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Resumo

Neste Ultimo artigo, faremos a comparacédo entre os
diferentes grupos medicamentosos. Posteriormente,
apresentaremos as possiveis combinacdes de medicacoes
para a tranquilizacdo répida. Por fim, abordaremos o
manejo de grupos especiais em agitacdo psicomotora.
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Abstract

In this last article, we compare the different groups of
medications, followed by a presentation of possible drug
combinations for use in rapid tranquilization. Finally, we
address the management of special groups of patients in
psychomotor agitation.
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INTRODUCAO

O uso racional de medicacdes para a abordagem de
pacientes agitados deve seguir o principio da medicina
baseada em evidéncias e a tranquilizacao rapida. Mesmo
assim, fazer a escolha da droga mais apropriada ¢é dificil
e requer certo conhecimento em psicofarmacologia
aplicada. Por sua vez, hd momentos em que a agitacao
pode ser grave, a ponto de necessitar de combinacdes
medicamentosas que, por um lado, podem produzir
melhores resultados, mas, por outro, podem ampliar os
efeitos colaterais.

Por fim, existem grupos chamados especiais que
necessitam de manejo diferenciado. Por exemplo,
gestantes, onde aspectos fisioldgicos sdo diferentes, e
0 uso de medicacbes e a contencdo fisica podem trazer
complicacdes nao sé para a miae como também para
0 bebé. Os idosos sdo mais sensiveis aos efeitos das
medicacoes e geralmente utilizam outras que ampliam
as interacdes. Pacientes em intoxicacdo aguda devem
ter sua medicacio escolhida de forma que nao cause
potencializacdo dos efeitos da substancia utilizada (por
exemplo, no caso de intoxicacdo por alcool, ndo utilizar
benzodiazepinicos).

O presente artigo apresenta a abordagem
farmacolégica de pacientes agitados comparando
diferentes grupos de medicacbes, apresentando
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combinacdes para tranquilizacdo rapida e a abordagem
em grupos especiais.

ANTIPSICOTICOS VERSUS BENZODIAZEPINICOS (BZD)

Embora um estudo tenha concluido que ndo hé
evidéncia forte para corroborar nem refutar o uso de
BZD para agressividade e agitacdo', alguns estudos
relatam resultados similares com BZD e antipsicoticos.
Nos ndo encontramos nenhum estudo que endosse o
uso de BZD em monoterapia para tranquilizacao rapida.
Enquanto isso, o tratamento oral com risperidona
e lorazepam parece ser uma alternativa toleravel e
comparavel a haloperidol e lorazepam intramuscular (IM)
para tratamento em curto prazo de agitacdo em quadros
psicoticos em pacientes que aceitam medicacdo oral?®.
Risperidona em solucao oral (SO) e em combinacao com
clonazepam é um tratamento efetivo, comparavel ao
haloperidol IM, e é bem tolerado para agitacdo aguda em
pacientes com esquizofrenia®. Portanto, recomendamos
0 uso de BZD orais para agitacdo psicomotora apenas
com antipsicoticos (B), exceto se houver contraindicagdo
para o uso de antipsicéticos (D).

Resultados similares foram descritos para lorazepam
IM e midazolam IM quando comparados a monoterapia
com haloperidol*¢, haloperidol mais prometazina®’8,
olanzapina®, ziprasidona® e aripiprazol’. Os resultados
obtidos com midazolam foram mais similares aos
descritos para o droperidol, porém com maior sedacao
excessiva'®. Em outro estudo, lorazepam IM e lorazepam
mais haloperidol se mostraram superiores & monoterapia
com haloperidol e similares a olanzapina®*.

Os resultados com midazolam mais haloperidol foram
similares aos obtidos com monoterapia com haloperidol,
haloperidol mais prometazina, olanzapina e ziprasidona
nas primeiras horas apds a primeira administracéo.
Contudo, apds 6 a 12 horas, resultados inferiores foram
verificados pela Overt Agitation Severity Scale (OASS)
e pela Overt Aggression Scale (OAS)!?. Nos outros dois
estudos, os resultados foram similares aos observados
com antipsicoticos®™.

Clonazepam IM é efetivo e seguro, mas com acdo mais
lenta se comparado ao haloperidol IM para o tratamento
de pacientes psiquiatricos agitados que precisem de
tranquilizacdo rapida'*. Flunitrazepam IM foi similar ao
haloperidol™. Interessantemente, a risperidona oral

foi similar ao lorazepam IMS®. Lorazepam IM mostrou
resultados similares ao lorazepam IM mais haloperidol
oral ou risperidona oral'®.

Os resultados descritos com midazolam por via
intravenosa (IV) sdo similares aqueles com droperidol,
embora tenha havido risco de hipoventilacdo’. A
combinacdo de midazolam IV mais droperidol teve
melhores resultados que droperidol IV ou olanzapina
V1817 Lorazepam IV foi menos efetivo em controlar a
agitacdo do que o droperidol®°.

Assim, ndo ha diferencaclaraentre BZD e antipsicoticos
no tocante a sua efetividade para a tranquilizacao rapida.
Entretanto, diferencas nos efeitos colaterais devem ser
consideradas. BZD podem causar mais sedacao excessiva
e efeitos respiratdrios e, assim, devem ser evitados em
pacientes com abuso de drogas sedativas (por exemplo,
alcool e opioides), pacientes com potencial para
reacoes paradoxais e pacientes com risco de depressao
respiratoéria (D).

ANTIPSICOTICOS DE PRIMEIRA GERACAO (FGA\) VERSUS

ANTIPSICOTICOS DE SEGUNDA GERACAO (SGA)

Risperidona por via oral (VO) mais lorazepam foi
similar ao haloperidol IM mais lorazepam?®. Risperidona
VO e olanzapina VO?' foram tdo efetivas quanto
haloperidol VO, Risperidona SO em combinacdo com
clonazepam é um tratamento efetivo, comparavel ao
haloperidol IM, e é bem tolerado em agitacdo aguda
em pacientes com esquizofrenia*. Ndo ha diferenca
significativa em efetividade entre olanzapina [M,
comprimidos orodispersiveis de olanzapina e solucao
oral de risperidona quando comparados a haloperidol
IM?2 Olanzapina oral foi similar a haloperidol oral.
Risperidona em comprimidos orodispersiveis (ODT) foi
tdo efetiva e toleravel quanto haloperidol IM?3,

Aripiprazol IM  foi nao inferior comparado a
haloperidol?*2¢. Olanzapina IM foisimilarahaloperidol?”28,
Olanzapina IM e ziprasidona tiveram resultados similares
a haloperidol e a haloperidol com prometazina®?273.
Baixas doses de haloperidol combinadas com midazolam
podem ser tdo efetivas quanto olanzapina na reducao
da agitacdo psicomotora, sem aumentar o risco de
efeitos extrapiramidais'®. Olanzapina e ziprasidona tém
relatos de similaridade com haloperidol, haloperidol mais
prometazina, midazolam e haloperidol mais midazolam?;
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no entanto, este artigo observou um inicio mais rapido
de atividade com haloperidol mais prometazina e
haloperidol mais midazolam e, portanto, ndo encontrou
beneficios em utilizar haloperidol em monoterapia®.

Monoterapia com haloperidol foi menos efetiva,
ou pelo menos requereu medicacdo adicional em
comparagdo com olanzapina com ou sem um BZD ou
haloperidol comum BZD*'!. Além disso, um estudo sugeriu
a possibilidade dos efeitos antiagitacao da olanzapina IM
e da levomepromazina IM ocorrerem mais rapidamente
do que os efeitos do haloperidol M3,

Olanzapina IV mais midazolam foi similar a droperidol
mais midazolam®?. Em contraste, em outro estudo,
olanzapina ndo foi superior a droperidol IV*®. Embora
pequenas diferencas tenham sido observadas, efeitos
colaterais foram similares nos varios estudos avaliados
para guiar a escolha em favor dos antipsicoticos atipicos.
Portanto, recomendamos que as escolhas entre FGA e
SGA sejam baseadas na avaliacdo e na experiéncia do
médico responsavel por cada caso (D).

ESCOLHA ENTRE VIAS DE ADMINISTRAGAO

Muito embora a administracdo oral seja tao efetiva
quanto a parenteral, ndo é isenta de efeitos colaterais.
Apesar disso, ja que a via oral é menos invasiva, é
a primeira opcao a ser considerada (D). Contudo, é
importante lembrar que as opcoes que foram Uteis para
tratar a agitacao psicomotora foram risperidona VO,
SO e ODT, olanzapina VO e ODT, asenapina sublingual
(SL), bem como a combinacdo de risperidona VO e
lorazepam.

A via oral deve ser escolhida se o paciente estd
colaborativo e é capaz de engolir e de esperar pelo inicio
do efeito, que demora mais do que a administracao
parenteral. Quando a via oral é escolhida, a preferéncia
deve ser dada para apresentacdoes SO e ODT, que
facilitam a degluticdo, a absorcdo e o inicio do efeito
(D). Para detalhes adicionais sobre as medicacdes
orais recomendadas para a tranquilizacao rapida, ver a
Tabela 1.

A via IM contabiliza a maioria dos estudos. Sua
absorcao e inicio de efeito sdo mais rapidos do que a
via oral. A via IM parece mais indicada para pacientes
com agitacdo mais grave e violenta. Esta via requer
treinamento e monitorizacao rigorosa. Ressaltamos que
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h& poucas diferencas que justifiguem o uso de uma
medicacdo em detrimento da outra. A literatura também
evidencia que a monoterapia talvez ndo seja sempre
uma boa escolha, ja que ha questdes relacionadas a
administracdo repetida de medicacdes>0'2. Apesar da
possibilidade de mais efeitos colaterais com medicacoes
combinadas>®% (por exemplo, sedacdo excessiva e
depressdo respiratoria), as combinacbes devem ser
consideradas em casos de agitacao grave, especialmente
associadacomcomportamentoviolento (D). Paradetalhes
adicionais sobre as medicacdes IM recomendadas para a
tranquilizacao rapida, vide Tabela 2.

A Tabela 3 descreve os detalhes das medicacoes IV
com o melhor nivel de evidéncia para a tranquilizacao
rédpida de pacientes agitados. A via IV tem se provado
efetiva, mas € associada com efeitos colaterais graves,
principalmente  depressao respiratoria.  Nos  nao
recomendamos a via IV (D). Se o médico optar pela via
IV, esta deve ser reservada apenas para casos graves,
quando outras medidas falharem e apenas em locais
onde a monitorizacdo de sinais vitais seja continua (tal
como com um monitor de emergéncia multiparametros)
(D), bem como o equipamento de ressuscitacido
cardiopulmonar esteja disponivel.

Nesse ponto, énfase especial deve ser dada a um
pardmetro que guia a escolha da medicacdo e a via a
ser usada: o risco cardiaco. Psicotrépicos, especialmente
antipsicoticos, sao relacionados ao risco de eventos tais
como arritmia ventricular, prolongamento de intervalo
QT (inclusive torsade de pointes) e morte subita3¢. A
literatura permanece controversa, mas aponta para
um risco maior com antipsicéticos. No tocante as
medicacoes abrangidas nestas diretrizes, foi descrito
risco paraclorpromazina®’, droperidol®®3? haloperidol®>4°,
levomepromazina*, olanzapina®®"42  risperidona®?
e ziprasidona®#?. Aripiprazol demonstrou o menor
risco®*%. Contudo, é necessario prestar atencdo em
pacientes com risco elevado de alteracdes cardiacas,
tais como doenca cardiaca prévia, histérico familiar de
taquiarritmia ventricular, alteracdes da repolarizacao
ventricular e desequilibrio eletrolitico®*. Quando
esses fatores de risco estdo presentes, as medicacoes
antipsicdticas devem ser evitadas, assim como a via
parenteral, especialmente a via IV. Quanto & Ultima,
0 risco serd alto mesmo em pacientes sem os fatores
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mencionados®. Para pacientes sem informacdes ou
para 0s que possuem histérico de ter os fatores de risco
mencionados, considere realizar um eletrocardiograma
(ECG) quando administrar medicacbes parenterais,
especialmente as por via IV (D). Também é recomendado
que seja utilizada a menor dose (D).

Uma nova alternativa é a loxapina, que tem mostrado
eficdcia em comparacao com o placebo. Loxapina tem
sido usada em sua forma inalatéria (IN) para o controle
da agitacdo psicomotora®®#> (B). Outra alternativa é a
reposicdo de nicotina transdérmica (TD) para pacientes
com dependéncia“¢ (B).

CoMO COMBINAR AS MEDICAGOES

Um dos maiores dilemas na tranquilizacdo rapida ¢é
utilizar ou ndo combinacdes de diferentes medicacdes.
Mesmo que haja evidéncia de eficécia, a administracao
de medicacdes combinadas é desafiadora, e os efeitos
colaterais poderiam se amplificar. Apesar da evidéncia
de eficacia, conforme discutimos no presente artigo,
nao recomendamos combinar diferentes vias de
administracao (por exemplo, administrar VO e IM ao
mesmo tempo), porque o inicio da absorcdo e dos
efeitos vai ocorrer em momentos diferentes e complicar
o0 monitoramento.

Tabela 1 - Medicacoes orais recomendadas para a tranquilizacdo rapida em agitacdo psicomotora*

Dose Efeitos  Meia-vida Pode Dose maxima Nivel de Grau de
Medicacio (mg) iniciais (h) (h) repetir (h) 24h (mg) Efeitos colaterais evidéncia recomendacio
Risperidona 2-3 1 24 1 8 Sedacao, tontura, SEP, efeitos 1B A
(VO/SO/ODT) hemodinamicos, convulsoes,
disfagia, ndusea, arritmia cardiaca,
hipotensao
Asenapina (SL) 10 0,5-1,5 24 12 20 SEP, efeitos hemodinamicos, 1B A
convulsbes, disfagia
Risperidona 2+2 1 24 1 6/6 SEP, efeitos hemodinamicos, 2A B
(SO/VO) + convulsoes, disfagia, arritmia
lorazepam (VO) cardiaca, hipotenséo, tontura,
sedacdo excessiva, depressao
respiratoria
Olanzapina 10 1-2/4-6 21-54 2/4 30 SEP, efeitos hemodinamicos, 2A B
(ODT/VO) convulsbes, disfagia, arritmia
cardiaca, hipotenséo, tontura
Haloperidol 5-15 1-4 15-37 8 15 SEP, efeitos hemodinamicos, 2B B
(VO/SO) convulsées, disfagia, alteracbes de
ECG
Risperidona 2+2 1 20-40 1 6/6 SEP, efeitos hemodinamicos, 2B B
(SO/VO) + convulsées, disfagia, arritmia
clonazepam cardiaca, hipotenséo, tontura,
(VO) sedacao excessiva, depressao
respiratoria
Clonazepam 2 1-3 20-40 1 8 Amnésia, ataxia, sedacdo excessiva, 5 D
(VO/SO) tontura, efeito paradoxal
Diazepam (VO) 10 0,5-1,5 20-80 1 60 Amnésia, ataxia, sedacao excessiva, 5 D
tontura, efeito paradoxal
Lorazepam 2-4 2 8-16 2 4 Amnésia, ataxia, sedacdo excessiva, 5 D
(VO) tontura, efeito paradoxal

* Apenas formulacdes recomendadas estdo incluidas.
' Nao disponivel no Brasil.

ECG = eletrocardiograma; SEP = sintomas extrapiramidais; ODT = comprimidos orodispersiveis; SO = solucao oral; VO = via oral; SL = sublingual.
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Quanto a via oral, risperidona oral mais lorazepam (A), midazolam>'?1® ou lorazepam?°'*4’ (B). Droperidol
oral>®4’ (B) e risperidona oral mais clonazepam oral (B)*®> pode ser combinado com midazolam por via IM© (B). A
foram opcoes eficazes comparadas a haloperidol IM mais  combinacao de olanzapina IM e BZD nao é recomendada
lorazepam IM e haloperidol IM isolado (Tabela 1).

J& para a via IM, haloperidol se mostrou efetivo e No tocante a via IV, droperidol IV, outra butirofenona,
seguro quando combinado com prometazina®”812133048  foi estudado e sua eficicia demonstrada quando

pela literatura®>° (D) (Tabela 2).

Tabela 2 - Medicacées intramusculares recomendadas para a tranquilizacdo rapida na agitacao psicomotora®

Dose Efeitos Pode Dose maxima Nivel de Grau de

Medicacdo (mg) iniciais  Meia-vida repetir em 24h (mg) Efeitos colaterais evidéncia recomendacio

Haloperidol 2,5-10 30 min 15-37h 30 min 30 Convulsoes, SEP, sonoléncia, 1A A
cefaleia, tontura

Haloperidol + 2,5+ 20 min 15h 30 min 30 para Sedacao excessiva, SEP 1A A

midazolam 7,5-15 haloperidol

Haloperidol + 2,5-10 30 min 15-37h 30 min 30/100 Sedacado excessiva, SEP, 1A A

prometazina + 25- convulsao

50

Lorazepam? 2-4  20-30min  13-18h 1 hora 4 Dificuldade respiratoria, 1A A
nausea, tontura com
lorazepam

Midazolam Até 15 15-20 min  90-150 30 min - Sedacdo excessiva, depressao 1A A

min respiratoria

Olanzapina 2,5-10 15-45 min Sedacao excessiva, SEP, 1A A
hipotensao ortostatica,
sonoléncia, hematuria

Ziprasidona 10-20 1 hora 2-5h 10 (2h) / 40 Sedacdo excessiva, SEP 1A A

20 (4h)

Aripiprazolf 9,75 1-3h 75-94h 2h 30 Cefaleia, tontura, ndusea, 1B A
insonia, SEP, taquicardia

Droperidol 2,5-10  3-10 min 3h 30 min 20 Intervalo QT anormal, 2B B
hipotensao, tontura, SEP

Droperidol + 10+5 15 min 2h 30 min 20/15 Intervalo QT anormal, 2B B

midazolam sedacdo excessiva, depressao
respiratoria

Flunitrazepam?’ 1-2 2h 18-26h 24h 2 Parada respiratoria, sedacao 2B B
excessiva, hipersalivacao,
tontura, amnésia, sonoléncia

Haloperidol + 5+2 30 min 18h 1h 15/4 Sedacdo excessiva, SEP 2B B

lorazepam?

Levomepromazina®  12,5- 20-40 min 30h 6h 100 Intervalo QT anormal, 2C B

25 hipotensao, tontura, SEP
Clonazepam® 1-2 0,5-1h 20-80h 3h 8 Parada respiratoria, sedacao 4 C

excessiva, hipersalivacéo,
sonoléncia, tontura, amnésia

* Apenas formulacoes recomendadas estdo incluidas. Monitorizacdo de sinais vitais e eletrocardiograma (ECG) sao recomendados para pacientes
com risco cardiaco elevado ou histérico desconhecido.

' N&o disponivel no Brasil
SEP = sintomas extrapiramidais.
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combinado com midazolam®'732 ou lorazepam?® (Tabela
3). Apesar do alto nivel de evidéncia (1B), € importante
ressaltar que combinacoes de BZD podem causar
depressdo respiratdria e requerer a necessidade de
suporte ventilatorio®?. Portanto, essa estratégia requer
cuidado extra e ndo deve ser usada em ambientes com
equipamentos de emergéncia inadequados (D).

SEQUENCIA DE TRATAMENTO

A decisdo de administrar a droga repetidamente
em casos de agitacao psicomotora deve ser baseada
nas caracteristicas individuais do paciente, sendo,
portanto, dificil fazer uma recomendacdo. Sugerimos
que, se necessario, a mesma medicacdo seja utilizada
até que a sua dose maxima diaria seja atingida. Entao,
se for necessario usar medicacdo adicional, tenta-se
uma medicacdo diferente. Embora ndo haja estudos
no assunto, nada impede a via IM de ser usada, mas
se o0 paciente estiver mais calmo, a via oral pode ser
considerada para administracao repetida (D).

ENCAMINHAMENTO E ORIENTAGAO

Quando o paciente estiver calmo, ele deve serd
ser encaminhado para o atendimento ambulatorial,
permanecer na observacao ou ser internado. Muito mais
importante do que o diagndstico em si é a avaliacdo do

risco que o paciente representa para ele e para os outros,
além da avaliacdo da capacidade de autocuidado (D). E
importante dedicar tempo & avaliacao, pois uma parcela
consideravel desses pacientes ndo segue as instrucoes
que recebe e ndo usa as medicacoes prescritas. Ha
uma chance maior de sucesso se as instrucoes forem
compartilhadas com a familia (D).

SITUACOES ESPECIAIS

Brevemente apresentaremos as medidas principais que
devem ser tomadas em casos de agitacao porintoxicacao,
transtorno psiquiatrico e delirium, bem como em casos
de agitacao em idosos, gestantes e criancas.

Agitacdo por intoxicacdo

Resultados desfavoraveis tém sido relatados na
literatura no tocante a seguranca de medicacdes para
tranquilizacdo rapida em pacientes com intoxicacdo
aguda por substancias. Portanto, novos ensaios clinicos
e revisdes especificas do assunto sao necesséarios. Na
presenca de abuso de substancia conhecida, estando
esse abuso relacionado ou ndo a agitacao, cuidados
especiais devem ser tomados. Apds o uso de drogas
que causam depressao do sistema nervoso central,
tais como élcool, BZD e opioides, algumas medicacdes
devem ser evitadas por causa do potencial de compor o

Tabela 3 - Medicacées IV com melhor nivel de evidéncia para tranquilizacdo rapida em agitacao psicomotora® (ndo
recomendamos administracao |V devido a questbes de seguranca)

Dose Efeitos Meia-vida Pode repetir Dose maxima Nivel de
Medicacao (mg) iniciais (min) (h) (min) em 24h (mg) Efeitos colaterais evidéncia
Droperidol 2,5- 3-10 4-6 15 10 SEP, hipotensao, prolongamento de QT 1A
10
Haloperidol 5 20 12-22 30 20 SEP, hipotensao 1A
Midazolam 2,5- 5 1,5-2,5 15 - Hipoventilacdo requerendo manejo de vias 1A
10 aéreas, hipotensao
Lorazepam 1-4 1-5 10-20 15 10 Hipoventilacdo requerendo manejo de vias 2B
aéreas, hipotensao
Diazepam? 10 1-5 20-80 30 40 Hipoventilacdo requerendo manejo de vias 5

aéreas, hipotensao

* Avia IV deve ser usada apenas em locais com equipamentos adequados para suporte cardiorrespiratorio. Evitar a administracao IV se possivel.
Evitar administracao IV em pacientes com risco cardiaco elevado. Monitoramento de sinais vitais e de eletrocardiograma (ECG) é necessario para
pacientes com risco cardiaco elevado ou para aqueles cujo histérico seja desconhecido.

T Excecao: indicacdo para sindrome de abstinéncia alcodlica e intoxicacao grave por cocaina (D).

SEP = efeitos extrapiramidais.

Jan-Mar 2021 - debates em psiquiatria 43


http://orcid.org/0000-0002-5201-8515
http://orcid.org/0000-0002-4837-9318
http://orcid.org/0000-0002-2919-3219
http://orcid.org/0000-0002-4470-3539
http://orcid.org/0000-0002-1769-1894
http://orcid.org/0000-0001-9671-358X
http://orcid.org/0000-0003-3423-7076
http://orcid.org/0000-0002-6591-6648

risco de depressao respiratoria’®*1°2 (D). Recomendamos
haloperidol porteromaiorregistro de segurancaeeficacia
e efeitos colaterais minimos sobre a respiracdo®°°? (D).
SGA, tais como olanzapina, ziprasidona e risperidona,
nao foram bem estudados no contexto da intoxicacao
alcodlica, mas podem representar alternativas razoaveis
ao haloperidol para tratamento da agitacdo nesse
contexto®312, Destaca-se a importancia de distinguir a
agitacdo secundaria a uma intoxicacao alcodlica versus
agitacdo secundaria & abstinéncia de éalcool, j& que nos
casos de agitacao relacionada a abstinéncia, prefere-se
o uso de BZD ao de antipsicoticos®351>2,

Agitacdo associada ao delirium

Uma vez que exista a suspeita de delirium, a primeira
medida a ser considerada é uma avaliacao do paciente,
a fim de investigar e abordar a causa subjacente
do delirium. O tratamento da causa organica é mais
importante que qualquer intervencao medicamentosa;
sedacdo excessiva sem o tratamento apropriado deve
ser evitada, visto que a falha em reverter o fator organico
pode levar & morte. Quando o delirium associado com
uma anormalidade médica subjacente (por exemplo,
hipoglicemia, desequilibrio eletrolitico ou hipoxia) € a
causa provéavel daagitacdo, aabordagem mais importante
¢ a correcao da condicdo médica subjacente3351°2. Se
for necessario o controle imediato da agitacao em um
paciente com delirium que ndo seja devido a abstinéncia
de &lcool ou de BZD ou privacao de sono, os agentes
de escolha sdo os SGA®?. Haloperidol e risperidona sdo
também aceitdveis em doses baixas®**152. BZD devem
ser evitados de maneira geral porque podem exacerbar
o delirium.

Agitacdo em idosos

Em idosos, a agitacdo deve ser presumida como o
resultado de delirium até que se prove o contrério,
especialmente  na presenca de alteracdoes de
atencdo, orientacdo e nivel de consciéncia®®?!. Se
uma etiologia médica for excluida, o médico deve
considerar transtornos afetivos e ansiosos como as
causas psiquiatricas mais prevalentes de agitacao em
idosos®*°1. Apds uma avaliacdo adequada da possivel
etiologia, é recomendado tentar inicialmente todas as
estratégias ndo farmacoldgicas. Se necessario, prossiga

4/ debates em psiquiatria - Jan-Mar 2021

AR

com intervencoes farmacoldgicas e/ou contencéao fisica,
mas com parcimdnia e por um curto periodo de tempo,
com revisoes frequentes e monitoramento proximos3°t,
Um principio geral para o tratamento farmacoldgico de
agitacao psicomotora em idosos é o uso cauteloso de
antipsicoticos, a saber: comecar com doses baixas e
aumentar gradual e lentamente as doses, observar os
efeitos da medicacdo e monitorar de perto a situacao
clinica, os riscos de queda, sinais de confusao e de
sedacao excessiva®®??,

Gestacdo

Ha uma falta de estudos avaliando o manejo e o
tratamento de agitacdo psiquidtrica em mulheres
gravidas, e frequentemente as coortes sdo muito
pequenas para detectar diferencas significativas entre as
opcodes de tratamento®*°!. Considerando a escassez de
evidéncia nesse topico, tem sido sugerido que os clinicos
devem empregar principalmente intervencoes verbais
em pacientes agitadas gestantes sempre que possivel, e
quando érequerido o uso de medicacao, deve ser utilizada
a quantidade de medicacao minima, porém efetiva, para
reduzir a agitacdo e o risco de agressdao®3°1>3 Se for
necessario o uso de medicacao, trabalhos anteriores
sugeriram haloperidol em monoterapia como primeira
linha de tratamento e trés agentes como segunda linha:
BZD ou risperidona em monoterapia e, com menos
aceitacao, uma combinacao de BZD e FGA3351:53,

CoNCLUSOES

O uso da evidéncia cientifica permite melhor
resposta na abordagem da agitacdo psicomotora. A
combinacdo de medicacdes deve ser reservada para
situacoes mais graves. Na intoxicacao por sedativos, a
medicacao de escolha é o haloperidol e por estimulantes
BZD. Haloperidol e risperidona em doses baixas sao
opcoes para o delirium. Em idosos, deve-se considerar
interacobes com outras medicacoes e doses menores.
Para gestantes, o uso de haloperidol, risperidona e BZD
€ uma sugestao.
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MANEJO DA AGITACAO PSICOMOTORA EM
PACIENTES COM COVID-19

MANAGEMENT OF PSYCHOMOTOR AGITATION IN PATIENTS

WITH COVID-19

Resumo

A agitacdo psicomotora é uma situacdo frequente e
requer treinamento e abordagem individualizada. No
entanto, ainda ha pouca informacdo para padronizar a
gestdo dessa situacdo em pacientes com infeccdo pelo
COVID-19. O objetivo deste artigo é apresentar uma
propostade gestaodaagitacdo psicomotoraem pacientes
com COVID-19. Foi conduzida revisao narrativa realizada
pela Associacdo Brasileira de Psiquiatria (Rio de Janeiro,
Brasil) e Universidade Federal do Tocantins (Tocantins,
Brasil). Umarevisdodeartigos no PubMed foirealizada por
um grupo de especialistas (oito psiquiatras, um alergista
e imunologista e um infectologista). Dos 144 artigos
encontrados, foram selecionados 62 manuscritos. Os
protocolos atuais apresentam as informacoes necessarias
para o atendimento de pacientes agitados (atendimento
ao meio ambiente e funciondrios), abordagem de
comunicacao, tranquilizacdo réapida e contencéao fisica.
No entanto, nos casos de possibilidade de infeccdo
por sindrome respiratéria aguda grave coronavirus 2
(SARS-CoV-2), devem ser adicionadas medidas para
prevenir a contaminacdo. Além disso, é necesséario
que a abordagem medicamentosa seja individualizada,
considerando efeitos colaterais e interacdes. Conclui-
se que a infeccdo pelo SARS-CoV-2 em pacientes com
agitacdo por doenca mental requer cuidados e ajustes
especificos nos protocolos de tratamento.

Palavras-chave: Emergéncias psiquiatricas, agitacdo
psicomotora, doenca coronavirus.

Abstract

Psychomotor agitation is a frequent situation that
requires training and an individualized approach.
However, little information is available to standardize
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the management of this situation in patients infected by
COVID-19. The objective of this study is to propose a
psychomotor agitation protocol for patients with COVID-
19. A narrative review of the literature was conducted
by the Brazilian Psychiatric Association (Rio de Janeiro,
Brazil) and Universidade Federal do Tocantins (Tocantins,
Brasil). The review was conducted on PubMed by a group
of experts (eight psychiatrists, one allergist-immunologist,
and one infection disease specialist). Of the 144 articles
retrieved, 62 manuscripts were selected. The protocols
currently available present the necessary information
for the management of agitated patients (management
of the setting and team), including communication, rapid
tranquilization, and physical restraint. However, in cases
with suspected infection by severe acute respiratory
syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2), additional
measures should be adopted to prevent contamination.
Moreover, the pharmacological approach needs to
be tailored to each case, taking side effects and drug
interactions into consideration. It is possible to conclude
that infection by SARS-CoV-2 in patients presenting
with psychomotor agitation due to mental iliness require
specific care and adjustments to treatment protocols.

Keywords: Psychiatric emergencies, psychomotor
agitation, coronavirus disease.

INTRODUCAO

Declarada como uma emergéncia de salde publica
de interesse internacional pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) e posteriormente caracterizada como
pandemia, a doenca do coronavirus (COVID-19) tem
sido o foco de diversos estudos em todas as areas
da medicina®?. Esses esforcos de salde publica para
prevenir a contaminacéo e tratar a doenca visam garantir

http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-11-1-5
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assisténcia a toda a populacdo. No entanto, essas
estratégias podem ser menos eficazes para certos grupos
marginalizados, notadamente aqueles com doencas
mentais. Caracteristicas desses transtornos, como
delirios, alucinacdes, comportamento desorganizado,
comprometimento cognitivo, ma percepcdo e também
caracteristicas sociodemogréficas, incluindo viver em
moradia congregada e sem-teto?3, podem colocar esses
individuos em maior risco de serem infectados pelo
SARS-CoV-2 e desenvolver o COVID-19.

Além disso, as pessoas que vivem com esquizofrenia e
outras doencas mentais correm maior risco de desfechos
adversos, incluindo a morte, pois, em comparacdo com
a populacao em geral, elas tipicamente tém pior salde
fisica,”* maior desvantagem socioecondmica®?, sdo mais
socialmente desconectadas?¢ e experimentam estigma e
discriminacao generalizadas?’.

A agitacdo psicomotora é relatada em até 69% dos
pacientes de unidades de terapiaintensiva (UTI) COVID-
198, Portanto, serd comum que os profissionais tenham
que lidar com situacdes de agitacdo psicomotora
devido ao agravamento de transtornos mentais ou
complicacoes da saude fisica dos pacientes. Além disso,
o tratamento do COVID-19 tem algumas peculiaridades
em relacao aos tratamentos medicamentosos, o
que poderia levantar preocupacdes sobre possiveis
interacoes farmacodinamicas e farmacocinéticas com
alguns medicamentos psicotropicos, além de efeitos
adversos.

Haalguns relatos de encefalite induzida pelo COVID-19,
levando a mudancas comportamentais e de humor, bem
como flutuacdes no nivel de consciéncia’. A prevaléncia
de delirio parece ser de até 65% entre os pacientes
da UTI de COVID-198, e embora seja mais comum na
populacdo idosa, os jovens também podem apresentar
isso juntamente com infeccdo grave e insuficiéncia
respiratoria’®. Além dos sintomas psiquiatricos atribuiveis
a uma etiologia médica geral, também é possivel ver a
recaida das condicoes psiquiatricas anteriores quando
0 novo diagndstico da doenca é confirmado. Mudancas
de comportamento, agitacao, agressividade e flutuacoes
no nivel de consciéncia podem dificultar ainda mais o
manejo dos pacientes acometidos pelo COVID-19, com
repercussdes no controle de riscos para o paciente e
para a equipe de salde responsavel.

OcontextodapandemiaCOVID-19 criouumaatmosfera
generalizada de medo e inseguranca. Esse cenario induz
uma infinidade de reacdes a essa patologia, que vao
desde comportamentos excessivos de saneamento até
reacoes de negacdo a doenca com componentes de
agressao e hostilidade. Todo o processo de diagndstico
dessa infeccao, desde os primeiros sintomas suspeitos,
a expectativa de resultados dos exames, a confirmacéo
do diagndstico, o medo de perceber que a evolucao
estaria ficando séria, levando ao temor de ser entubado
e nunca mais acordar, geraria comportamentos de
desespero, com agitacdo psicomotora, tentativas de
fugas impulsivas e reacoes extremas de ansiedade, o que
pode criar situacoes de dificil manuseio nos servicos de
emergéncia clinica.

O objetivo deste artigo é apresentar uma revisao
narrativa para o manejo da agitacdo psicomotora
especifica para pacientes com suspeita de infeccao pelo
SARS-CoV-2 ou ja diagnosticados com COVID-19.

CUIDADOS NO ATENDIMENTO

A agitacao psicomotora requer, tanto quanto possivel,
uma abordagem em um ambiente protegido, para
preservar a seguranca e a integridade dos pacientes e da
equipe de saude. Por essa razao, os pacientes agitados,
especialmente aqueles potencialmente infectados,
devem permanecer em unidades de salde com pessoal
qualificado e bem treinado e equipamentos adequados.
Esses casos devem ser evitados de ser tratados na
atencao priméria, na comunidade ou em casa. Além disso,
pacientes com doenca mental que evoluem para agitacao
psicomotora ndo tém consciéncia suficiente de sua
condicao, nem controle de sua vontade e impulsividade
para adotar precaucoes para evitar contaminacao.

O COVID-19 pode ser transmitido por contato
préximo com pessoas infectadas (como tocar ou apertar
as maos) ou através de tosse, espirro, catarro e goticulas
de saliva de pessoas infectadas. O virus também pode
ser transmitido tocando os olhos, nariz ou boca apds
contato direto com objetos ou superficies contaminadas.
Dados preliminares indicam que alguns pacientes com
COVID-19 podem espalhar o virus de 24 a 48 horas antes
do inicio das manifestacdes clinicas e varios dias apds
o inicio dos sintomas. Alguns pacientes psiquiatricos,
dependendo do seu nivel de comprometimento cognitivo
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e alteracoes comportamentais, ndao sao capazes de
tolerar o uso de maéascaras ou outros dispositivos de
protecido em ambientes publicos e tém dificuldade em
realizar assepsia frequente, justificando a importancia do
desprendimento social em um ambiente protegido e sob
vigilancia.

Portanto, a equipe de salde deve usar méascaras e
equipamentosde protecdoindividualemtodasasocasioes
e tomar cuidado extra para evitar contaminacao durante
0 contato com esses pacientes. Nos servicos de salde
estruturados, toda a equipe deve estar devidamente
vestida, e o atendimento deve ser prestado em uma sala
isolada dos quartos de outros pacientes. O mesmo deve
ocorrer na necessidade de um periodo de observacao.
Durante uma pandemia, todos os pacientes agitados
devem ser considerados potencialmente infectados,
e todos os procedimentos devem ser baseados nessa
premissa. Recomenda-se que os pacientes com suspeita
de estarem infectados com COVID-19 permanecam em
um quarto separado. Se o diagndéstico for confirmado,
deve ser garantido um local isolado para observacao
durante toda a internacao.

Uma das razoes pelas quais os pacientes suspeitos e
confirmados com o COVID-19 e que também sofrem de
doencas mentais devem ter um local separado de outros
pacientes com outras doencas, além do fato de que

AR

esses pacientes podem nao seguir medidas protetivas, é
que a equipe que monitora e presta assisténcia em caso
de complicacdes (agitacdo que exija intervencao) precisa
estar vestida e com todos os equipamentos de protecao
individual (EPI) durante todo o turno. Caso contrario, em
uma situacdo de necessidade de seguranca rapida ou
contencéo fisica, ndo ha tempo suficiente para a equipe
primeiro se vestir e depois se aproximar do paciente.

E importante ressaltar que, em situacdes comuns, o
ambiente ideal para o cuidado em crise nem sempre
estard disponivel, pois as emergéncias podem ocorrer
em qualquer lugar, sem aviso prévio?. No entanto,
em situacoes epidémicas, os gestores dos servicos de
salde precisam planejar e antecipar a necessidade de
atendimento a emergéncias psiquiatricas e fornecer
locais adequados.

Um resumo da atencdo geral aos pacientes com
agitacdo e suspeita de COVID-19 é apresentado no
Quadro 1.

TRIAGEM

No Quadro 2, apresentamos detalhes importantes
sobre a triagem.

Na presenca de um paciente com sintomas de
agitacdo psicomotora, héd a necessidade de realizar uma
triagem rapida, mas cuidadosa, para avaliar se o paciente

Quadro 1 - Atendimento geral para pacientes com agitacdo e suspeita de COVID-19

Grupo Equipamento

Cuidado

Pacientes Use uma mascara, se possivel.

Uso de élcool 70% para limpeza.

Use uma mascara.
Protecao dos olhos.

Familia e outros companheiros

Uso de alcool 70% para limpeza.

Use uma mascara.
Protecao dos olhos.
Avental.

Tampa.

Luvas descartaveis.

Equipe de saude

Uso de élcool 70% para limpeza.

Transporte de ambulancia com equipe treinada.
Ficar em quartos isolados de pacientes com outras
doencas.

Evite visitas durante observacao ou internacao.

Local Unico para supervisdo e monitoramento do
paciente.

O servico de salde deve prestar atendimento para rodar
a equipe em caso de contaminacao,

monitorando o aparecimento de sinais e sintomas de
infeccao e a necessidade de entrar em isolamento.
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precisa de cuidados imediatos ou se pode esperar sua
vez. Na triagem, a equipe deve avaliar a capacidade
do paciente de colaborar com base na observacédo e
interacdo verbal (esperar e dialogar)'?. Em ambiente
pré-emergéncia, avalie a urgéncia e a necessidade de

encaminhamento imediato a um pronto-socorro geral
ou psiquiatrico. Na sala de espera, avaliar a linguagem
corporal do paciente e outros sinais podem fornecer
pistas sobre a capacidade de esperar e/ou nivel de
prioridade. Se necessério, retina os dados iniciais para

Quadro 2 - Triagem de agitacao psicomotora por suspeita de COVID-19

Sinais vitais anormais.

Sinais neuroldgicos focais.
Evidéncia de ferimento na cabeca.
Intoxicacdo por substancias.
Retirada de substancias.

Doenca fisica prévia.

Alucinacées visuais.
Tentativas de suicfdio.
Suando, tremor, palidez.
Dor de cabeca severa.

Perda de peso involuntaria.
Convulsoes.

Dificuldade respiratoria.
Perda de memoria.

Novo inicio de psicose.

Investigacao
COVID-19

causa definida.

Avaliacao Triagem Para completar
Questionamento 1. O que estd acontecendo? 1. Anamnese objetiva e subjetiva.
sobre agitacéo 2. Quantificar a gravidade: pontuacao. 2. Exame fisico e neuroldgico.
3. Por quanto tempo? 3. Exame psiquiétrico.
4. Hipodtese diagndstica ou diagndéstico temporério. 4. Diagnostico diferencial.
5. Se possivel, realize um exame fisico e meca sinais vitais antes 5. Tranquilizacdo rapida.
de rapida seguranca ou contencéo fisica. 6. Encaminhamento e orientacdo.
6. Se nao for possivel considerar medidas que protejam o
paciente.
7. Revise sua avaliacdo e hipotese.
Questionamento Tenha cuidado se: 1. Como acima.
sobre doencas fisicas Novos sintomas em pacientes com 45 anos ou mais. 2. Avaliacao complementar.

Consciéncia diminuida e desatencao.

Rigidez muscular ou fraqueza extrema.

Febre + pelo menos um sinal ou sintoma respiratorio (tosse,
dispneia, dor de garganta ou coriza).
Doenca aguda grave do trato respiratoério inferior sem uma

1. Como acima.

2. Avaliacdo complementar.

3. RT-PCR positivo em em
esfregaco naso-faringeo,
lavagem broncoalveolar,
escarro ou secrecao traqueal,
tomografia toracica.

RT-PCR = reacdo em cadeia de polimerase em tempo real.

Jan-Mar 2021 - debates em psiquiatria

53


https://orcid.org/0000-0002-5201-8515
https://orcid.org/0000-0003-3423-7076
https://orcid.org/0000-0001-8545-1414
https://orcid.org/0000-0002-9215-073X
https://orcid.org/0000-0001-7197-6906
https://orcid.org/0000-0002-2919-3219
https://orcid.org/0000-0002-5231-7187
https://orcid.org/0000-0002-7817-6319
https://orcid.org/0000-0002-6889-8772
https://orcid.org/0000-0001-8163-2445

AR

comecar imediatamente a avaliacdo no consultério
médico ou pronto-socorro®?.

Com o objetivo de garantir a integridade fisica do
paciente e da equipe médica, busca-se cuidar desse
paciente de forma tranquila, neutra e com poucos
estimulos (pouco ruido, luz ndo tao brilhante e nimero
reduzido de pessoas); manter uma distancia segura,
com uma saida préxima e acessivel; remover qualquer
instrumento que possa ser usado como arma. Se possivel,
mantenha a equipe de seguranca alerta para responder
quando necessario.

Anamnese e exame de estado fisico e mental devem
ser realizados de forma detalhada para que as principais
causas de agitacdo psicomotora e agressividade possam
ser distinguidas. Muitas dessas manifestacoes podem
estar associadas a condicoes clinicas ou neuroldgicas'?.
Durante esta triagem clinica, a equipe deve estar atenta
ao reconhecimento precoce dos sintomas relacionados
a possivel infeccdo pela doenca SARS-COV-2 e COVID-
19, viabilizando o isolamento imediato dos casos
suspeitos'®.

E obrigatério ser capaz de diferenciar entre as varias
causas potenciais de agitacao, especialmente o delirio.
Alguns estudos iniciais indicam que 20 a 30% dos
pacientes afetados pelo COVID-19 apresentardao ou
desenvolverdo essa complicacao durante a internacao.
Em casos graves, essa taxa pode subir de 60 a 70%,
independentemente da idade!**>.

A Organizacao Mundial da Saude alerta sobre sintomas
atipicos e estado mental alterado, mas nenhuma
referéncia sobre o delirio foi relatada especificamente’s.
Portanto, atualmente, o delirio ou as mudancas no
estado mental ndo sao avaliados rotineiramente em
casos suspeitos de COVID-19, mesmo em idosos. Nessa
populacdo especial, hd uma preocupacao com o risco
de que o diagndstico de COVID-19 possa ser perdido,
principalmente porque os idosos geralmente ndo tém a
tipica resposta febril e muitos nao manifestam dispneia,
mesmo diante da hipdxia®.

MANEJO DA AGITAGAO PSICOMOTORA

A abordagem inicial consiste em garantir medidas
de seguranca: 1) manter a comunicacdo para cima; 2)
restricao de espaco; 3) medicacao (tranquilizacdo rapida);
4)contencaofisica. Além dessaabordagem rapida e eficaz,
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deve ser realizada avaliacao com anamnese subjetiva e
objetiva, exame fisico e neurolédgico, bem como exame
psiquico, e busca de diagndsticos diferenciais, a fim de
determinar o melhor manejo terapéutico?.

Medidas de seguranca

A equipe deve adotar medidas de protecdo padrao
para todos os pacientes, incluindo higiene respiratéria e
das maos, uso de EPI de acordo com avaliacdo de riscos,
praticas de seguranca de injecao, gerenciamento seguro
deresiduos, limpeza ambiental de cama e esterilizacdo de
equipamentos de atendimento ao paciente. Certifique-
se de que todos os pacientes cubram o nariz e a boca
com um tecido ou cotovelo ao tossir ou espirrar; ofereca
uma mascara cirlrgica para pacientes com suspeita de
infeccao por COVID-19 em éareas publicas/de espera ou
no consultério; realize a higiene das maos apds contato
com secrecdes respiratoriast®é.

Comunicacdo

Para manter a comunicacdo atualizada, sugere-
se manter uma distancia de 2 metros do paciente, se
possivel. Em um tom calmo, baixo, mas claro, seguro
e firme de voz, solicite todas as informacoes sobre o
paciente, companheiros e suas familias, incluindo seus
contatos; ganhe a confianca do paciente através do
didlogo para saber sobre seus sintomas e as razoes
que os levaram a ir ao servico de saude. Inicialmente,
é possivel tentar a técnica de desescalada verbal para
acalmar pacientes que estado agitados'?''. Individuos
que nao se acalmam ou se recusam a responder as
instrucoes verbais ndo devem ser mantidos na sala de
espera e devem ser encaminhados para um atendimento
de emergéncia.

Restricdo de espaco

Se uma abordagem verbal falhar, o procedimento de
restricido de espaco deve ser realizado. Nessa técnica,
0 paciente permanecerd em um lugar menos ocupado e
mais pacifico. Tal conduta so serd necessaria se estiver
em um lugar onde haja outros pacientes ou pessoas.

Medicacdo (tranquilizacdo rdpida)
A administracdo correta da medicacao tem o objetivo
de garantir a sedacdo adequada do paciente. Os riscos,
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beneficios e interacbes medicamentosas devem ser
avaliados para que ele permita, portanto, a escolha
terapéutica adequada'®'”?°, Neste artigo, apresentamos
as possiveis interacoes das opcoes ja apresentadas
anteriormente neste suplemento.

Contencdo fisica

A contencao fisica deve ser utilizada pelo menor
tempo necessério, dado o risco de trombose. Por essa
razdo, todos os casos suspeitos e confirmados de
COVID-19 devem ser utilizados em heparina profilatica.
A contencao toracica deve ser evitada na presenca de
sintomas respiratérios. Os pacientes devem permanecer
com mascara apenas se esse procedimento nao dificultar
sua respiracao. A condicao do paciente deve ser avaliada
periodicamente para garantir seu bem-estar e seguranca,
pois as vezes a contencao puramente mecéanica pode
causar mais danos organicos e gerar complicacdes como
hipertermia e rabdomidlise (garantindo uma hidratacéo
eficaz do paciente). Se a contencao for prolongada,
administre heparina subcutanea para evitar trombose
venosa profunda. A contencao fisica deve estar associada
a tranquilizacao rapida.

Qutra complicacdo grave a ser considerada é o
aumento do risco de trombose para pacientes com
contencao fisica, uso de medicamentos psicofarmacos
e imobilizacdo?'. Essa situacdo pode ser ainda mais
agravada pelo risco de distlUrbios de coagulacdo e
trombose devido a infeccdo pelo COVID-19?2. Pesquisas
anteriores sugeriram que a trombose ocorre em 20-30%
dos pacientes com COVID-19 gravemente doentes???3,
mesmo com profilaxia e 49% de incidéncia cumulativa de
complicacdes tromboticas?.

Portanto, os pacientes com COVID-19 ndo devem
apenas receber profilaxia para trombose, mas outras
medidas de profilaxia, como o uso de meias elasticas
(se houver outros fatores de risco) e/ou caminhada
precoce ou fisioterapia motora, no caso de manutencao
da imobilidade.

ABORDAGEM PSICOFARMACOLOGICA EM AGITACAO

PSICOMOTORA EM POPULAGCAO ACOMETIDA PELO COVID-19

Deve ser considerado em pacientes internados para
COVID-19 e com agitacao psicomotora, que devem
estar usando outras drogas para tratar infeccoes e

outras complicacdes, como distlrbios pulmonares,
cardiovasculares, renais ou de coagulacdo. A escolha
terapéutica também deve considerar a gravidade dos
sintomas de agitacdo psicomotora.

Existem medicacdes que tém sido utilizadas na
forma off-label, tais como azitromicina, cloroquina/
hidroxicloroquina, darunavir, interferon, ivermectina,
lopinavir/ritonavir, nitazoxanida e tocilizumabe. Nao é
objetivo deste documento discutir a possivel eficacia ou
nao dessas medicacoes, e simalertar sobre a possibilidade
de seu uso em pacientes com infeccao por COVID-19.
Além disso, é possivel que o paciente com a doenca
infecciosa esteja em uso de outras medicacoes para o
tratamento das complicacdes da doenca infecciosa,
as quais podem sofrer interacdo com o psicofdrmaco
pretendido. Na vigéncia de seu uso, o psiquiatra deve
escolher aquele que possibilite tranquilizacdo rapida
e menor ou nenhuma interacdo medicamentosa ou
possiveis complicacbes da doenca infecciosa. Segue
uma lista de opcdes sugeridas para tranquilizacdo
répida nessa condicdo infecciosa. Sempre verificar as
interacoes medicamentosas e efeitos colaterais antes da
prescricao:

e Antipsicéticos: Aripiprazol 2,5 mg até 95 mg
intramuscular, repetido a cada 2 horas, até uma
dose maxima de 20 mg por dia. Asenapina 10 mg
de mesas sublinguais, repetidas a cada 12 horas,
dose maxima de 20 mg por dia. Risperidona 1
mg até 3 mg, comprimidos ou solucao oral, 3
mg, repetida a cada hora, dose maxima de 6 mg.
Olanzapina 2,5 mg até 5 mg de desintegracdo
oral ou intramuscular, repetido a cada 2 horas,
até uma dose maxima de 15 mg por dia. Podem
ser usados em condicoes leves, moderadas
ou graves. Haloperidol 2,5 mg até 75 mg
intramuscular, repetido a cada 30 minutos, até
uma dose maxima de 15 mg por dia. O acetato de
zuclopentixol 50 mg intramuscular pode ser outra
opcao, no entanto ndo é recomendavel repetir o
uso, considerando a meia-vida particularmente
alta dessa formulacdo intramuscular. O acetato
zuclopentixol deve ser restrito a casos em que ha
reacoes adversas graves e para evitar a repeticao
da tranquilizacao rapida.
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Evitar: Fenotiazinas e ziprasidona. Nao ha
evidéncia de eficdcia de quetiapina para
tranquilizacao rapida.

Atencao: Todos os antipsicoticos aumentam o
risco de morte subita, prolongando o intervalo
QT no eletrocardiograma e, consequentemente,
aumentando as preocupacoes sobre o aumento do
risco de arritmias e, consequentemente, fibrilacao
ventricular. Considerando que os medicamentos
off-label que estdo sendo amplamente utilizados
para tratar o COVID-19, como hidroxicloroquina,
cloroguina e azitromicina, sdo conhecidos por
causar prolongamento do intervalo QTc e outras
alteracoes na eletrofisiologia cardiaca, é importante
considerar osriscos das associacdes® . Haloperidol e
risperidona sdo medicamentos baratos, econémicos
e comumente usados. No entanto, é preciso estar
ciente de seus efeitos colaterais cardiacos. Tenha
cuidado com efeitos colaterais extrapiramidais®.
Cuidado com o risco de trombose?!.
Benzodiazepinicos: Lorazepam 0,25 mg até 2 mg
oralmente, intramuscular ou intravenoso, repetido
a cada 2 a 4 horas, utilizando a menor dose
possivel para prevenir a depressao respiratoria.
Pode ser usado em condicoes leves, moderadas
ou graves. Clonazepam 2 mg solucdo oral ou
comprimidos, repetidos a cada 1 hora, dose
maxima de 4 mg. Diazepam oralmente ou por via
intravenosa (apenas para abstinéncia de élcool,
intoxicacao por cocaina ou apreensoes), 5 mg até
10 mg, repetidos a cada hora oralmente ou a cada
5 minutos, por via intravenosa, em dose méxima
de 60 mg por dia.

Evitar: Midazolam.

Atencao: Benzodiazepinicos devem aumentar a
sedacdo e o risco de depressao respiratoria. Nao
use diazepam por via intramuscular. Cuidado com
a sedacao excessiva, que leva a imobilidade e alto
risco de trombose.

Estabilizadores de humor: Estudo observou que
o valproato intravenoso (20 mg/kg) teve efeitos
comparaveis ao haloperidol para agitacdo no
ambiente de psiquiatria de emergéncia, mas tem a
limitacao de ter que ser administrado intravenoso,
além das contraindicacbes inerentes a essa
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droga?¢. No entanto, é importante notar que nao
ha outra evidéncia para o uso de estabilizadores
de humor como uma garantia répida, a menos que
a agitacao esteja associada a uma convulséo.
Evitar/ter cuidado: a carbamazepina diminui a
acao dos anftirretrovirais, e seus efeitos colaterais
podem persistir no corpo por semanas apdés sua
interrupcao. O litio tem alto risco arritmogénico
cardiaco e ndo deve ser usado em casos agudos,
devendo ser descontinuado ou usado com baixas
doses durante a infeccdo naqueles pacientes que
ja o uftilizam.

Atencao: O médico deve ajustar o gerenciamento
de medicamentos para cada caso. Gostariamos de
salientar que a auséncia de dados sobre interacéao
nao significa necessariamente que nao existam
interacoes.

CoNcLusio

Pessoas com doencas mentais sao geralmente mais
suscetiveis a infeccoes respiratodrias por diversas razoes,
como comprometimento cognitivo, mé consciéncia
de risco, pouco esforco em cuidados pessoais e maior
dificuldade em atravessar barreiras para acessar
servicos de saude. Além disso, hd também um desafio
no tratamento de um paciente em situacao de agitacao e
potencial risco de automutilacdo ou agressao direcionada
a terceiros, justificando, assim, o desenvolvimento de
estratégias especificamente projetadas para a gestao
desses pacientes.

Conflitos de interesse: Teng Chei Tung atuou como
membro do conselho consultivo/consultor Aché, Abbott,
Servier, Lundbeck e Apsen; proferiu palestras para Aché,
Abbott, Pfizer, EMS, Medley/Sanofi, Lundbeck, Servier,
Libbs, Apsen, Torrent e Daichii-Sankyo; realizou pesquisa
para Janssen-Cilag e atuou como consultor para artigos
promocionais clinicos/cientificos para Aché, Abbott, Pfizer,
EMS, Medley/Sanofi, Lundbeck, Servier, Supera, Janssen-
Cilag, Cristélia, Libbs, Apsen, Torrent e Daichii-Sankyo.
No entanto, nenhuma empresa da indUstria farmacéutica
participou ou financiou qualquer etapa deste estudo. Os
outros autores informam nao ter conflitos de interesse
associados a publicacao deste artigo.

Fontes de financiamento inexistentes.
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