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Resumo
Evidências apontam que o tratamento farmacológico 

da agitação psicomotora é indicado apenas após as 
abordagens não farmacológicas falharem. A causa 
da agitação, os efeitos colaterais das medicações e 
suas contraindicações devem direcionar a escolha 
da medicação. A via oral deve ser preferida para 
administração; a administração intravenosa deve ser 
evitada. Todos os indivíduos devem ser monitorados 
antes e após a administração da medicação.

Número de registro da revisão sistemática: 
CRD42017054440.

Palavras-chave: Agitação psicomotora, agressividade, 
agentes tranquilizantes, emergência, transtornos 
mentais.

Abstract
There is evidence suggesting that pharmacological 

approach to psychomotor agitation is indicated only 
when non-pharmacological approaches fail. The cause 
of agitation, side effects and contraindications of the 
different medications should guide the choice of the 
medication in each case. Oral administration is preferred; 

Diretrizes brasileiras para o manejo 
da agitação psicomotora: abordagem 
farmacológica 1 – tranquilização rápida*
Brazilian guidelines for the management of 
psychomotor agitation: pharmacological approach 
1 – rapid tranquilization

* Texto adaptado do artigo originalmente publicado em inglês no 
Brazilian Journal of Psychiatry, com a seguinte referência: Baldaçara L, 
Ismael F, Leite V, Pereira LA, Dos Santos RM, Gomes Júnior VP, et al. 
Brazilian guidelines for the management of psychomotor agitation. 
Part 2. Pharmacological approach. Braz J Psychiatry. 2019;41:324-35. 
http://dx.doi.org/10.1590/1516-4446-2018-0177

intravenous administration should be avoided. All 
patients should be monitored before and after receiving 
the medication. 

Systematic review registration: CRD42017054440.
Keywords: Psychomotor agitation, aggression, 

tranquilizing agents; emergency; mental disorders.

Introdução
O manejo adequado de pacientes agitados é essencial 

para sua segurança e para a segurança da equipe de 
saúde1-3. Na maioria das circunstâncias, métodos não 
farmacológicos de controle de comportamento, tais 
como a desescalada verbal, são úteis como estratégia 
inicial para o manejo de pacientes agitados4-8. Contudo, 
quando os métodos não-farmacológicos falham, a 
tranquilização rápida com agentes farmacológicos pode 
ser indicada.

Tranquilização ou “tranquilização rápida” pode ser 
entendida como acalmar sem sedar3. Esta estratégia 
permite que os pacientes tenham alguma participação em 
seu próprio cuidado. No cenário agudo, a tranquilização 
rápida facilita o diagnóstico da causa subjacente da 
agitação. Além disso, é mais fácil dar alta do pronto-
socorro a pacientes que não estejam dormindo1.

O presente artigo foca na abordagem farmacológica 
em pacientes agitados. É importante destacar que o 
artigo cobre medicações que ainda não estão disponíveis 
neste país como forma de considerar opções futuras e 
de contextualizar os psiquiatras brasileiros e estrangeiros 
no tocante ao cenário brasileiro.

http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-11-1-3
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Tranquilização rápida
Em casos de agitação psicomotora, com ou sem 

agressividade, o objetivo principal é proteger o 
paciente e as pessoas ao seu redor, adotando atitudes 
e medidas que mantenham o paciente em situação 
confortável2,3,5,9. Lembre-se de que no paciente 
agitado se torna mais difícil a coleta de informações, 
a realização de exame físico e a realização de exames 
complementares. Deve-se dar preferência aos 
meios menos invasivos, como diálogo respeitoso ou 
desescalada verbal.

Quando nenhuma dessas opções é viável ou efetiva, 
a medicação se torna necessária. Nesse caso, use o 
conceito de tranquilização farmacológica rápida - acalme 
o paciente sem sedação excessiva (ou mesmo nenhuma). 
Ao usar medicamentos, escolha os de ação rápida com 
efeitos colaterais mínimos (D)2,3,5,7,9.

Antipsicóticos de primeira geração (FGA)
FGA típicos têm uma história longa de uso para o 

tratamento da agitação1. Estes agentes agem por inibição 
da transmissão de dopamina no cérebro humano, 
especialmente através do antagonismo dos receptores 
D2 da dopamina, que está associado com a redução 
de sintomas psicóticos10. Além do risco de efeitos 
colaterais extrapiramidais (SEP)10, o bloqueio potencial 
dos receptores muscarínicos colinérgicos, histamínicos e 
alfa-1-adrenérgicos pelos FGA está relacionado a efeitos 
colaterais adicionais10.

Os FGA mais comumente usados para tranquilização 
rápida devido à agitação são clorpromazina11, 
levomepromazina12, haloperidol2 e droperidol13. 
Prometazina2, primariamente conhecida como anti-
histamínico, mas pertencente ao grupo de fenotiazinas, 
pode também ser usada14.

Clorpromazina
Clorpromazina foi mencionada em um estudo que 

relatou um ensaio clínico mostrando não haver diferenças 
entre aplicações intramuscular de clorpromazina e 
de haloperidol11,15. Clorpromazina intramuscular é 
relacionada a hipotensão grave e súbita e a status 
epilepticus11. Os autores concluem que a clorpromazina 
deve ser evitada se outras drogas com avaliação mais 
positiva estiverem disponíveis11. Recomendamos evitar 

o uso parenteral de clorpromazina para tranquilização 
rápida, incluindo a via intramuscular.

Levomepromazina
Levomepromazina é outra fenotiazina. Em um estudo 

observacional, a resposta da levomepromazina foi similar 
à da olanzapina e também melhor que a do haloperidol. 
Todas as medicações foram administradas por via 
intramuscular12. Levomepromazina foi relacionada a 
SEP, hipotensão, hipertensão, sonolência, tontura, íleo 
paralítico e cetoacidose (B).

Haloperidol
A medicação mais comumente utilizada em estudos 

é o haloperidol pelas vias oral (VO)16,17, intramuscular 
(IM)2,12,15,18-32 e intravenosa (IV)22,33. A eficácia das 
primeiras doses orais foi similar à da risperidona16 
e olanzapina16,17 (B). Haloperidol oral foi efetivo em 
combinação com lorazepam administrado por via 
intramuscular16 (B). Entretanto, como será mencionado, 
o uso de múltiplas vias não é recomendado por nosso 
grupo, visto que o início de ação das medicações 
ocorrerá em momentos diferentes.

O uso de haloperidol intramuscular20,21 está bem 
estabelecido, tanto como monoterapia (A)2,12,19,23-25,29-

32,34 ou em combinação com prometazina2,23,35-39 (A), 
midazolam2,23,37 ou lorazepam25,40,41 (B). Muito se discute 
em relação às doses. Respostas foram observadas 
após a administração de uma primeira dose variando 
de 2,5 a 10mg de haloperidol. É importante notar que 
o haloperidol está associado com os mesmos efeitos 
colaterais dos outros antipsicóticos, com uma frequência 
maior de SEP2,12,19-21,23,24,26,29-32,34-39.

Haloperidol tem sido também utilizado por via 
intravenosa, com eficácia comprovada se comparado 
ao valproato de sódio42 e benzodiazepínicos (BZD)22 
(1A). Porém, a via IV amplifica os efeitos colaterais, 
especialmente SEP e cardiotoxicidade42. Portanto, não 
recomendamos o uso IV do haloperidol (D).

Droperidol
Droperidol, assim como o haloperidol, é uma 

butirofenona cuja eficácia foi demonstrada em 
administração por via IM13 e IV43. Além da evidência 
no tocante à eficácia e à segurança da via IM13,29,44-
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46 (B), estudos relataram menos efeitos colaterais 
respiratórios13,45 e menos medicações adicionais com o 
droperidol IM em comparação ao midazolam13. Um estudo 
usou uma combinação de droperidol IM e midazolam13 
(B). Droperidol IV tem eficácia em monoterapia13,45,47-49 
ou em combinação com midazolam43,48,49 ou lorazepam46. 
Apesar do alto nível de evidência (1B) em relação à 
eficácia, a combinação de droperidol e BZD aumenta 
o risco de depressão respiratória e a necessidade de 
suporte ventilatório48. Assim, devido ao risco de efeitos 
colaterais graves, tais como o prolongamento do intervalo 
QT13, SEP34,47, e hipotensão46, não recomendamos o uso 
de droperidol IV (D).

Loxapina
Loxapina é classificada como um antipsicótico típico; 

porém, tem características atípicas. Loxapina tem sido 
usada em sua formulação inalatória para o controle de 
agitação psicomotora e tem eficácia comprovada quando 
comparada ao placebo em ensaios randomizados50,51 
(A).

Clínicos devem ter em mente que os FGA são associados 
com os seguintes efeitos colaterais: hipotensão 
grave e súbita; status epilepticus, especialmente com 
a clorpromazina; cefaleia, tontura e náusea; SEP; 
hipotensão; depressão respiratória (administração IV 
ou quando associada a outras medicações sedativas); 
bradicardia; xerostomia; convulsões e prolongamento 
anormal do intervalo QT.

Antipsicóticos de segunda geração (SGA)
De uma perspectiva farmacológica, os antipsicóticos 

atípicos são antagonistas dopaminérgicos e 
serotoninérgicos, antagonistas parciais de D2 ou 
antagonistas parciais de serotonina nos receptores 
5HT1A52. Antipsicóticos atípicos com eficácia para a 
tranquilização rápida encontrados na literatura foram 
aripiprazol30,53,54, olanzapina2,12,37,38, risperidona24,41,55,56 e 
ziprasidona2,37,57.

Risperidona
Risperidona VO, em comprimidos orodispersíveis 

(ODT) ou solução oral (SO) foram efetivas no controle 
da agitação psicomotora quando administradas 
isoladamente24,58-61 (A) ou com lorazepam41,55,56,58 (B). 

Risperidona VO em combinação com clonazepam foi tão 
efetiva quando haloperidol IM21 ou risperidona VO em 
combinação com lorazepam VO41,55 (B).

Aripiprazol
Aripiprazol IM demonstrou eficácia para o controle da 

agitação psicomotora, bem como equivalência comparada 
ao haloperidol IM19,30,53,54 e lorazepam62. A qualidade da 
evidência que corrobora o uso de aripiprazol IM é alta 
(A). Contudo, esta apresentação não estava disponível 
no Brasil quando realizamos esta revisão.

Olanzapina
Olanzapina VO ou ODT pode ser efetiva para o 

controle da agitação psicomotora17,58-60,63,64. Olanzapina 
IM (não disponível no Brasil) é tão efetiva34,65 quanto 
a ziprasidona2, haloperidol2,18,25,26,31,34,37,38 e outros 
antipsicóticos12,23,59,66,67. O uso combinado de olanzapina 
IM e de BZD não é recomendado devido à possibilidade 
de efeitos perigosos (p.ex. hipotensão, bradicardia 
e depressão respiratória)5,26. Olanzapina VO/ODT 
(B), olanzapina IM (B) e olanzapina IV se mostraram 
efetivas48,49 (B). Além disso, pelas mesmas razões 
mencionadas para o haloperidol e para o droperidol, não 
recomendamos o uso IV de olanzapina (D).

Ziprasidona
Ziprasidona foi efetiva em controlar agitação 

psicomotora19,32,57,68,69. Ziprasidona 20mg IM foi efetiva 
quando comparada com uma dose baixa (2mg)19,57,68,69 e 
teve resultados positivos comparada ao haloperidol (e 
suas combinações)2,23,28,32,37, olanzapina2,37, droperidol44, 
midazolam23 e lorazepam23. Ziprasidona IM (não 
disponível no Brasil) é recomendada como B.

Asenapina
Finalmente, asenapina SL (não disponível no Brasil) foi 

efetiva para o controle da agitação psicomotora70 (A). 
Num estudo com 120 indivíduos, os participantes foram 
randomizados para receber asenapina SL ou placebo. A 
mudança no Componente Excitatório da Positive and 
Negative Syndrome Scale (PANSS-EC) em 2 horas foi 
significativamente maior nos indivíduos tratados com 
asenapina do que nos indivíduos tratados com placebo. 
O número necessário para tratar (NNT) para resposta 
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comparada ao placebo foi 3 (intervalo de confiança de 
95% [95%CI] 2-4). Os efeitos colaterais relatados foram 
gosto ruim ou alterado e acatisia70.

Profissionais devem ter consciência dos efeitos 
colaterais dos SGA, que incluem: hipotensão, sedação 
excessiva, cefaleia, tontura, náusea, SEP, parada 
respiratória, bradicardia, xerostomia, convulsão, 
prolongamento de intervalo QTc e síncope.

Benzodiazepínicos
BZD aumentam os efeitos do neurotransmissor ácido 

gama-aminobutírico (GABA) nos receptores GABA-A, 
produzindo efeitos sedativos, hipnóticos (indutores de 
sono), ansiolíticos, anticonvulsivantes e de relaxamento 
muscular71. Efeitos colaterais dos BZD incluem os 
seguintes: sedação excessiva, tontura, fraqueza, 
desorientação, cefaleia, confusão, irritabilidade, efeito 
paradoxal, prejuízo de memória, falta de coordenação, 
risco de quedas, xerostomia, visão borrada, 
hipotensão, ataxia, depressão respiratória e parada 
cardiorrespiratória.

A pesquisa de literatura em BZD orais para controle 
da agitação encontrou apenas dados limitados. Uma 
revisão sistemática concluiu que não há evidência 
para corroborar ou refutar o uso de BZD (com ou sem 
antipsicóticos ou em combinação com outras drogas)22. 
No entanto, considerando que os BZD são baratos, têm 
efeitos colaterais moderados, são fáceis de administrar 
e podem ser facilmente encontrados na maioria dos 
serviços de emergência, discutiremos a evidência de 
ensaios controlados randomizados (ECT) e outros 
estudos relevantes.

Risperidona oral em conjunto com lorazepam oral41,55,56 
e risperidona oral em conjunto com clonazepam oral 
foram efetivos para agitação psicomotora21 (B). Não 
encontramos ensaios clínicos com foco em outros 
BZD. Diazepam VO, clonazepam VO e SO e lorazepam 
podem ser usados para agitações leves a moderadas 
induzidas pela abstinência de álcool e na intoxicação 
por cocaína (D).

O maior número de evidências foi encontrado 
para lorazepam IM em monoterapia23,27,36,40,46,56,62 (A), 
lorazepam mais haloperidol25,40,41,55,56 (B), lorazepam mais 
olanzapina25 (B), midazolam em monoterapia 13,23,27,39,44,45 
(A), midazolam mais haloperidol2,23,37 (A), clonazepam em 

monoterapia72 (C), flunitrazepam em monoterapia20 (B), 
midazolam mais droperidol13 (B) e lorazepam IM mais 
risperidona oral41,56,58 (B). No tocante à via IV, evidências 
foram obtidas para midazolam mais droperidol43,48,49 (1B) 
e midazolam mais olanzapina43 (1B).

Os efeitos colaterais mais frequentes dos BZD são 
depressão respiratória, ataxia, sedação excessiva, prejuízo 
de memória e desinibição paradoxal22. Estes efeitos 
são mais fortes pela via IV, em combinação com outras 
medicações psicotrópicas e em indivíduos que usaram 
depressores do sistema nervoso central (tais como o 
álcool). Por fim, uma advertência contra o uso de diazepam 
IV (indicado para abstinência de álcool e intoxicação por 
cocaína): seu metabólito ativo nordiazepam tem uma meia-
vida de eliminação muito mais longa, de tal forma que a 
droga se acumula quando administrada repetidamente, 
especialmente em pacientes idosos por causa do efeito 
da droga no metabolismo oxidativo22.

Conclusões
Após rever as evidências disponíveis (material 

suplementar), as seguintes recomendações podem ser 
feitas:

1) 	 tratamento farmacológico está indicado apenas 
após abordagens não-farmacológicas falharem;

2) 	 a causa da agitação, efeitos colaterais das 
medicações e suas contraindicações são fatores 
que devem nortear a escolha da medicação;

3) 	 a via oral deve ser preferencial para administração 
de fármacos;

4) 	 administração IV deve ser evitada e
5) 	 todos os indivíduos devem ser monitorados antes 

e depois da administração da medicação.
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