contidas nas declaracdes
de obito encontradas em algumas areas do pais.

Apesar dessas possiveis subnotificagdes, o
suicidio é a terceira causa externa de morte no Bra-
sil. Além disso, quase 20% das mortes por causas
externas (de um total de 143,256 em 2010, http:/
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/tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/matriz.htm)
sdo registrados com base apenas no mecanismo de
morte e ndo na intengao (ou seja, “quedas e afoga-
mentos”), tornando ainda mais dificil verificar os
numeros reais de mortes por suicidio no pais.

Em estudo concluido recentemente,!? nos
confirmamos a gravidade das tentativas de suicidio
em nosso meio. Em um periodo de dois anos, 4,7%
dos pacientes admitidos na Unidade de Emergéncia
do HCFMRP-USP por tentativa de suicidio foram a
obito durante a internagdo. Entre os sobreviventes,
de um total de 258 pacientes, dez (3,9%) foram a
obito, nos dois anos subsequentes a alta hospitalar,
sendo trés por suicidio confirmado, dois por aci-
dente, um por homicidio e quatro por condigGes cli-
nicas. Ademais, 24 pacientes (9,3%) fizeram nova
tentativa de suicidio grave o suficiente para justifi-
car o atendimento em hospital de emergéncia de
referéncia.!?

De acordo com as rotinas da Unidade de
Emergéncia do HCFMRP-USP, todos os pacientes
admitidos devido a uma tentativa de suicidio de-
vem ser submetidos a uma avaliagdo psiquiatrica.
Essas orientagdes também se aplicam para as deci-
sOes relativas a regulacdo e encaminhamento de
pacientes com ideacgdo suicida.!3

Entrevista médica para
avaliacao de risco suicida

A abordagem de um paciente para avaliagao
de risco de suicidio pode representar um grande
desafio para o médico, haja vista os estigmas mo-
rais e religiosos que o tema, infelizmente, ainda car-
rega. O médico deve, inicialmente, garantir que seus
valores pessoais nao interfiram no seu julgamento
clinico e manter a neutralidade e acolhimento exi-
gidos pela situagdo. O examinador deve demons-
trar empatia, tranquilidade e seriedade durante a
entrevista. Deve ser continente e evitar comentari-
os criticos, reprovagdes ou julgamentos morais e
religiosos.

E importante enfatizar que, ao contrario do
gue prega o senso comum, falar sobre suicidio ndo
tem a capacidade de induzir comportamento suici-
da. O que se sabe de fato é que o efeito, em geral,
€ o contrario; o paciente se sente aliviado em po-
der tratar de um assunto tao delicado e carregado
de preconceitos com um profissional de saldde ge-
nuinamente interessado em ajuda-lo.
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A avaliagdo deve ser conduzida com privaci-
dade e em ambiente confortavel e acolhedor que
permita o exame aprofundado do problema. A abor-
dagem deve ser clara, direta e, ao mesmo tempo,
interessada e acolhedora. Alguns exemplos de ques-
t0es que facilitam a abordagem inicial da possivel
intengdo suicida incluem: “vocé tem enfrentado tan-
tas dificuldades, que em alguns momentos vocé
imagina que seria melhor morrer?”; “as coisas es-
tdo tdo ruins para vocé, que vocé tem desejado estar
morto?”; “vocé ja pensou em fazer alguma coisa
contra si mesmo?”. No caso de respostas afirmati-
vas para essas questdes iniciais, faz-se necessaria
uma abordagem um pouco mais direta do tema,
com perguntas mais objetivas, como: “vocé pensa
em tirar a prépria vida?”, “vocé ja imaginou manei-
ras de se matar?”, “vocé faz planos para cometer
suicidio?”.

A avaliagdo de risco suicida visa, basicamen-
te: a) identificar a existéncia de ideacdo/planeja-
mento suicida atual; b) caracterizar a gravidade de
tentativas anteriores e da ideacao suicida atual; c)
identificar fatores de risco e fatores protetores; d)
caracterizar o suporte social; e) identificar a exis-
téncia de diagndstico psiquiatrico de base; f) insti-
tuir terapéutica inicial para as condigdes de base; e
g) garantir a insercao do paciente em servigos de
saude mental.

O roteiro de entrevista para avaliacao de ris-
co suicida utilizado em nosso servigo esté detalha-
do no Quadro 2. A entrevista deve se iniciar por
questdes relacionadas a dados demograficos e ao
suporte social. O objetivo dessa estratégia é esta-
belecer o contato inicial com o paciente por meio
de questdes menos especificas, que ndo gerem an-
siedade, de maneira a facilitar o estabelecimento
de um vinculo de confianga entre o paciente e o
médico antes que o tema suicidio propriamente dito
seja abordado.

Em seguida, é feita a caracterizagdo de ten-
tativas de suicidio anteriores considerando-se o meio
utilizado, a comunicagdo da intengdo suicida, a to-
mada de precaugdes para nao ser impedido ou en-
contrado e eventuais pedidos de ajuda. Também
sao avaliados os fatores de risco e protetores, que
norteardo a tomada de decisdo relativa ao encami-
nhamento mais adequado no momento da alta do
hospital de emergéncias.
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Avaliacao de fatores de risco

Os extremos de idade (jovens e idosos) cons-
tituem grupos de maior risco de morte por suicidio.
Risco este que, associado a um suporte social fra-
gil, pode chegar a ser oito vezes maior que em ou-
tras faixas etarias.

Embora tentativas de suicidio sejam mais fre-
guentes entre mulheres, morte por suicidio € mais
comum em homens, com uma estimativa mundial de
24 suicidios consumados para cada 100 mil homens
e de 6,8 para cada 100 mil mulheres. Uma possivel
explicacdo para esta diferenca entre os géneros diz
respeito ao método utilizado: homens tendem a pre-
ferir métodos mais violentos como arma de fogo e
enforcamento, enquanto mulheres optam mais fre-
guentemente por intoxicagdo medicamentosa.

Outros fatores de risco incluem extratos eco-
ndmicos extremos (muito ricos ou muito pobres),
residéncia em areas urbanas, auséncia de vinculos
afetivos, incluindo-se conjugais e familiares, insatis-
facdo ou fracasso profissional e auséncia de religido.

Alguns mitos como “quem quer se matar
mesmo, néo fica sé tentando” ou “quem fica amea-
cando, geralmente ndo se mata” sao fortemente
arraigados na populagdo geral, mas dados epide-
mioldgicos contrariam a crenca de que tentativas
“frustradas” representariam um baixo risco de sui-
cidio. Na verdade, estudos provenientes de dife-
rentes partes do globo mostram que individuos com
uma tentativa de suicidio anterior, tém um aumen-
to significativo do risco de morrer por suicidio, quan-
do comparados a populagdo geral. Estima-se que
as tentativas de suicidio sejam pelo menos 20 ve-
zes mais frequentes do que os suicidios consuma-
dos e tentativas de suicidio sdo considerados como
o melhor preditor da ocorréncia de novas tentati-
vas de suicidio ou de morte por suicidio. Aproxima-
damente 2% das pessoas que tentam suicidio mor-
rem por suicidio no ano seguinte a tentativa, sendo
gue este risco aumenta progressivamente com o
decorrer dos anos que se seguem a tentativa.8

Mais de 90% das pessoas que cometem sui-
cidio apresentam um transtorno psiquiatrico no
momento da morte. Entre os mais comuns estari-
am os transtornos do humor, transtornos relacio-
nados ao uso de substancias, esquizofrenia e trans-
tornos da personalidade. Portanto, a investigacao
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Quadro 2: Roteiro de entrevista para avaliacao de risco suicida*

1. Dados demograficos
e Idade, sexo, cor referida, estado civil, procedéncia, escolaridade

2. Suporte social

e Com quem mora? (Familiares, amigos, sozinho, instituigao)

e Tem filhos? Se sim, quantos? Quais idades? Caracteristicas do relacionamento.

e Tem renda pessoal. Se sim, descrever. Se ndo, como se sustenta?

e E profissionalmente ativo? Se sim, qual a profissdo/ocupacdo? Se ndo, ha quanto tempo estd inativo, por que
razdes, qual e quando foi o Ultimo emprego?

e Tem religido? Se sim, descrever (tipo de religido e caracteristicas da pratica religiosa, habito de frequentar
cultos/ missas).

e Tem atividades sociais/ de lazer? Se sim, descrever.

3. Caracterizagdo da tentativa de suicidio

e Método utilizado (medicacbes, venenos, arma de fogo, arma branca, enforcamento, precipitacdo de local eleva-
do, etc).

e Comunicou a intengdo suicida antes da tentativa? (Ndo comunicou, comunicagao duvidosa, comunicagao clara).
Descrever.

e Tomou precaugdes para evitar que alguém o impedisse? (Nenhuma precaugdo, precaugdes duvidosas, precau-
gdes claras). Descrever.

e Tomou precaugdes para que alguém o encontrasse apos a tentativa? (Nenhuma precaugdo, precaugdes duvido-
sas, precaugoes claras). Descrever.

e Buscou ativamente ajuda apds a tentativa? Se sim, descrever.

e Tem tentativas anteriores? Se sim, nimero. Data da tentativa anterior, método utilizado.

4. Tratamento psiquiatrico atual
e Se sim, servigo e tempo de seguimento, Tipo de tratamento/medicagdes em uso, diagndstico referido.

5. Presencga de condicdo de saude dolorosa ou incapacitante
e Se sim, descrever.

6. Uso atual de substancias psicoativas
e Se sim, descrever.

7. Estressores psicossociais atuais (problemas de vida)
e Se sim, descrever.

8. Historia de suicidio na familia?
e Se sim, descrever.

9. Avaliagdo do quadro psiquidtrico atual
e Diagnostico psiquiatrico inicial e conduta inicial.

10. Risco suicida atual
e Se sim, discriminar se ideias recorrentes de morte, ideagdo suicida e planejamento suicida. Descrever.
e Tem suporte social? Descrever.
e Tem acesso a meios letais? (Medicagdes, venenos, arma de fogo, mora em local elevado, mora em local isolado,
etc). Se sim, descrever.
e Tem risco profissional (profissionais de saude, policiais, outros). Se sim, descrever.
e E receptivo a tratamento em Salde mental? Descrever.

e Ha disponibilidade do tratamento indicado? Descrever.

*Servico de Manejo Integrado de Psiquiatria de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da
Universidade de S&o Paulo
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sistematica sobre a presenga de um diagndstico
psiquiatrico de base é fundamental na avaliagdo de
pacientes com ideagdo/tentativas de suicidio.

Também devem ser investigados o estado de
salde geral do paciente e a presenca de condicGes
médicas, principalmente as incapacitantes ou de
mau progndstico, que podem estar presentes em
uma parcela significativa dos pacientes que come-
tem suicidio.

Uma histéria familiar de suicidio consumado
representa um fator de risco duas vezes maior que
na populagdo geral. Incidem sobre este fator de risco
aspectos genéticos e também de modelagem com-
portamental.

A acessibilidade a meios potencialmente le-
tais também é um fator de risco a ser avaliado. A
presenca de arma em casa ou no local de trabalho,
receber prescricdo de medicagbes com potencial
toxico em quantidades elevadas, acesso facilitado
a venenos ou residir em apartamentos sem tela de
protecdo constituem risco de suicidio elevado.

Determinacéao do risco suicida

Embora os estudos epidemiolégicos apontem
para algumas associagdes significativas, nenhum
fator de risco isoladamente ou em associacdo a
outros fatores apresenta sensibilidade ou especifi-
cidade suficientes para discriminar com precisao
aqueles que vao ou ndo tentar suicidio. Portanto, o
julgamento clinico da gravidade do quadro como
um todo, baseado na histéria clinica completa, é
fundamental para a determinacgao do risco suicida .

Este julgamento clinico, deve basear-se em
trés componentes: a) identificacdo de fatores de
risco; b) caracterizacdo da urgéncia, baseada na
gravidade da ideacao/planejamento e intencionali-
dade suicida; c) caracterizacdo da periculosidade
de uma possivel tentativa, baseada na acessibilida-
de e letalidade dos meios.!*

A classificacdo da urgéncia se divide em: a)
baixa, caracterizada pela ocorréncia de ideagdo sui-
cida, mas sem planejamento especifico e com bai-
xa intencionalidade, onde o paciente ainda conse-
gue encontrar outras alternativas para lidar com seu
sofrimento; b) média, caracterizada pela ocorrén-
cia de planos suicidas factiveis, mas o paciente pro-
jeta a agao no futuro, caso a situacao de crise nao
se modifique favoravelmente; c) alta, caracteriza-
da por planejamento claro e intencionalidade de
levar a cabo o suicidio nas proximas horas ou dias.
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O nivel de periculosidade a si proprio consi-
dera o grau de letalidade dos meios a disposicdo do
paciente (p. ex: medicagles, venenos, armas de
fogo) e o grau de acessibilidade do paciente a estes
meios (p. ex: em casa ou no local de trabalho).
Desta forma, o nivel de periculosidade também pode
ser considerado baixo, médio ou alto. Aqui vale des-
tacar que intrinsicamente algumas profissdes per-
mitem maior acesso a meios letais, e, portanto,
aumentam a periculosidade da possivel tentativa.
Estdo neste grupo - por exemplo - policiais, bom-
beiros e profissionais de salde.

A avaliagdo simultanea destes trés diferentes
componentes pode ajudar o médico a ter uma esti-
mativa rapida, e com base em elementos simples,
do risco suicida. Essa estimativa norteara a decisdo
quanto a conduta imediata a ser estabelecida.

Pacientes com ideagdo/planejamento suicida
devem sempre ser encaminhados para reavaliagao
e seguimento em servicos de salde mental. Pacien-
tes com risco suicida considerado baixo podem ser
encaminhados para seguimento em servigos extra-
hospitalares, mas é fundamental que seja garanti-
da a admissdo rapida no servico, com possibilidade
de consultas frequentes e disponibilidade para aten-
dimentos ndo agendados.

Pacientes com risco considerado médio tam-
bém podem ser encaminhados para seguimento
extra-hospitalar, desde que sejam atendidas algu-
mas condigdes, tais como: a) disponibilidade de
suporte familiar capaz de manter acompanhamen-
to constante nas 24 horas; b) comprometimento
em iniciar tratamento psiquiatrico disponivel; e c)
estabelecimento de um “contrato de vida”, que se
caracteriza pelo compromisso sincero e empatico
por parte do paciente de ndo tentar suicidio e de
procurar atendimento de emergéncia ou ajuda caso
perceba agravamento da ideagdo suicida.

Todas as outras situacdes que ndo preencham
os critérios acima sdo consideradas situacGes de alta
gravidade e devem ser encaminhadas para acom-
panhamento em ambiente protegido (internacao
hospitalar).

Agitacao psicomotora

Agitagao psicomotora pode ser definida como
uma atividade motora excessiva associada a uma
experiéncia subjetiva de tensdo, observada por meio
de manifestagbes clinicas caracterizadas por fala
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provocativa e ameacgadora, tensao muscular, hipe-
ratividade, impaciéncia, desconfianca, entre outras.

Comportamento agitado ou agressivo ndo é
uma particularidade de nenhuma condigdo médica
especifica e, portanto, implica em uma ampla in-
vestigagao do diagndstico diferencial. Alguns trans-
tornos mentais como esquizofrenia e episédio ma-
niaco, nos quais os distlrbios do pensamento e do
humor resultam numa percepgao alterada da reali-
dade, podem cursar com periodos de agitagdo psi-
comotora ou violéncia. Nos transtornos de perso-
nalidade, a baixa tolerancia a frustracdo e o contro-
le pobre de impulsos também podem levar a com-
portamento violento. Intoxicagdo por substancias
psicoativas (mais frequentemente alcool, maconha,
cocaina e anfetaminas), bem como pacientes em
sindrome de abstinéncia alcodlica podem apresen-
tar agitagdo ou comportamento violento. Condigdes
neuroldgicas e outras condicbes médicas também
podem se associar a comportamento agitado ou
violento, como, por exemplo: intoxicagdes medica-
mentosas, tireotoxicoses, infeccdes do sistema ner-
voso central, traumatismos cranio-encefalicos, aci-
dentes vasculares cerebrais, deméncias, quadros
infecciosos em idosos, hipoglicemia, hiponatremia,
hipdxia, entre outros.

Portanto, um raciocinio clinico voltado para a
identificacdo da causa subjacente é fundamental
para guiar de maneira apropriada tanto a investi-
gacao diagnodstica, como as possiveis intervengoes
terapéuticas.

Diante de um paciente potencialmente agres-
sivo, pode haver uma expectativa dos demais pro-
fissionais da equipe, e também de outros pacientes
ou acompanhantes, de que o médico intervenha
prontamente, de maneira a controlar a situagao de
imediato. O médico deve tomar suas decisdes para
a condugdo do caso com a maior brevidade possi-
vel, desde que tenha sido capaz de obter as infor-
magoes essenciais para o adequado estabelecimento
do diagndstico e plano terapéutico.

Por se tratar de condigao que pode envolver
agressao fisica e danos materiais, o relato em pron-
tuario médico, elaborado, obviamente, quando a
situacdo estiver totalmente controlada, deve ser
bastante detalhado e criterioso.

A avaliagdo e manejo de um paciente agitado,
potencialmente agressivo ou francamente violento
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é complexa e exige dos profissionais habilidades e
competéncias diversas, que necessitam ser aplica-
das em conjunto e com agilidade. Por questdes di-
daticas, cada uma destas habilidades e competénci-
as serdo tratadas separadamente, conforme descri-
to anteriormente.!> O Quadro 3 apresenta as diretri-
zes usadas em nosso servigo para o manejo de paci-
ente agitado ou potencialmente violento. A versdo
traduzida para o portugués da "Agitation-Calmness
Evaluation Scale" (ACES), escala desenvolvida es-
pecificamente para a avaliacdo de agitacdo e de
tranquilizagdo, estéd detalhada no quadro 4.

Manejo Ambiental

Intervengdes ambientais visam aumentar a
seguranga do paciente e da equipe, ajudar o paci-
ente a controlar seus impulsos agressivos e evitar a
progressao do comportamento violento.

A primeira medida que deve ser considerada
que antecede o atendimento de emergéncia propri-
amente dito € a organizacdo do espaco fisico, que
inclui, por exemplo, a retirada de objetos ou apare-
lhos que possam ser quebrados ou mesmo usados
como armas. O acesso a porta deve ser o mesmo
tanto para o médico como para o paciente, ja que
alguns pacientes persecutdrios podem se sentir
acuados, o que aumentaria o risco de agressao fisica.

Por uma questao de seguranca de ambos, um
paciente potencialmente violento ndo deve ser aten-
dido por um Unico membro da equipe. Além disso,
a presenca de outros profissionais de salde ou mes-
mo de segurangas no local de atendimento ajuda a
coibir comportamentos violentos de maneira signi-
ficativa.

Ao menor indicio de hostilidade ou agitacgdo,
0 paciente deve ser imediatamente avaliado, mes-
mo que isso implique em interrupgao de outra ativi-
dade clinica, ou desconsideragdo quanto a ordem
de chegada para atendimento. Quanto mais cedo o
paciente for abordado, menor é o risco de evolucdo
para comportamento violento.

A exposicdo a estimulos ambientais deve ser
reduzida ao maximo e pessoas desestabilizadoras
para o paciente - como, por exemplo, um familiar
com quem o paciente tem uma relagao conflituosa,
ou um membro da equipe que o paciente envolveu
em seus delirios - devem ser afastadas do paciente
naguele momento de agitacgao.
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Quadro 3: Diretrizes para manejo de agitacdao psicomotora*

1. Tomar medidas para garantir a segurancga do préprio paciente, dos demais pacientes e acompanhantes presentes
no setor e da equipe de atendimento.
e Atendimento precoce e com privacidade. Redugdo de estimulos externos.

2. Envolver as equipes de enfermagem e de seguranga no manejo da situagdo.

3. Avaliar clinicamente a gravidade da agitagdo psicomotora e quantificd-la por meio da pontuagdo de escala de
avaliagdo da gravidade de agitagdo-tranqulizagdao (ACES) (Quadro 4).

4. Iniciar o manejo da situagao de agitagao psicomotora por meio de intervengdes verbais, atitudinais e comporta-
mentais sempre que possivel.

e Manter certa disténcia fisica do paciente, evitar movimentos bruscos, olhar diretamente para o paciente, evitar
fazer anotagdes.

e Apresentar-se e apresentar outros membros da equipe. Fala pausada, mas firme. Perguntas clara e diretas.

e Nao fazer ameagas ou humilhagdes. Nao confrontar. Colocar limites de maneira acolhedora. Nao barganhar.

e Estimular o Paciente a expressar seus sentimentos em palavras. Assegurar que pretende ajuda-lo a controlas os
impulsos.

5. No caso de tentativas de manejo verbal fracassadas, indicar tratamento farmacolégico. Sempre que possivel,
iniciar com medicagdo via oral. Na escolha da medicagdo a ser utilizada, considerar, quando disponiveis, as seguin-
tes informagdes: idade, sexo, indice de massa corporal, medicagdes prescritas anteriormente e possivel uso de
substéncia psicoativas. Registrar em prontudrio as justificativas clinicas para a escolha da(s) droga(s).

6. Se paciente cooperativo, mas com risco de agitagao, usar medicagao por via oral. Escolher entre uma das opgdes
listadas:
e Haloperidol (2,5 a 5 mg)
e Diazepam (10 mg)
e Haloperidol (2,5 a 5 mg) associado a Diazepam (10 mg)
e Risperidona (2 mg)
e Risperidona (2 mg) associada a Lorazepam (2 mg)
e Obs: Se condicdo médica geral presente - evitar benzodiazepinicos

7. Se paciente ndo cooperativo, agitado, ou com risco iminente de violéncia ou fuga, usar medicagao por via intramus-
cular (exceto diazepam, que deve ser por via endovenosa). Escolher entre uma das opgdes listadas.
e Se outra condigdo médica presente: Haloperidol (2,5 a 5 mg); Olanzapina (10 mg); Ziprazidona (10 mg)
e Intoxicagdo por estimulantes: Midazolam (5 a 7,5 mg), Diazepam (5 a 10 mg)
e Intoxicagdo por alcool ou outras substancias psicoativas: Haloperidol (2,5 a 5 mg)
e Transtornos psiquiatricos primarios: Haloperidol (2,5 a 5 mg); Haloperidol (2,5 a 5 mg) associado a Midazolam
(5 a 7,5 mg); Olanzapina (10 mg); Ziprazidona (10 mg)
e Gestantes: Haloperidol (2,5 a 5 mg)

8. Se necessério, realizar contengdo fisica, a ser prescrita pelo médico responsavel pelo atendimento, que devera
estar presente durante todo o procedimento. Ao prescrever a contengao fisica, o médico devera também prescrever
a verificagdo imediata de sinais vitais (pressao arterial, pulso, temperatura), e registrar os dados obtidos pela
enfermagem no prontudrio do paciente.

9. O paciente deve ser reavaliado apds 30 minutos da abordagem inicial. Novamente, a quantificacdo das condiges
de agitacdo/tranquilizacdo devera ser feito por meio da pontuacdo da escala ACES. Em caso de necessidade de
medicagdo adicional para manejo da agitagdo psicomotora, a droga (ou combinagdo de drogas) usada inicialmente
e a sua posologia devem ser repetidas.

10. Os procedimentos de reavaliagdo da agitagdo psicomotora descritos no item anterior devem ser repetidos 60 e 90
minutos apds a medicagdo inicial. Havendo necessidade de medicagdo adicional, deve ser mantida a mesma
droga (ou combinagao de drogas), na mesma dose usada inicialmente.

11. Em todas as reavaliagdes, devem ser avaliados e registrados em prontudrio os sinais vitais e as condigdes e/ou
necessidade de manutengdo da contengdo fisica

12. Nas 24 horas subsequentes ao uso de medicagdo injetédvel para o manejo de agitagdo psicomotora deve ser
observada e registrada em prontudrio a ocorréncia de efeitos colaterais e medidas terapéuticas adotadas no
manejo destes. Os efeitos colaterais devem ser avaliados por meio da Escala UKU.

13. As informag0es relativas a avaliagdo e condutas tomadas durante o manejo de agitagdo psicomotora devem ser
registradas no prontudrio médico/protocolo de manejo de agitagdo psicomotora.

*Servico de Manejo Integrado de Psiquiatria de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto da
Universidade de S&o Paulo
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Quadro 4: Escala de Avaliacdao Agitacao-Tranquilizacdao (ACES)*

1. Agitagdo acentuada: nivel elevado de atividade motora; pode demonstrar niveis acentuados de expressdo ver-
bal, pode estar fisicamente violento, ndo consegue controlar os sinais de agitagdo se solicitado, pode requerer
cuidado de enfermagem continuo/supervisdo e/ou contencdo fisica.

. Agitacdo moderada: aumento moderado dos niveis de atividade motora; demonstra aumento nos niveis de
expressdo verbal e pode estar verbalmente ameagador, ndo é violento fisicamente, pode controlar parcialmente os
sinais de agitagdo se solicitado, necessita de cuidado de enfermagem/supervisdo de rotina.

. Agitacao branda: discreto aumento dos niveis de atividade fisica; pode demonstrar discreto aumento dos niveis
de expressdo verbal (por ex.: pode aumentar o tom da voz), ndo é ameacador ou violento, pode controlar os sinais
de agitagao se solicitado, necessita de cuidado de enfermagem/supervisao de rotina.

. Normal: niveis normais de atividade fisica; niveis normais de expressado verbal, acordado com os olhos continua-
mente abertos.

. Tranqiiilizagdo branda: moderada redugdo dos niveis de atividade verbal e fisica, olhos continuamente abertos,
permanece alerta e responsivo ao ambiente.

. Trangiiilizacdo moderada: niveis moderadamente reduzidos de atividade verbal e fisica, olhos podem estar
abertos intermitentemente, facilmente despertado ou responsivo a estimulos leves verbais (p.ex.: chamando o seu
nome) ou fisicos (p.ex.: um toque suave), permanece acordado quando o estimulo cessa.

. Tranqiiilizagcdo acentuada: reducdo importante da atividade verbal ou fisica, dormindo superficialmente, acorda-
do por estimulos leves a moderados verbais (p.ex.: chamando o seu nome) ou fisicos (p.ex.: um toque).

. Sono profundo: sem atividade verbal ou fisica, dormindo profundamente, acordado somente com grande dificul-
dade por estimulos vigorosos verbais (p.ex.: o chamado alto e repetido do seu nome) e/ou fisicos (p.ex.: sacudir
repetidamente e vigorosamente os ombros do paciente), volta a dormir imediatamente quando o estimulo cessa.

9. Torpor: dormindo profundamente, ndo pode ser acordado por meio de estimulo verbal ou fisico (p.ex.: sacudir

repetidamente e vigorosamente os ombros do paciente).

* Traduzida e adaptada para o portugués (Mantovani et al, 2013) com permissao de Elli Lilly

Manejo atitudinal/comportamental

Pacientes em agitagdo psicomotora podem
impactar emocionalmente o proprio médico que se
depara com uma situagdo de ameaca a sua integri-
dade fisica, de outros pacientes sob sua responsa-
bilidade e dos demais membros da equipe. Senti-
mentos de medo ou raiva frente a uma situagao de
ameaca sdo esperados. No entanto, o médico deve
estar atento aos proprios sentimentos, avaliar o
quanto que esses sentimentos de fato refletem a
situacao real e, principalmente, reconhecer que os
comportamentos ameacadores e hostis sdo mani-
festacdo clinicas de um transtorno mental. Isso é
fundamental para que o médico mantenha a neu-
tralidade e evite agir de maneira excessivamente
permissiva ou punitiva.

Encarar a agressividade do paciente como
mais um sintoma a ser considerado no quadro clini-
co e como sinal de sofrimento psiquico, evita que o
médico entenda a situagdo como ameaga ou coa-
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gdo contra a sua propria pessoa. Isso permite que o
profissional de salde adote uma atitude empatica
e acolhedora, o que, na verdade, facilita o contato
com o paciente e o consequente controle da violén-
cia. O objetivo é estabelecer uma relagdo médico-
paciente a mais préxima possivel de um vinculo de
confianga e respeito, em que o paciente se sinta
acolhido e com seu sofrimento reconhecido, de
maneira a facilitar o estabelecimento de um esfor-
¢o mutuo no sentido de controlar a agressividade.

Algumas atitudes e comportamentos relati-
vamente simples podem ajudar de maneira signifi-
cativa no manejo de pacientes agitados. O médico
deve dirigir-se ao paciente de maneira que seja visto
pelo paciente, ao mesmo tempo em que se man-
tém atento aos movimentos e a fala do paciente.
De modo algum, o médico deve dar as costas para
um paciente agitado. Os movimentos devem ser
suaves, mantendo-se certa distancia fisica do paci-
ente. Isso evita que o paciente agrida o médico,
mas também serve para tranquilizar o paciente, que
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a depender da sua sintomatologia psicética, pode
se sentir ainda mais ameacado pelo contato fisico.
Deve-se tentar manter o contato visual e evitar fa-
zer anotagdes neste momento.

Antes de qualquer intervengdo, o médico deve
se apresentar ao paciente, dizendo seu nome e seu
papel profissional naquela situacdo. A fala deve ser
pausada, mas firme, tomando-se o cuidado para
evitar entonacgOes ou frases hostis ou demasiada-
mente autoritarias.

As intervencdes verbais devem ser objetivas,
claras. Nao se deve barganhar com o paciente, mas
€ muito importante manter alguma flexibilidade na
conducgdo da entrevista e estar atento ao que o pa-
ciente tem a dizer ou reivindicar.

Os limites quanto aos riscos de agressao fisi-
ca e as regras para atendimento no servigo devem
ser colocados de maneira clara e objetiva, sem
ameacas ou humilhagdes. Além disso, esse ndo é o
momento para qualquer confrontagdo. O paciente
deve ser estimulado a expressar seus sentimentos
em palavras e o médico deve reforcar a capacidade
do paciente de autocontrole.

Manejo farmacoldgico

Até recentemente, sedacgdo era tida como o
objetivo principal no manejo de pacientes agitados.
No entanto, atualmente, a sedagdo excessiva é con-
siderada como um efeito colateral indesejavel, que
interfere na avaliagdo médica inicial e na observa-
¢ao da evolugdo do quadro clinico, além de expor o
paciente ao risco de complicagbes clinicas. Portan-
to, o objetivo do uso de medicacgbes € tranquilizar o
paciente o mais rapidamente possivel, reduzindo o
risco de auto e heteroagressividade e da ocorréncia
de efeitos colaterais, mas de maneira a permitir a
continuidade da investigacdo diagnodstica e da abor-
dagem terapéutica.®

As medicagdes disponiveis para o uso em ca-
sos de agitacdo psicomotora sdo os antipsicéticos,
os benzodiazepinicos e as associagdes dessas me-
dicagOes.

Dentre os antipsicéticos convencionais conta-
mos com os de alta e baixa poténcia. Os antipsicoti-
cos de baixa poténcia (ex.: clorpromazina) sdo me-
dicagdes pouco seguras para 0 USO Nesses casos pois
podem provocar sedagdo excessiva, hipotensao, ar-
ritmias cardiacas e diminuigdo do limiar convulsivo.
Os antipsicéticos de alta poténcia (ex.: haloperidol)
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apresentam um perfil de efeitos colaterais mais ade-
quado para o manejo de casos agudos, com baixa
incidéncia de sedacdo excessiva ou hipotensao, bai-
xa propensao ao efeito quinidina-/ike (menor proba-
bilidade de arritmias cardiacas) e menor efeito na
reducao do limiar convulsivo. Podem ser adminis-
trados por via oral, intramuscular ou endovenosa.
Os principais efeitos colaterais observados com os
antipsicoticos de alta poténcia incluem efeitos ex-
trapiramidais, como acatisia e distonia aguda e um
maior risco de sindrome neuroléptica maligna.

Os antipsicéticos de nova geragdo apresen-
tam um melhor perfil de efeitos colaterais, com uma
alta efetividade em reduzir a agitacdo sem sedacao.
No entanto, sdo medicagdes com custo elevado e
pouco disponiveis nos servigos de salde.

Os benzodiazepinicos tém agdo sedativa e
ansiolitica, que levam a uma tranquilizacédo do pa-
ciente. Podem causar depressdo respiratéria,
sedagdo excessiva, ataxia e desinibigdo paradoxal.
Devido ao efeito depressor do sistema nervoso cen-
tral, devem ser evitados em pacientes intoxicados
por outros depressores como alcool, barbituricos ou
opidides. Também devem ser evitados em pacien-
tes com funcdo respiratéria prejudicada ou com
suspeita de traumatismo cranio-encefalico. Os ben-
zodiazepinicos mais utilizados sdo o diazepam, o
lorazepam e o midazolam.

O diazepam pode ser administrado por via
oral ou endovenosa. Nés evitamos o uso intramus-
cular do diazepam por esta via levar a uma absor-
cdo erratica da droga. Seu rapido inicio de acdo,
mesmo por via oral, faz com que seja uma medica-
gao bastante utilizada em emergéncias.

O lorazepam é muito utilizado para manejo
de agitagdo psicomotora em paises que dispGem
das apresentagdes intramuscular e intravenosa,
porém, no Brasil s6 estd disponivel na apresenta-
gao oral.

O midazolam é uma medicagdo muito utiliza-
da em nosso servigo, por via intramuscular. Pode
ser também administrado por via oral e endoveno-
sa. Possui rapido inicio de agdo, porém tem meia
vida curta, o que faz com que esta medicacgao seja
em geral utilizada em associagao com outras dro-
gas de meia vida mais longa.

A associacao de diferentes classes de medi-
camentos traz a vantagem do sinergismo de agao,
que leva a utilizagdo de doses menores de ambas
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as drogas e menores efeitos colaterais. A associa-
cdo de um antipsicético de alta poténcia com um
benzodiazepinico € a prescrigdo mais frequentemen-
te utilizada em nosso servigo para o manejo de agi-
tagdo psicomotora.

Se o paciente ainda estad cooperativo, mas
com risco de agitagdo, administragdo por via oral
pode ser tentada. Geralmente, associamos halope-
ridol, em doses de 2,5 a 5 mg com diazepam, na
dose de 10 mg. Se ha histéria de sintomas
parkinsonianos, recomenda-se que sejam evitados
antipsicéticos de alta poténcia. Por outro lado, se o
paciente apresenta comorbidade clinica desfavora-
vel, com risco de rebaixamento do nivel de consci-
éncia ou risco de depressdo respiratéria recomen-
da-se evitar benzodiazepinicos

Se 0 paciente ndo se mostra cooperativo, esta
agitado, ou com risco iminente de violéncia ou fuga,
recomenda-se a contencgao fisica, conforme descri-
to abaixo e o0 uso de medicagao parenteral.

Em situacdes em que a agitagao psicomotora
é decorrente de outra condigdo médica, recomen-
da-se o uso de haloperidol em doses baixas, por via
intramuscular. Outras alternativas seriam olanzapina
e ziprasidona, também por via intramuscular. No
caso de intoxicacGes por estimulantes, sugere-se
evitar antipsicéticos, pelos riscos de complicagGes
cardiacas. Por outro lado, os benzodiazepinicos de-
veriam ser evitados em intoxicacdo pelo alcool ou
por outras substancias, para se evitar a potenciali-
zagao dos seus efeitos.

No caso de um transtorno psiquidtrico pri-
mario as opgles seriam a associacdo de haloperi-
dol e midazolam ou os antipsicéticos de nova gera-
¢ao, como a olanzapina e a ziprasidona. Em estudo
realizado em nosso servico,!” observamos eficacia
semelhante no controle da agitacdo psicomotora da
olanzapina, ziprasidona, haloperidol associado a
midazolam e haloperidol associado a prometazina.
No entanto, a combinagdo haloperidol - prometazina
apresentou maior risco de sintomas extrapiramidais
nas 24 horas subsequentes e por isso, nossa reco-
mendacdo € a de que essa opgdo seja considerada
como de segunda escolha.

A nossa preferéncia é iniciar com doses bai-
xas da medicacdo - ou da associacdo de medicacdes
- considerada mais apropriada para o caso e repetir
a mesma droga, na mesma dose, numa segunda e
numa terceira prescricdo, em intervalos de 30 mi-
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nutos, caso o paciente se mantenha agitado. Essa
medida visa usar a menor dose possivel e evitar efei-
tos colaterais decorrente da combinacdo de varias
drogas. O uso de outras medicacGes é considerado
apenas apos o fracasso de 3 tentativas de controle
da agitagcdo com o mesmo farmaco ou combinagao
de farmacos. Nossa observacdo € a de que a maioria
dos pacientes responde com apenas uma dose e a
necessidade do uso de outra medicagdo é rara.l’

Manejo fisico

A contencdo fisica é o ultimo recurso utiliza-
do no manejo da agitagdo psicomotora. Seu uso
restringe-se as situacGes onde os demais recursos
falharam e ha risco iminente de auto e heteroagres-
sividade. Deve ser realizada por varios membros
da equipe (preferencialmente um minimo de cinco
pessoas), ja que um maior nimero de pessoas pode,
por si sd, levar a cooperacao do paciente. Deve haver
um plano especifico de agdo, em que cada membro
da equipe tenha clareza sobre sua fungdo. O paci-
ente deve ser constantemente orientado sobre os
passos envolvidos no procedimento e sua justifica-
tiva. O médico deve estar presente durante todo o
procedimento. A medicagdo parenteral deve estar
disponivel e ser administrada assim que possivel
para tranquilizar o paciente e diminuir o tempo ne-
cessario de contencdo fisica.

Quando contido, o paciente deve ser manti-
do em uma posicdao confortavel e em observagao
continua das condigdes da contengdo em si, evitan-
do, por exemplo, o garroteamento de membros.
Devem ser observadas as condicdes de hidratagao,
necessidade de reposigdo caldrica e de eletrdlitos e
das condigdes de higiene e necessidades fisioldgi-
cas. Pacientes intoxicados devem ser contidos em
decubito lateral ou com a cabeceira elevada. A re-
mocdo da contencgdo fisica deve ser feita na pre-
sencga de outros membros da equipe.

A contengdo fisica ndo é um procedimento
inécuo e pode apresentar riscos de morte ou alta
morbidade como asfixia, aspiragao, liberagdo maci-
ca de catecolaminas, lesdo de pele, rabdomidlise,
desidratacdo, insuficiéncia renal aguda, trombose
venosa, tromboembolismo, efeitos psicoldgicos trau-
maticos e risco de agressdo por outros pacientes.
Portanto, a contengdo fisica deve ser mantida pelo
menor tempo possivel e sempre com monitoragao
mantida por parte da equipe de salde.
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Consideracoes finais

Quanto maior for a experiéncia da equipe no
manejo de situagdes de emergéncias psiquiatricas,
menor a chance de concretizagdo de atos de auto e
heteroagressividade. A adequacdo do comporta-
mento da equipe de profissionais de salde € um
aspecto fundamental para a prevencao de compor-
tamentos violentos.

Nas situacdes em que o controle do compor-
tamento auto e heteroagressivo ndo transcorreu
como o esperado, é fundamental que a todos os
membros da equipe envolvidos no manejo da situ-
agao avaliem conjuntamente cada decisdo tomada,
cada abordagem, cada procedimento instituido. A
primeira finalidade desta avaliacdo da situagdo é

permitir que os profissionais envolvidos na situa-
cao expressem e compartilhem seus sentimentos
com relacdo ao ocorrido, compreendam que o ocor-
rido é decorrente da sintomatologia do paciente e
evitem que essa experiéncia influencie de maneira
negativa situacdes semelhantes.

Além disso, a compreensdo de eventuais fa-
Ilhas no manejo de um paciente em especifico é fun-
damental para o aprimoramento da equipe para a
abordagem e manejo de um préximo paciente. No
entanto, para que o efeito de aprendizagem com a
experiéncia de fato ocorra, essa reflexdo critica por
parte da equipe deve ser feita de maneira cuidado-
sa e acolhedora e ndo pode, em hipotese alguma,
ter carater punitivo.

0 paciente em risco.

Mensagens-chave

e Frequentemente, atendimento psiquiatrico de emergéncia representa a porta de entrada do
paciente no sistema de saude. A avaliagdo psiquiatrica de emergéncia deve ir além da inter-
vengdo transversal (manejo da situagdo que motivou o atendimento de emergéncia), com o
estabelecimento de um diagndstico preciso, instituicdo do tratamento mais apropriado para
cada caso e insergao efetiva do paciente em servigos para seguimento longitudinal.

e Emergéncias psiquiatricas se caracterizam por condigGes inespecificas, que exigem do médico
atencdo redobrada com relacdo ao diagndstico diferencial da condicdo médica de base.

e O sucesso no manejo de situacdes de emergéncias psiquiatricas depende, fundamentalmen-
te, da adequacao atitudinal/comportamental por parte do médico, o que pode ser atingido a
partir da experiéncia clinica, associada a reflexdo critica baseada em evidéncias cientificas.

e Suicidio € um problema de salde publica prevalente. Profissionais de salide tém um papel
relevante na detecgdo de fatores de risco de suicidio e na prevencdo de mortes por suicidio.

e O manejo farmacoldgico de agitagdo psicomotora visa tranquilizagdo do paciente. Sedacdo
excessiva e contencdo fisica sdo associadas com complicagGes clinicas, que podem colocar

episodio psicotico?

3) Como definir o risco suicida?

Questoes para debate

1) Como conduzir o raciocinio clinico para o diagnostico diferencial de pacientes em primeiro
2) Como conduzir a entrevista de um paciente para a avaliagdo de risco suicida?

4) Como realizar o manejo verbal de um paciente agitado?
5) Como instituir a terapéutica medicamentosa de um paciente agitado?
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