DIRETRIZES BRASILEIRAS PARA 0 MANEJO DA
AGITACAQ PSICOMOTORA: CUIDADOS GERAIS E
AVALIACAO*

BRAZILIAN GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT
OF PSYCHOMOTOR AGITATION: GENERAL CARE AND

ASSESSMENT

Resumo

Neste primeiro artigo, apresentamos os aspectos
gerais dessa diretriz. Na sequéncia, apresentamos os
cuidados gerais do ambiente e equipe e, posteriormente,
a avaliacdo de pacientes agitados, principalmente focada
no diagndstico diferencial.
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on differential diagnosis.
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INTRODUCAO

A emergéncia é qualquer situacdo em que haja ameaca
a vida e requeira intervencao imediata. A emergéncia
psiquiatrica é qualquer mudanca no comportamento do
paciente, existindo um risco significativo para si ou para
outros, necessitando de uma intervencao terapéutica
imediata (em questao de minutos ou algumas horas) para
evitar danos. Entre as emergéncias mais prevalentes,
estdo: comportamento suicida, episédios depressivos
ou maniacos, automutilacdo, julgamento gravemente
prejudicado, autonegligéncia grave, intoxicacdo ou
abstinéncia, agitacdo psicomotora e agressividade!*.

A agitacao psicomotora é um fenémeno frequente e
uma condicéo clinicamente relevante em pacientes com
transtornos psiquiatricos, ndo apenas em situacoes de
urgéncia, mas também em ambientes hospitalares e
ambulatoriais®. A agitacdo com ou sem agressividade
€ responsavel por 2,6 a 52% de todas as emergéncias
psiquiatricas em todo o mundo®*? e 23,6 a 23,9% (~24%)
das emergéncias psiquiatricas no Brasil*®4.

Diversas diretrizes sobre o manejo da agitacao
psicomotora foram produzidas, como, por exemplo: Best
Practices in Evaluation and Treatment of Agitation, ou
Projeto BETA, desenvolvido pela American Association
for Emergency Psychiatry®; Critical Issues on the
Diagnosis and Management of the Adult Psychiatric
Patient in the Emergency Department, da American
College of Emergency Physicians (ACEP)™; Violence
- The Short-Term Management of Disturbed/Violent
Behaviorin Psychiatric In-Patient Settings and Emergency

http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-11-1-1
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Departments, uma diretriz de 2005 desenvolvida pelo
National Institute for Clinical Excellence (NICE)Y; e o
Assessment and Handling of Agitation in Psychiatry
consensus statement®.

No Brasil, apesar do artigo de 2010 de Mantovani et
al.’® que trata sobre o manejo de pacientes violentos ou
agitados, até o momento nao ha diretrizes atualizadas
baseadas em evidéncias que se apliqguem a realidade
desse pais. O objetivo deste estudo foi desenvolver e
apresentar recomendacdes essenciais para 0 manejo nao
farmacolégico de pacientes com agitacdo psicomotora
no Brasil.

ESTRUTURA DA EQUIPE (CONDICOES AMBIENTAIS E DA EQUIPE)

E importante ressaltar que o ambiente ideal para o
atendimento em crise nem sempre estara disponivel, j&
que as emergéncias podem ocorrer em qualquer lugar,
sem aviso prévio. Nesse caso, a equipe deve uftilizar os
recursos disponiveis e seguir as recomendacoes gerais
presentes nessa diretriz, encaminhando o paciente
para um servico de emergéncia o mais rapido possivel.
A preocupacao inicial deve ser tanto com a seguranca
do paciente quanto das pessoas ao seu redor>¥. Os
médicos e outros membros da equipe nunca devem se
colocar em risco (por exemplo, permanecer em uma sala
fechada sem saida facil) (D)°.

O ambiente fisico é importante para o manejo
do paciente agitado. Uma é&rea especifica deve ser
reservada para lidar com pacientes psiquiatricos. Esse
local deve conter uma equipe de enfermagem treinada,
com consultérios e banheiros bem ventilados (D)?%?! e
iluminados, com objetos de orientacao adequados, tais
como relégios e calendéarios para pacientes que estejam
confusos (D)?°. As instalacdes precisam de controle
climético adequado da temperatura, da luz, da ventilacao
e do ruido (D).

Os moveis devem estar dispostos na sala de espera e no
consultério, de modo a proporcionar acesso facil as saidas,
tanto dos pacientes quanto da equipe (D). A possibilidade
de remover os moveis rapidamente permite que um
ambiente seguro seja estabelecido com rapidez (D)*?. No
entanto, alguns servicos de emergéncia preferem moveis
fixados ao chado ou a parede, para que assim os pacientes
nao possam uftilizad-los como armas, o que, infelizmente,
pode trazer uma falsa sensacao de seguranca (D).

As rotas de passagem devem ser acessiveis e deve-
se evitar os excessos de estimulos sensoriais, tais como
sons altos, cores vivas e calor ou frio extremos (D)?%22. Os
pacientes precisam sentir-se confortaveis com o minimo
possivel de estimulos externos, em quartos silenciosos
e individuais e com o menor tempo de espera possivel
(D)>20.21.23 " A sala reservada para urgéncias psiquiatricas
precisa de uma mesa e de cadeiras para o profissional,
para o paciente e para os seus familiares, de uma maca e
de uma pia para lavar as maos*2%-%4,

Deve haver uma saida atras do profissional que atende
O paciente, que deve estar desobstruida caso haja
alguma ameaca que nao possa ser manejada e haja a
necessidade de fuga (D)*. E preciso lembrar que médicos
e funcionarios lidam com pacientes que podem estar
em crise e comportar-se de forma imprevisivel (D)%
Quaisquer itens ou objetos potencialmente perigosos,
que possam ser utilizados como arma, tais como canetas,
objetos pontiagudos ou lumindrias de mesa, devem
ser removidos ou guardados de forma segura (D)°. Os
médicos devem manter-se proximos de qualquer outro
objeto que ndo possa ser removido (D).

Frequentemente, a agitacado tem uma causa organica,
e esses pacientes podem evoluir com complicacoes
inerentes & sua doenca ou até mesmo ao proprio
tratamento. O equipamento de emergéncia deve estar
facilmente disponivel (oxigénio, ressuscitadores manuais,
materiais para intubacdo, aspirador de secrecdo,
nebulizador, carrinho ou bandeja com desfibrilador)
(D)?°. O local também deve estar equipado para realizar
exames laboratoriais padroes e adicionais, tais como
glicemia capilar, gasometria e eletrocardiograma (D)°.

Também devem estar disponiveis materiais para a
contencéo fisica de punho, tornozelo e térax (D)?. As
areas de observacao devem estar equipadas com camas
com cabeceira elevada e barras fixas para a fixacdo das
contencoes, se necessario. E desaconselhavel manter os
pacientes sob observacao em macas (D)?°. A organizacao
do local deve ser feita de forma a facilitar a observacao,
com campo de visdo desobstruido, sem pontos cegos
(D)1,

A ocupacdo ndo deve exceder o numero de leitos
disponiveis, pois a tensao entre os pacientes e a equipe
tende a aumentar quando hé esse excesso (D)?!. Sempre
que a equipe estiver envolvida no manejo de pacientes
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violentos, todos os esforcos devem ser feitos para
manejar da forma menos restritiva o ambiente (D).
Um modelo frequentemente utilizado é a unidade de
terapia intensiva psiquiatrica (UTIP)?12>. Trata-se de uma
pequena unidade de observacdo especializada, em que
hé equipe treinada, espaco, equipamento e seguranca
adequados?t?®. Foram observados resultados mais
favoraveis em pacientes tratados em uma UTIP, quando
comparados aos de uma unidade psiquiatrica aguda (B).

CARACTERISTICAS DA EQUIPE RESPONSAVEL PELOS PACIENTES

COM AGITACAO PSICOMOTORA

A equipe deve ser treinada e basear-se em protocolos
terapéuticos que descrevam todas as etapas do
atendimento ao paciente, incluindo o papel de cada
profissional na resolucdo do problema (D)%°.

O manejo adequado dos casos agudos envolve a
capacidade de realizar vérias tarefas e tolerar mudancas
rapidas nas prioridades dos pacientes??. Os médicos que
atuam com pacientes agitados devem avaliar se estao aptos
para esse trabalho. Pacientes agitados podem desafiar a
autoridade, a competéncia e até mesmo as credenciais do
clinico e podem ser muito bons em detectar e explorar
as vulnerabilidades do médico??. Os profissionais que
trabalham com pacientes agitados devem reconhecer e
controlar problemas de contratransferéncia®’. A menos
que o médico e a equipe entendam as suas proprias
vulnerabilidades,  comportamentos como  retaliar,
argumentar ou ficar na defensiva sé servirdo para piorar
ainda mais a situacdo. Os clinicos também precisam
reconhecer seus limites, aprendendo a procurar ajuda
adicional, se necessério (D)?2.

Recomendamos o uso de jaleco, roupas neutras e ndo
provocativas e crachas de identificacdo. Os profissionais
devem evitar aderecos longos, como brincos e colares,
e cabelos soltos. O motivo para tais recomendacoes
¢ desencorajar ataques de pacientes mais agressivos
(D)?¢. Deve ser mantida uma distancia adequada dos
pacientes agitados, para protegé-los e também a equipe.
O contato visual direto e prolongado e os movimentos
bruscos podem ser vistos como uma ameaca e devem
ser evitados (D). E essencial que o paciente se sinta
sempre respeitado. Deve-se ponderar criteriosamente o
papel do ouvinte empético e o da figura de autoridade,
demonstrar conhecimento sobre o assunto e transmitir
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confianca e seguranca aos pacientes e familiares (D).
Da mesma forma, comportamentos provocativos e
julgadores devem ser evitados (D).

AVALIACOES

A chegada de um paciente agitado a um departamento
de emergéncia requer uma avaliacdo rapida e eficaz
da situacdo para implementar, o mais rapido possivel,
o melhor curso de acdo. Os principais objetivos no
cuidado de um paciente com agitacado psicomotora
sdo: triagem e avaliacido da gravidade; anamnese
objetiva e subjetiva; exame fisico e neuroldgico; exame
psiquiatrico; diagndstico  diferencial;  tranquilizacao
répida; encaminhamento e orientacao.

No caso de um paciente agitado que apresente
comportamento violento, pode ser dificil executar todas
essas etapas assim que o paciente chegar ao servico.
Frequentemente, o paciente precisard ser tranquilizado
antes que uma avaliacao possa ser feita.

Como o tempo é importante, em uma emergéncia,
0 uso de quatro perguntas bésicas agilizam o primeiro
atendimento (D)*, conforme descrito abaixo e na Figura 1.

A primeira pergunta que se deve realizar é: o que
estd acontecendo? E necessario listar as mudancas no
comportamento que sdo motivo de preocupacdo. As
vezes, 0s pacientes e seus familiares podem ser prolixos
ou fornecer informacdes que ndo sao verdadeiras.
E importante determinar as alteracbes agudas no
comportamento que podem colocar o paciente ou
terceiros em risco. Também ¢é necessario eliminar
quaisquer causas organicas que possam se apresentar
como alteracdes psiquiatricas ou comportamentais®®?”.

A segunda pergunta que se deve fazer é: hd quanto
tempo? E preciso descobrir se o paciente esta exibindo
esses comportamentos diferentes por periodo curto ou
longo e se, de fato, houve alguma mudanca importante e
aguda no comportamento. Lembre-se de que mesmo no
caso de pacientes com uma longa histéria de agitacao,
a situacao pode ser urgente. Mudancas repentinas de
comportamento também podem ser causadas por
fatores organicos®.

A terceira pergunta seria: por que hoje? E importante
descobrir o motivo pelo qual escolheram esse
momento para procurar ajuda de emergéncia. O quarto
questionamento a ser realizado é: quais sao as possiveis
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hipdteses diagndsticas ou os diagndsticos temporarios?
E preciso listar as hipdteses diagndsticas para iniciar o
processo de diagndstico diferencial e identificar a melhor
conduta. Na sala de emergéncia, use preferencialmente
diagnosticos sindrémicos, como transtorno psicético ou
transtorno do humor, pois a velocidade nao permitird um
diagndstico mais detalhado. Preste atencao as possiveis
causas de agitacdo®.

TRIAGEM E AVALIACAO DA GRAVIDADE

A triagem comeca no primeiro contato com o paciente
agitado e envolve observacao direta e uma tentativa de
estabelecer um didlogo (D)?. O objetivo é distinguir os
pacientes que requerem atencdo imediata daqueles que
podem esperar a sua vez ou ser encaminhados para um
atendimento ambulatorial.

No Projeto BETA, de Nordstrom et al.??, é sugerido o uso
das escalas de avaliacao ancoradas em comportamentos

(BARS) para a triagem e a tomada de decisdo em
ambientes ndo médicos. Basicamente, pacientes com
niveis reduzidos de consciéncia, que nao respondem ou
nao podem ser despertados, devem ser encaminhados
imediatamente para um departamento de emergéncia
médica.

Pacientes sonolentos que respondem normalmente
ao contato verbal ou fisico, pacientes sonolentos que
parecem sedados ou pacientes violentos que necessitam
de contencao fisica devem ser enviados para uma
unidade de emergéncia médica ou para um servico
de emergéncia psiquiatrica com apoio de ambulancia
(D). Para pacientes que apresentam sinais de agitacdo
que nao exijam contencoes fisicas ou que se acalmem
quando instruidos, deve-se tentar abordagem verbal
para reduzir a agitacao (técnica de desescalada verbal).
Se isso falhar, o paciente deve ser encaminhado ao
servico de emergéncia (D)%.

) R
Auséncia de resposta a medidas nao
farmacoldgicas
\4 \4
Drogas depressoras Drogas estimulantes -
= do SNC do SNC Doenga mental Delirium Idoso Gestante
:
w
=2 i
o ° >
a E Antipsicoticos Benzodiazepinicos Antipsicoticos Tratamento da causa Ajuste da dose Risperidona VO, SO -ﬁ
Tz Haloperidol IM &
73 Haloperidol VO, IM Clonazepam VO, SO Risperidona VO, SO Risperidona SO Deméncia
-g Lorazepam VO Olanzapina VO Haloperidol IM
Midazolam IM Haloperidol +
Midazolam IV prometazina IM
Diazepam IV Haloperidol + Abstinéncia de alcool
midazolam IM Benzodiazepinicos
Droperidol IM
Alternativa:
Benzodiazepinicos
Midazolam IM
Lorazepam IM
Clonazepam IM
— —

Repetir até o limite recomendado (ver tabela especifica)
Se falhar, mude a medicagao

Figura 1 - Processo de selecdo do estudo. SNC = sistema nervoso central; VO = via oral; SO = solucao oral; IM =
intramuscular.
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Somente o0s pacientes que se acalmem e/ou
respondam as instrucoes verbais devem ser mantidos
nas salas de espera. Todos os outros devem ser tratados
imediatamente nos servicos de emergéncia (D). Em
algumas situacoes, emergenciais ou nao (D)%, a agitacao
pode ser considerada mais grave e podem indicar
alteracdes comportamentais secundérias a doencas
fisicas. Essas situacdes estdo listadas no Quadro 1.

Pacientes que chegam a uma unidade de emergéncia
devem ser avaliados por um psiquiatra ou enfermeiro
para estabelecer a vontade e a capacidade do paciente
de dialogar e informar dados sobre o comportamento
e 0s seus tratamentos anteriores (D)°°. Isso comeca
com uma entrevista e um exame psiquiatrico. Os
procedimentos iniciais oferecem uma oportunidade
para a investigacdo clinica, com foco nos sintomas
menos  visiveis, como sintomas negativos ou
cognitivos, e com a investigacao de quaisquer sinais
de doenca organica (D)%°. No entanto, como a agitacdo
psicomotora atrai mais atencao, pode-se realizar uma

Quadro 1 - Fatores que sugerem distUrbios organicos
subjacentes em pacientes agitados?'?”

Sintomas agudos em pacientes com 45 anos ou mais

Sinais vitais alterados

Déficits neurolégicos focais

Evidéncia de trauma na cabeca
Intoxicacdo ou abstinéncia de substancias
Doenca fisica preexistente
Rebaixamento do nivel de consciéncia
Perda de memdria

Alucinacoes visuais

Tentativas de suicidio

Sudorese, tremor, palidez

Cefaleia severa

Rigidez muscular ou fraqueza extrema
Intolerancia ao calor

Perda involuntéria de peso
Dificuldade em respirar

Convulsdes

Psicose de inicio recente
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avaliacao clinica®®. A entrevista inicial deve ser seguida
de um exame fisico e mental para determinar a melhor
conduta.

A triagem inicial deve incluir: avaliacdo da capacidade
do paciente de colaborar, com base na observacao e
interacdo verbal (espera e didlogo); em um ambiente
tranquilo, deve-se realizar uma avaliacdo da urgéncia
e da necessidade de encaminhamento imediato a um
servico de emergéncia médica ou psiquiatrica; na sala
de espera, é preciso fazer uma avaliacdo da capacidade
do paciente em esperar e/ou nivel de prioridade;
finalmente, a equipe deve reunir dados preliminares
para iniciar imediatamente a conduta no consultério
médico ou na sala de emergéncia. Avaliacoes de risco
padronizadas ajudardo a garantir a seguranca do
ambiente clinico®'.

1) Avaliacdo da gravidade. Toda a abordagem -
desde a triagem até a avaliacdo inicial, os métodos
de tranquilizacdo, a evolucao subsequente, o
diagnoéstico diferencial e os critérios para alta
e encaminhamento - deve ser registrada no
prontuério do paciente (D). Ao cuidar de um
paciente agitado, sinais vitais e exame fisico,
mesmo que simplificados, devem ser realizados
periodicamente (D).

As escalas permitem avaliacbes objetivas e
padronizacdo dentro da equipe; além disso, tornam
possivel monitorar efetivamente a abordagem. A
Tabela 1, a seguir, lista as principais escalas que
podem ser usadas nessas situacoes.

Essas escalas foram selecionadas porque possuem
poucos campos e podem seraplicadas em qualquer
local. Todas elas foram utilizadas anteriormente
para a avaliacao de agitacdo de pacientes.
Escalas que apenas avaliam a sedacdo ndo sao
incluidas, nem escalas longas e autoadministradas
(é improvavel que um paciente agitado possa
responder a um questionario). Para escalas para
avaliar agitacao e violéncia no comportamento,
consulte a Tabela 1. Na presente diretriz, as escalas
selecionadas foram originalmente desenvolvidas
em inglés, podendo ser usadas por profissionais
de saude fluentes nesse idioma, além de outras
escalas validadas para o portugués do Brasil.
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2) Risco de o paciente tornar-se agressivo. A
agitacdo é uma situacdo dindmica, que pode
rapidamente se transformar em agressao ou
em um comportamento violento®#. A melhor
conduta para o gerenciamento do comportamento
agressivo ou violento é aquele que se concentra
na identificacao precoce de individuos em risco de
escalada de agitacdo. Embora a literatura sugira
que a maioria dos comportamentos violentos
surja sem aviso®?%?' alguns autores sugerem
que episodios agressivos podem ser associados
a fatores de risco especificos e sdo precedidos
por sinais de alerta comportamentais®, listados
na Tabela 2. Vérias ferramentas de avaliacao
foram projetadas para avaliar o risco de agressao/
violéncia, conforme mostrado na Tabela 3.
Fatores considerados protetoresincluemharmonia
entre o pessoal (bom ambiente de trabalho) e a
presenca de enfermeiros (sexo masculino) (3A)°°.
Aqui gostariamos de salientar a importancia de
uma equipe treinada e coesa, com membros que
se respeitam e seguem protocolos.

A HISTORIA DO PACIENTE (ANAMNESE OBJETIVA E SUBJETIVA)
O foco deve ser o paciente, que precisa ser ouvido. A
razao para procurar ajuda médica pode ser diferente para

0 paciente e seu acompanhante. Muitas vezes, familiares
ou acompanhantes tentam intervir ou até mesmo
irritam o paciente de propdsito. Tais praticas devem ser
desencorajadas. Sempre que possivel, os pacientes devem
ser avaliados em um ambiente silencioso e seguro. Pode
ser aceitavel para a familia que acompanhantes entrem na
sala de exames antes do paciente para relatar o caso, mas
isso pode nao ser produtivo (D). Se os membros da familia
insistirem em permanecer na sala de exame, devem ser
instruidos a nao interferirem. Em algumas situacoes,
os familiares devem ser solicitados a deixar a sala, para
permitir que a conversa flua (D). O tempo disponivel para
isso e as condicoes no departamento de emergéncia
psiquiatrica nem sempre podem ser as melhores. Por essa
razao, o histérico do paciente deve se concentrar nas
quatro questoes propostas acima (D).

As seguintes informacdes devem ser obtidas: queixa
principal, histéria da doenca atual, histéria da doenca
psiquiatrica, histérico médico, uso e abuso de substancias,
rede de apoio psicossocial, historia familiar e avaliacdo
do estado mental?®.

EXAME Fisico E NEUROLOGICO (D)

O exame fisico € um componente essencial da
avaliacao de pacientes com agitacdo psicomotora.
Contudo, a principio, pode ndo ser possivel realizar

Tabela 1 - Escalas para avaliar agitacdo e agressividade/estado violento

Escala

Validada no Brasil Nivel de evidéncia

Escala da gravidade da agitacdo (ASS)**

Escalas de avaliacao ancoradas em comportamentos (BARS)®?
Lista de verificacdo da violéncia de Brgset (BVC)**3#

Escala de impressao clinica global para agressao (CGI-A)%*
Gerenciamento do historico clinico de riscos-20 (HCR-20)%’
Escala de agressao aberta (OEA)¥

Escala de gravidade da agitacao (OASS)*©

Componente de excitacdo da escala de sindrome positiva e negativa®*

Escala de agitacdo-sedacdo de Richmond (RASS)*
Escala de sedacao e agitacdo (SAS)*

Ferramenta de avaliacdo de sedacdo (SAT)*

Escala de observacao de agressao revista (SOAS-R)*¢47
Lista de verificacdo de rastreamento de violéncia (VSC)*

Nzo 2B(B)
Nao 2B(B)
Sim®® 2B(B)
Nzo 2B(B)
Sim? 2B(B)
Nao 2B(B)
Nao 2B(B)
Nzo 2B(B)
Sim?*3 2B(B)
Sim?*3 2B(B)
Nao 1B(A)
Nzo 2B(B)
Nzo 2B(B)
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Tabela 2 - Fatores de risco para agressividade/comportamento violento

Fatores

Nivel de evidéncia

Fatores demograficos
Sexo masculino*?, solteiro ou divorciado'-*?, menor nivel de escolaridade™, desemprego'*
Ser jovem (o risco diminui com o aumento da idade)?°3

Historia pregressa
Atividades ilegais que resultam em encarceramento®?, uso frequente de servicos de emergéncia'?
Historia de violéncia®>®

Inumeras hospitalizacées anteriores>?

Condicoes de admissao
Trazido pela policia, ambulancia, cuidador ou sob ordem judicial**

Admissao involuntaria®?*°

Sinais e sintomas

Ideacdo ou tentativa de suicidio'**, mania ou hipomania'?, tristeza'?, psicose!>*>4, alucinacdes'?,
ideacdo bizarra'!, ansiedade®*

Excitacdo geral dos sistemas corporais (aumento das frequéncias cardiaca e respiratoria, dilatacéo
das pupilas)®, processos de pensamento pouco claros®, falta de concentracdo®

Diagnostico
Transtorno de adaptacao®, transtorno de personalidade®, transtorno de humor'?, transtorno

psicotico**>° uso/abuso de substancias*2°4>° transtornos mentais organicos'?, ansiedade'?,
autismo™

Ansiedade’?, autismo®

Atitudes do paciente
N&do cumpre a medicacdo™!

Sinais de tensdo, expressoes faciais irritadas>*, humor I1abil**, irritabilidade®*, impulsividade®®>*,
hostilidade>®>, improdutivo, atividade verbal repetitiva®*, comportamento ndo cooperativo ou
exigente, resisténcia ao cuidado®*, comportamento intimidador ou invasivo®*, inquietacao, torcao
das maos, puxar roupas®*, aumento do volume de fala ou explosdes vocais*, contato visual
prolongado®*, descontentamento, recusa em se comunicar>

Agressor e vitima do mesmo sexo®

Atitudes do pessoal

Bloqueio de rotas de fuga®*, negacao por parte da equipe de um pedido ou privilégio do paciente,
reforcos das regras por equipe/definicdo de limites®, demandas de outros pacientes e funcionarios
para interromper uma atividade ou concluir uma tarefa®*

2B
3A

2B
2C
3A

2B
3A

2B

2C

2B

2C

2B
2C

2C
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Tabela 3 - Possiveis testes adicionais que devem estar disponiveis no atendimento a pacientes agitados® (D)

Teste Amostra Util para o diagnéstico de
Albumina Sangue Estado nutricional
Disturbios hepaticos
Amilase, gamaglutamil transferase e lipase  Sangue Doenca pancreética
Doenca do trato biliar
Ingestdo aguda de alcool
Aminotransferase (AST/ALT) Sangue Doenca hepatica
Urindlise (tipo | ou elementos e sedimentos  Urina Infeccoes
anormais) Disturbios metabdlicos
Calculos urinérios (calcio?)
Bilirrubina Sangue Disturbios hepaticos
Creatinofosfoquinase (CPK) Sangue Lesdo no musculo esquelético
Sindrome neuroléptica maligna
Dano no musculo cardiaco (infarto)
Acidente vascular encefélico
Dosagem sérica de medicamento Sangue Avaliacdo de niveis tdxicos, ou seja, carbamazepina, valproato e litio
Eletrocardiograma Tracado grafico Arritmias, infarto
Eletrdlitos Sangue Alteracées nos niveis de eletrélitos, especialmente como causa de delirium
Andlise do liquido cefalorraquidiano Liquido Infeccoes do sistema nervoso

cefalorraquidiano

Neoplasia do sistema nervoso
Hipertensdo intracraniana
Doencas desmielinizantes
Hemorragia subaracndéidea

Testes toxicoldgicos Sangue Confirmacao de abuso de substancias
Urina
Saliva
Cabelo
Funcao renal (ureia e creatinina) Sangue Insuficiéncia renal devido a infeccoes
Calculos renais, envenenamento (litio), ou outras doencas
Funcéo da tireoide Sangue Hipo e hipertireoidismo
Glicose Sangue Hiper ou hipoglicemia
Urina Diagndstico diferencial de delirium
Hemograma completo Anemia, leucocitose ou leucopenia, trombocitopenia e trombocitose
Imagem cerebral (TC ou RM do encéfalo) Imagem Diagndstico diferencial de delirium e outras condicdes organicas
Transtorno mental - neoplasia cerebral - acidente vascular cerebral
Infeccoes do SNC
Raio X do térax Imagem Doenca pulmonar
Doenca cardiaca
Sorologias Sangue Doencas infecciosas
Tempo de protrombina Sangue Disturbios da coagulacdo
Disturbios hepaticos
Teste de gravidez Sangue Gravidez
Urina
Vitamina B12 e folato Sangue Anemia megaloblastica

TC = tomografia computadorizada; RM = ressonancia magnética; SNC = sistema nervoso central.
* Os testes devem ser solicitados com base na avaliacdo clinica.
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uma adequada avaliacao fisica. Assim, os profissionais
devem ser orientados pela histéria do paciente e
sinais e sintomas especificos apresentados. O exame
deve incluir pelo menos (D): informacdes dos sinais
vitais (temperatura, frequéncia cardiaca, pressao
arterial, frequéncia respiratoéria, saturacdo de oxigénio),
sistema cardiovascular, sistema respiratdrio, sistema
gastrointestinal e sistema neurolégico®. Um exame
fisico completo pode ndo ser possivel (por exemplo, se 0
paciente nao colaborar, se estiver confuso, violento ou
sedado). No entanto, uma observacdo répida é sempre
possivel e pode gerar informacdes valiosas.

A avaliacdo da aparéncia do paciente deve se
concentrar nos seguintes aspectos: descricao (alto, baixo,
magro, obeso, sexo, idade), odor (alcool, cetona, forte
odor corporal), apresentacdo (arrumado, desgrenhado,
barbeado), cicatrizes de automutilacdo prévia (lembre-
se de que essas cicatrizes podem estar em locais pouco
visiveis, como coxas, abdoémen, mamas), abuso de
substancias (marcas), pulseira de alerta médico (epilepsia,
diabetes, entre outras enfermidades), sinais ¢bvios de
lesdo, atitude (hostil,amigavel, agitado, calmo) e coloracéo
(ciandtico, palido). A avaliacdo neurolégica minima deve
incluir avaliacao dos movimentos e forca dos membros,
assimetria facial, tremor, orientacdo temporoespacial
(o paciente estd ciente de que estd no hospital), nivel
de consciéncia (estdvel ou flutuando), pupilas (forma,
tamanho e reatividade) e sinais de traumatismo craniano
(recente ou anterior).

Na avaliacdo do estado mental/exame psiquiatrico,
nao existe uma metodologia Unica para essa observacéao.
Contudo,osprincipaiselementosdeumexamepsiquiatrico
minimo devem ser realizados: apresentacdo, atitude,
contato, consciéncia, atencdo, orientacdao, memoria,
sensopercepcdo, pensamentos, critica (consciéncia de
morbidade), humor/afeto e psicomotricidade (D)>®.

O objetivoaquindo édiscutircadaum dessesitens. Mais
detalhes estdo disponiveis na literatura®17.21.23.24.26.29.58-60
Entretanto, as funcdes psiquidtricas que apresentam
maiores alteracoes devem ser descritas com mais
detalhes.

DIAGNGSTICO DIFERENCIAL
Oraciocinioclinicoadequadoéessencial paraselevantar
diagnosticos diferenciais. Muitas manifestacoes, como
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agitacao psicomotora e agressividade, sao inespecificas
e podem estar associadas a diversas condicdes médicas.
Alguns dados da histéria podem reforcar a hipétese de
condicbes clinicas ou neuroldgicas (transtorno mental
organico ou delirium). Os principais sdo: inicio abrupto,
idade superior a 40 anos, auséncia de transtornos
psiquiatricos prévios, alucinacées visuais, olfativas ou
tateis, fala distorcida, confusdao mental, desorientacdo
temporoespacial e/ou sinais fisicos de trauma®’.

Na sala de emergéncia, pacientes com delirium podem
sererroneamente diagnosticados como sendo psicéticos.
Os sinais de delirium, que incluem alteracao de nivel de
consciéncia e dificuldades atencionais, podem ser sutis
e requerem muita atencdo para que sejam detectados?®.
As principais condicoes médicas associadas a agitacdo
psicomotora aguda sdo: hipoglicemia, hipdxia, trauma
encefalico, hemorragia, hipertermia e hipotermia,
meningite, sepse, acidente vascular encefalico,
hemorragia subaracndidea, estado epilético, tumores
cerebrais, tireoidopatia, entre outras enfermidades®. As
condicdes médicas e psiquiatricas que podem causar
agitacdo estdo listadas no Quadro 2.

O diagnodstico definitivo ndo é necessario na avaliacao
inicial desses pacientes. Porém, o diagndstico sindrémico
e o diagndstico diferencial sdo fundamentais para iniciar
o tratamento. As principais categorias diagndsticas sao:
sindrome catatonica, sindrome maniforme, transtorno
depressivo, transtorno psicotico, transtornos ansiosos,
uso de substancias e sindrome demencial®. O uso
abusivo ou a abstinéncia de substancias psicoativas
podem cursar com alteracbes comportamentais, como
agitacado, agressividade e quadros psicéticos. Pacientes
com histérico de transtorno psiquiatrico grave, como
esquizofrenia ou transtorno afetivo bipolar, costumam
fazer uso de servicos de emergéncias psiquiatricas
nas crises. Os episddios maniformes ou psicoticos
sdo caracterizados por alteracdes do conteldo do
pensamento e da percepcdo da realidade. Periodos
de agitacado psicomotora e/ou agressividade também
podem ocorrer. Os episddios depressivos podem estar
associados a comportamentos agitados e agressivos,
além de risco de suicidio. Pacientes com transtornos
de personalidade também podem estar em servicos
de emergéncia psiquiatrica, com quadro de agitacao
ou agressividade por baixa tolerancia a frustracdo e
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impulsividade!®. As avaliacdes psicométricas podem
ser Uteis, como um registro objetivo do diagndstico
diferencial. As escalas devem ser selecionadas caso a
caso e nado serao discutidas nestas diretrizes.

TESTES COMPLEMENTARES

Os exames complementares sao Uteis para se
descartar causas organicas. Embora ndo existam exames
laboratoriais para confirmar ou descartar condicdes
psiquiatricas, os testes podem ser e sao amplamente
utilizados para descartar patologias organicas com

Quadro 2 - Condicoes médicas e psiquidtricas que
podem causar agitacao

Agitacao de causa médica geral
Trauma cranioencefalico
Encefalite, meningite ou outra infeccio

Encefalopatia (particularmente de insuficiéncia hepéatica ou
renal)

Exposicao a toxinas ambientais

Disturbio metabdlico (por exemplo, hiponatremia,
hipocalcemia, hipoglicemia)

Hipodxia

Doenca da tireoide

Periodo pos convulsdo (pos-ictal)

Niveis tdxicos de medicamentos (por exemplo,
psiquiatricos ou anticonvulsivantes)

Agitacdo por intoxicacido/abstinéncia
Alcool
Outras drogas

Agitacao por transtorno psiquiatrico
Transtorno psicotico
Estados manfacos e mistos
Depressado agitada
Transtorno de ansiedade
Transtorno da personalidade
Agitacao reativa ou situacional (disturbio adaptativo)
Transtorno do espectro autista
Agitacao indiferenciada (presumidamente de uma condicdo

médica geral até prova em contrério)

Adaptado de Garriga et al. e Nodstrom et al.>??.

manifestacées  psiquidtricas>??°¢>7.  Os  exames
laboratoriais de rotina ndo sao indicados; ao contrario,
o teste direcionado deve se basear nos diagndsticos
mais provaveis?”. O tratamento da agitacdo a partir
de uma condicdo médica geral deve ser direcionado
a identificacdo das causas mais provaveis. A Tabela 3
descreve os exames mais comuns (D)>2756:57,

Os exames de neuroimagem devem ser solicitados
sempre que houver suspeita de doenca neuroldgica e em
pacientes que apresentem um primeiro episédio psicotico
(D). Cuidados extra devem sertomados se o paciente fizer
parte de uma populacao especial - mulheres gravidas,
pessoas em situacdo de rua, adolescentes, criancas e
idosos. Nessas populacoes, deve-se ter cautela ao avaliar
possiveis causas organicas (D).

CoNcLusio

Apesar das poucas evidéncias na literatura sobre a
abordagem ndo farmacoldgica da agitacdo psicomotora,
¢ possivel sistematizar as informacdes atualmente
disponiveis. E importante que os profissionais da satde
sejamtreinadosemabordagensnaofarmacoldgicas,como
parte dos requisitos de graduacao e pdés-graduacao. A
possibilidade de transtorno mental organico como causa
priméria ou secundaria da alteracdo comportamental
deve ser considerada em primeiro lugar. Deve ser dada
atencdo especial a aparéncia e ao comportamento do
paciente, sinais fisicos e estado mental.
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