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Prezado(a) leitor(a),

Nessa primeira edicdo de 2021, temos o prazer de trazer a vocés um projeto muito especial, a saber, a adaptacao
para publicacdo em nossa revista Debates em Psiquiatria das Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Agitacao
Psicomotora, desenvolvidas por uma forca-tarefa composta de psiquiatras brasileiros nomeados pela Comissdo
Nacional de Emergéncias Psiquiatricas da ABP.

As diretrizes foram publicadas originalmente em inglés, em duas partes, em nossa publicacao cientifica oficial,
o Brazilian Journal of Psychiatry. Agora, o mesmo conteldo é apresentado aqui, em portugués, reorganizado em
quatro artigos, mais um capitulo introdutorio e complementado por um artigo inédito sobre manejo da agitacao
psicomotora em pacientes com COVID-19.

No capitulo introdutério, os autores descrevem o projeto e a metodologia empregados, informam os nimeros
de artigos extraidos de diferentes bases de dados e analisados. Os quatro artigos que seguem as consideracoes
iniciais focam em diferentes aspectos das diretrizes, a saber: cuidados gerais e avaliacao, técnicas de comunicacao
e contencao fisica, tranquilizacdo rapida e tranquilizacao rapida em grupos especiais. Fechando a edicdo, os autores
nos brindam com um artigo inédito, exclusivo, no qual fazem um elo entre o topico da agitacdo psicomotora e o
momento de pandemia que estamos ainda vivendo.

Temos muito orgulho de estar trazendo para os psiquiatras brasileiros associados a ABP o estado da arte em
agitacao psicomotora, por meio das diretrizes desenvolvidas pela ABP. Esperamos que todos apreciem a leitura!

Antonio Geraldo da Silva

Editor Sénior, Debates em Psiquiatria
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CONSIDERACOES INICIAIS
INITIAL CONSIDERATIONS

Este projeto foi desenvolvido por uma forca-tarefa
de psiquiatras brasileiros nomeados pela Comissao
Nacional de Emergéncias Psiquiatricas, da Associacdo
Brasileira de Psiquiatria (ABP), com base nas suas
experiéncias e nos seus conhecimentos a respeito de

emergéncias psiquiatricas. Para tal, foram selecionados
104 artigos publicados de 1997 a 2017 (5.362 artigos
foram rastreados e 1.731 resumos foram analisados),
recuperados dos bancos de dados do MEDLINE
(PubMed), Cochrane e SciELO (Figura 1). Outros
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Figura 1 - Fluxograma para o processo de selecdo do estudo.
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manuscritos relevantes, identificados pela busca nas
listas de referéncia bibliogréfica dos estudos incluidos,
também foram utilizados para o desenvolvimento dessas
diretrizes.

O modelo PICO (acrénimo das iniciais de paciente ou
populacao; intervencao, indicador ou exposicdo; controle
ou comparacdo; e outcome ou desfecho) foi utilizado
para desenvolver as estratégias de busca, conforme
recomendado pelo Projeto de Diretrizes da Associacao
Meédica Brasileira. O uso de questdes clinicas estruturadas
teve como objetivo facilitar o desenho de estratégias de
busca. Seis subtemas foram selecionados: cuidados com o
ambiente e a equipe (quais sdo os requisitos ambientais e de
equipe para gerenciar a agitacdo psicomotora?); avaliacdo
minima (como deve ser avaliado um paciente com agitacao
psicomotora?); abordagem ndo farmacolégica (como as
abordagens nao farmacoldgicas sdo usadas em pacientes
com agitacdo psicomotora?); abordagem farmacologica
(quais medicacdes sdo mais eficazes para a abordagem
da agitacdo psicomotora?); contencdo fisica e outros
mecanismos de contencao (se a abordagem farmacologica
falhar, quais procedimentos devem ser usados?).

Foram utilizados os seguintes termos de pesquisa:
agitacdo psicomotora e outras seis palavras-chave de
base tematica (cuidado ambiental, requisitos da equipe,
avaliacao, abordagem nao farmacoldgica, abordagem
farmacoldégica, contencéo fisica e isolamento).

A pesquisa foi limitada a artigos publicados em inglés,
portugués, espanhol e francés. Os critérios de inclusao
foram: idade entre 18 e 65 anos; e avaliacdo objetiva da
resposta, usando uma escala ou avaliacao relatada de
um estado mais calmo.

Os critérios de exclusao foram: estudos com foco nos
grupos especiais (criancas, delirium), estudos incluindo
amostras com menos de 20 participantes, relatos de
casos e artigos com resultados incertos. Os artigos
selecionados foram submetidos as seguintes etapas
processuais: a) revisdo dos resumos para a selecdo dos
artigos relevantes; b) leitura de todos os artigos relevantes
na integra; ¢) analise critica da evidéncia; d) extracdo de
resultados e classificacao da forca da evidéncia.

Os artigos foram categorizados em: revisoes
sisteméticas, ensaios clinicos randomizados, estudos
de coorte, estudos de caso-controle ou pesquisas
transversais. As evidéncias foram classificadas usando o
sistema Oxford Center for Evidence-Based Medicine e
as ferramentas de avaliacdo critica.

Asrecomendacdes foram resumidas pela determinacao
do nivel de evidéncia (para mais detalhes, veja: https://
www.cebm.net/2009/06/oxfordcentre-evidence-
based-medicine-levels-evidence-march-2009/) e
classificacdo de cadarecomendacao daseguinte forma: A)
estudos consistentes de nivel 1; B) estudos consistentes
de nivel 2, 3 ou extrapolacdes dos estudos de nivel
1; C) estudos de nivel 4 ou extrapolacbes de estudos
de nivel 2 ou 3; D) evidéncia do nivel 5 ou estudos
preocupantemente inconsistentes ou inconclusivos de
qualquer nivel.

Este suplemento é a traducdo de dois trabalhos
publicados originalmente no Brazilian Journal of Psychiatry,
que devem ser citados como:

- Baldacara L, Ismael F, Leite V, Pereira LA, Dos
Santos RM, Gomes Junior VP, et al. Brazilian
guidelines for the management of psychomotor
agitation. Part 1. Non-pharmacological approach.
Braz J  Psychiatry. 2019;41:153-67. doi
10.1590/1516-4446-2018-0163. Epub 2018 Dec
6. PMID: 30540028; PMCID: PMC6781680.

- Baldacara L, Diaz AP, Leite V, Pereira LA, Dos
Santos RM, Gomes Junior VP, et al. Brazilian
guidelines for the management of psychomotor
agitation. Part 2. Pharmacological approach. Braz
J Psychiatry. 2019:41:324-35. doi: 10.1590/1516-
4446-2018-0177. Epub 2019 Mar 7. PMID:
30843960; PMCID: PMC6804299.

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

Numero de registro da
CRD42017054440.

Palavras-chave: Agitacdo psicomotora, agressividade,
tranquilizacdo farmacoldgica, emergéncia psiquiatricas,
avaliacado de risco, manejo nao farmacoldgico.

revisdo sistematica:

Abstract

In this first article, we address the general aspects
of these guidelines. Subsequently, we describe the
characteristics of general care, related to both the
setting/facilities and the team. Finally, the assessment
of agitated/aggressive patients is discussed, with a focus
on differential diagnosis.

Systematic review registration: CRD42017054440.

Keywords: Psychomotor agitation, aggression,
pharmacological tranquilization, psychiatric emergencies,
risk assessment, non-pharmacological management.

* Texto adaptado do artigo originalmente publicado em inglés no
Brazilian Journal of Psychiatry, com a seguinte referéncia: Baldacara L,
Ismael F, Leite V, Pereira LA, Dos Santos RM, Gomes Junior VP, et al.
Brazilian guidelines for the management of psychomotor agitation. Part
1. Non-pharmacological approach. Braz J Psychiatry. 2019;41:153-67.
http:/dx.doi.org/10.1590/1516-4446-2018-0163
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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
é 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*®.

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 sensacdo 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 ndo 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 agitacao 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 observacdo 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
ha 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 psiquidtrica 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 varias 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)*.

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 basicas 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 sido motivo de preocupacdo. As
vezes, 0s pacientes e seus familiares podem ser prolixos
ou fornecer informacdes que ndo sao verdadeiras.
E importante determinar as alteracdes 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 diagnosticas 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 atencado 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 ndo
farmacoldgicas
\4 \4
Drogas depressoras Drogas estimulantes -
= do SNC do SNC Doenga mental Delirium Idoso Gestante
:
w
=2 i
8 ° >
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 involuntéaria 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
prontudrio 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 identificacdo 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)*34

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 sedacdo 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)*

Nao 2B(B)
Nao 2B(B)
Sim®® 2B(B)
Nzo 2B(B)
Sim? 2B(B)
Nao 2B(B)
Nao 2B(B)
Nao 2B(B)
Sim®3 2B(B)
Sim42 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)*?°*

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

InUmeras hospitalizacdes 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 adaptacdo™, 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 nao 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 pancreéatica
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 urindrios (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 Alteraces nos niveis de eletrélitos, especialmente como causa de delirium
Andlise do liquido cefalorraquidiano Liquido Infeccdes 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
Funcéo 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
Infeccbes 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 o
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, abddémen, mamas), abuso de
substancias (marcas), pulseira de alerta médico (epilepsia,
diabetes, entre outras enfermidades), sinais ébvios 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: apresentacao, atitude,
contato, consciéncia, atencdo, orientacdo, memoria,
sensopercepcdo, pensamentos, critica (consciéncia de
morbidade), humor/afeto e psicomotricidade (D)>®.

O objetivoaquindo édiscutircadaum dessesitens. Mais
detalhes estdo disponiveis na literatura®1721.23.24.26.29.58-60
Entretanto, as funcdes psiquiatricas 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 neurologicas (transtorno mental
organico ou delirium). Os principais sao: inicio abrupto,
idade superior a 40 anos, auséncia de transtornos
psiquiatricos prévios, alucinacoes visuais, olfativas ou
tateis, fala distorcida, confusdao mental, desorientacdo
temporoespacial e/ou sinais fisicos de trauma®’.

Na sala de emergéncia, pacientes com delirium podem
ser erroneamente 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 alteracbées comportamentais, como
agitacao, agressividade e quadros psicoticos. 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 agitacao 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 avaliacbes 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 infeccao

Encefalopatia (particularmente de insuficiéncia hepéatica ou
renal)

Exposicao a toxinas ambientais

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

Hipoxia

Doenca da tireoide

Periodo pos convulsdo (pos-ictal)

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

Agitacao por intoxicacio/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 contréario)

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

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

BRAZILIAN GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF
PSYCHOMOTOR AGITATION: COMMUNICATION TECHNIQUES

AND PHYSICAL RESTRAINT

Resumo

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

Numero de registro da
CRD42017054440.

Palavras-chave: Agitacdo psicomotora, agressividade,
tranquilizacdo farmacoldgica, emergéncia psiquiatrica,
avaliacao de risco, manejo nao farmacoldgico.

revisdo sistematica:

Abstract

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

Systematic review registration: CRD42017054440.

Keywords: Psychomotor agitation, aggression,
pharmacological tranquilization, psychiatric emergencies,
risk assessment, non-pharmacological management.

* Texto adaptado do artigo originalmente publicado em inglés no
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Brazilian guidelines for the management of psychomotor agitation. Part
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INTRODUCAO

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

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

PosicA0, ATITUDE E ABORDAGEM VERBAL DO ENTREVISTADOR

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

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

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

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

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

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

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

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

Quadro 1 - Principios gerais da desescalada verbal™®

Respeitar o paciente e o seu espaco pessoal.

Nao provocar.

Estabelecer contato verbal.

Ser conciso(a).

Identificar desejos e sentimentos.

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

. Oferecer opcoes e otimismo.

NEEEREEEEEENES

10. Informar o paciente e a equipe.
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CONTENGAO FisiCA

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

As contencoes sdo normalmente usadas em individuos
com diagnostico de psicose, uso de substancias,
transtornos do humor, transtornos de personalidade
(principalmente antissocial e borderline), episddios de
mania e comorbidade entre psicose e uso de substancias
(evidéncia 2C)1#2021  Quanto mais grave a agitacao,
maior a chance de que as contencoes sejam utilizadas’22.
Qutros fatores relacionados ao risco de contencao sdo:
idade mais jovem®™2225 anglstia por confinamento? 2,
sentimentos de vitimizacdo e humilhacdo®?¢, falta de
regras claras®?, historia pessoal de comportamento
violento??’,  minorias  étnicas®*?°,  imigrantes?>#,
autoagressao e comportamento suicida?*?® e hostilidade
na admissao??? (nivel de evidéncia 2C).

INDICACOES

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

As condicdes psiquidtricas que normalmente levam
ao uso de contencao fisica sdo agitacao psicomotora,
confusdo mental e agressividade (contra si, objetos e/
ou outros), falta de resposta a intervencoes menos
invasivas, risco de quedas, comportamento suicida e alto
risco de fuga (D). As indicacoes clinicas de imobilizacdes
sdo para impedir que o paciente caia caso tenha recebido

24 debates em psiquiatria - Jan-Mar 2021

medicacao ou esteja em confusao mental; pacientes que
nao cooperam para manter cateteres, drenos e curativos
no local, entre outras (D).

SEGURANCA E EFICACIA (2B)

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

No entanto, a contencdo fisica envolve riscos
psicolégicos e fisicos significativos'®32, O trauma de tais
medidas coercitivas pode levar a sentimentos de medo,
humilhacdo e impoténcia, tanto para o paciente quanto
para a equipe!®®?. A contencdo pode ocasionar a lesdo
ortopédica, a desidratacao, a rabdomidlise, a trombose,
a asfixia e até a morte!©132233 Para reduzir as fatalidades,
as contencoes devem ser usadas apenas como Ultimo
recurso e somente por pessoas bem treinadas no
gerenciamento da agitacdo psicomotora.

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



Edicao - espet
AGITACAO
PSICOMOTORA

Os servicos devem identificar e promover as
melhores praticas na prevencao, reducao e, sempre
que possivel, eliminacdo da contencéo fisica®!;

Se a contencdo fisica é inevitavel, ela ndo deve

ser usada por periodos prolongados e deve ser

encerrada o mais rapidamente possivel*’;

A dignidade dos pacientes deve ser respeitada

durante a intervencdo e as razdes para o uso

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

Todo o pessoal envolvido na intervencao deve ser

treinado para que a técnica seja padronizada®!;

O médico deve informar o paciente, sua familia e/

ou acompanhantes da necessidade de contencao

fisica;

As contencoes sdo usadas apenas mediante

prescricdo médica e por um periodo determinado,

a principio nao mais de 2 horas;

O procedimento é realizado pela equipe de

atendimento (cinco pessoas - mais duas podem

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

por um unico membro. Quem supervisiona o

procedimento de contencdo é responsavel por

proteger a cabeca e as vias aéreas do paciente

e por verificar os sinais vitais durante todo o

procedimento;

Podem ser utilizadas as seguintes formas de

contencao (D):

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

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

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

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

4. Qutras opcoes: contencoes abdominais para
pacientes gravemente agitados, quando as
contencdes toracicas ndo podem ser usadas
ou para evitar movimento (por exemplo,
apos a cirurgia). No entanto, deve-se tomar
cuidado para ndo comprimir a regido operada.
A contencao do joelho é uma alternativa para
conter as coxas. A contencdo das maos (para
que 0s pacientes ndo possam remover o
cateter ou causar danos pessoais) pode ser
feita com luvas disponiveis no mercado ou
colocando algodao na parte interna das maos
e depois fecha-las em toda a extensdo até os
punhos e prendé-las.

i) Monitorar sinais vitais, perfusdo sanguinea e local
da contencao (averiguar se ha dor, calor, edema ou
lesdo). Deve-se comecar logo que as contencoes
forem colocadas e, em seguida, necessitam ser
realizadas a cada 15 minutos na primeira hora
e a cada 30 minutos nas horas seguintes, até
que o paciente desperte®?2. E preciso registrar
todo o procedimento no prontuédrio do paciente,
incluindo a justificativa para o procedimento e o
monitoramento durante a contencao.

TiPOS DE MATERIAL

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

IsoLAMENTO (NiVEL DE EVIDENCIA 2B)

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

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

ConNcLusio

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

Correspondéncia: Leonardo Baldacara, Quadra 401 Sul,
Av. Joaguim Teotdnio Segurado, 1, Espaco Médico, sala
1006, CEP 77015-550, Plano Diretor Sul, Palmas, TO. Tel.:
(63) 3217.7288. E-mail: leonardobaldassara@gmail.com
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DIRETRIZES BRASILEIRAS PARA O MANEJO
DA AGITACAO PSICOMOTORA: ABORDAGEM
FARMACOLOGICA 1 - TRANQUILIZACAO RAPIDA*

BRAZILIAN GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF
PSYCHOMOTOR AGITATION: PHARMACOLOGICAL APPROACH

1 - RAPID TRANQUILIZATION

Resumo

Evidéncias apontam que o tratamento farmacolégico
da agitacdo psicomotora é indicado apenas apds as
abordagens ndo farmacoldgicas falharem. A causa
da agitacdo, os efeitos colaterais das medicacoes e
suas contraindicacdes devem direcionar a escolha
da medicacdo. A via oral deve ser preferida para
administracdo; a administracdo intravenosa deve ser
evitada. Todos os individuos devem ser monitorados
antes e apds a administracdo da medicacao.

Numero de registro da revisao
CRD42017054440.

Palavras-chave: Agitacdo psicomotora, agressividade,
agentes  tranquilizantes, emergéncia, transtornos
mentais.

sistematica:

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;

* Texto adaptado do artigo originalmente publicado em inglés no
Brazilian Journal of Psychiatry, com a seguinte referéncia: Baldacara L,
Ismael F, Leite V, Pereira LA, Dos Santos RM, Gomes Junior 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
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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.

INTRODUCAO

O manejo adequado de pacientes agitados é essencial
para sua seguranca e para a seguranca da equipe de
saude!®. Na maioria das circunstancias, métodos nédo
farmacolégicos de controle de comportamento, tais
como a desescalada verbal, sdo Uteis como estratégia
inicial para o manejo de pacientes agitados*®. Contudo,
quando os métodos ndo-farmacolégicos falham, a
tranquilizacao rapida com agentes farmacolégicos pode
ser indicada.

Tranquilizacdo ou “tranquilizacdo réapida” pode ser
entendida como acalmar sem sedar®. Esta estratégia
permite que os pacientes tenham alguma participacdo em
seu proprio cuidado. No cenério agudo, a tranquilizacao
rédpida facilita o diagnodstico da causa subjacente da
agitacdo. Além disso, é mais facil dar alta do pronto-
socorro a pacientes que nao estejam dormindo®.

O presente artigo foca na abordagem farmacoldégica
em pacientes agitados. E importante destacar que o
artigo cobre medicacdes que ainda nao estado disponiveis
neste pais como forma de considerar opcoes futuras e
de contextualizar os psiquiatras brasileiros e estrangeiros
no tocante ao cenério brasileiro.

http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-11-1-3
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Em casos de agitacdo 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 situacao
confortavel?®>’. Lembre-se de que no paciente
agitado se torna mais dificil a coleta de informacoes,
a realizacdo de exame fisico e a realizacdo de exames
complementares. Deve-se dar preferéncia aos
meios menos invasivos, como didlogo respeitoso ou
desescalada verbal.

Quando nenhuma dessas opcoes ¢é viavel ou efetiva,
a medicacdo se torna necesséaria. Nesse caso, use o
conceito de tranquilizacdo farmacoldgica rapida - acalme
0 paciente sem sedacao excessiva (ou mesmo nenhuma).
Ao usar medicamentos, escolha os de acdo répida com
efeitos colaterais minimos (D)>%>77.

Antipsicoticos de primeira geracdo (FGA)

FGA tipicos tém uma histdria longa de uso para o
tratamento da agitacao'. Estes agentes agem por inibicdo
da transmissdo de dopamina no cérebro humano,
especialmente através do antagonismo dos receptores
D2 da dopamina, que estd associado com a reducdo
de sintomas psicoticos®. Além do risco de efeitos
colaterais extrapiramidais (SEP)™, o blogueio potencial
dos receptores muscarinicos colinérgicos, histaminicos e
alfa-1-adrenérgicos pelos FGA esté relacionado a efeitos
colaterais adicionais®.

Os FGA mais comumente usados para tranquilizacao
répida devido & agitacdo sdo clorpromazina'l,
levomepromazina®?,  haloperidol? e  droperidol®.
Prometazina?, primariamente conhecida como anti-
histaminico, mas pertencente ao grupo de fenotiazinas,
pode também ser usada®.

Clorpromazina

Clorpromazina foi mencionada em um estudo que
relatou um ensaio clinico mostrando ndo haver diferencas
entre aplicacdes intramuscular de clorpromazina e
de haloperidol*>.  Clorpromazina intramuscular ¢é
relacionada a hipotensdo grave e subita e a status
epilepticus™. Os autores concluem que a clorpromazina
deve ser evitada se outras drogas com avaliacdo mais
positiva estiverem disponiveis!’. Recomendamos evitar

0 uso parenteral de clorpromazina para tranquilizacao
répida, incluindo a via intramuscular.

Levomepromazina

Levomepromazina é outra fenotiazina. Em um estudo
observacional, a resposta da levomepromazina foi similar
a da olanzapina e também melhor que a do haloperidol.
Todas as medicacoes foram administradas por via
intramuscular®?.  Levomepromazina foi relacionada a
SEP, hipotensao, hipertensao, sonoléncia, tontura, ileo
paralitico e cetoacidose (B).

Haloperidol

A medicacdo mais comumente utilizada em estudos
¢ o haloperidol pelas vias oral (VO)*' intramuscular
(IM)212151832 e intravenosa (IV)??%%. A eficicia das
primeiras doses orais foi similar a da risperidona®
e olanzapina'!’ (B). Haloperidol oral foi efetivo em
combinacdo com lorazepam administrado por via
intramuscular® (B). Entretanto, como serd mencionado,
0 uso de multiplas vias nao é recomendado por nosso
grupo, visto que o inicio de acdo das medicacoes
ocorrerd em momentos diferentes.

O uso de haloperidol intramuscular?®?! estd bem
estabelecido, tanto como monoterapia (A)>1219.23:25.29-
8234 ou em combinacdo com prometazinaz?>3°? (A),
midazolam?23°7 ou lorazepam?>4°4! (B). Muito se discute
em relacdo as doses. Respostas foram observadas
apods a administracdo de uma primeira dose variando
de 2,5 a 10mg de haloperidol. E importante notar que
0 haloperidol estd associado com os mesmos efeitos
colaterais dos outros antipsicoticos, com uma frequéncia
maior de SEP2,12,19—21,23,24,26,29—32,34—39'

Haloperidol tem sido também utilizado por via
intravenosa, com eficidcia comprovada se comparado
ao valproato de sédio* e benzodiazepinicos (BZD)*
(1A). Porém, a via IV amplifica os efeitos colaterais,
especialmente SEP e cardiotoxicidade*?. Portanto, ndo
recomendamos o uso |V do haloperidol (D).

Droperidol
Droperidol, assim como o haloperidol, & uma
butirofenona cuja eficdcia foi demonstrada em

administracdo por via IM® e V4, Além da evidéncia
no tocante a eficicia e a seguranca da via IM132744
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4 (B), estudos relataram menos efeitos colaterais
respiratorios** e menos medicacdes adicionais com o
droperidol IM em comparacdo ao midazolam?®. Umestudo
usou uma combinacao de droperidol IM e midazolam®™
(B). Droperidol IV tem eficacia em monoterapial®#47-47
ou em combinacdo com midazolam*3484? ou lorazepam®®.
Apesar do alto nivel de evidéncia (1B) em relacdo a
eficdcia, a combinacdo de droperidol e BZD aumenta
0 risco de depressao respiratéria e a necessidade de
suporte ventilatorio*®. Assim, devido ao risco de efeitos
colaterais graves, tais como o prolongamento do intervalo
QT SEP**#/ e hipotensdo*®, ndo recomendamos 0 Uso
de droperidol IV (D).

Loxapina

Loxapina é classificada como um antipsicético tipico;
porém, tem caracteristicas atipicas. Loxapina tem sido
usada em sua formulacdo inalatéria para o controle de
agitacao psicomotora e tem eficacia comprovada quando
comparada ao placebo em ensaios randomizados®©°!
(A).

Clinicosdevemteremmente que os FGAsaoassociados
com o0s seguintes efeitos colaterais: hipotensao
grave e subita; status epilepticus, especialmente com
a clorpromazina; cefaleia, tontura e ndausea; SEP;
hipotensao; depressdo respiratéria (administracdo IV
ou quando associada a outras medicacdes sedativas);
bradicardia; xerostomia; convulsdes e prolongamento
anormal do intervalo QT.

Antipsicoticos de segunda geracéo (SGA)

De uma perspectiva farmacoldgica, os antipsicéticos
atipicos  sdo  antagonistas  dopaminérgicos e
serotoninérgicos, antagonistas parciais de D2 ou
antagonistas parciais de serotonina nos receptores
5HT1A%. Antipsicoticos atipicos com eficacia para a
tranquilizacdo rapida encontrados na literatura foram
aripiprazol3®>%>4 olanzapina?'?%738  risperidona?*41°>°>5¢ e
Ziprasidona?27>7.,

Risperidona

Risperidona VO, em comprimidos orodispersiveis
(ODT) ou solucao oral (SO) foram efetivas no controle
da agitacdo psicomotora quando administradas
isoladamente?>8-¢1 (A) ou com lorazepam?*-5>°6°8 (B).
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Risperidona VO em combinacao com clonazepam foi tdo
efetiva quando haloperidol IM?! ou risperidona VO em
combinacdo com lorazepam VO*>° (B).

Aripiprazol

Aripiprazol IM demonstrou eficicia para o controle da
agitacao psicomotora, bemcomo equivalénciacomparada
ao haloperidol IM1:30535% e Jorazepam®®. A qualidade da
evidéncia que corrobora o uso de aripiprazol IM é alta
(A). Contudo, esta apresentacdo nao estava disponivel
no Brasil quando realizamos esta reviséo.

Olanzapina

Olanzapina VO ou ODT pode ser efetiva para o
controle da agitacdo psicomotoral”*8¢0.6364 Qlanzapina
IM (ndo disponivel no Brasil) é tdo efetiva®*> quanto
a ziprasidona?, haloperidol?18.25:2631.343738 e qutros
antipsicoticos'>2357¢%¢7 O uso combinado de olanzapina
IM e de BZD néao é recomendado devido a possibilidade
de efeitos perigosos (p.ex. hipotensdo, bradicardia
e depressdo respiratéria)>?¢.  Olanzapina VO/ODT
(B), olanzapina IM (B) e olanzapina IV se mostraram
efetivas“®4? (B). Além disso, pelas mesmas razoes
mencionadas para o haloperidol e para o droperidol, ndo
recomendamos o uso IV de olanzapina (D).

Ziprasidona

Ziprasidona foi efetiva em controlar agitacao
psicomotoral”3257¢8¢7  Ziprasidona 20mg IM foi efetiva
quando comparada com uma dose baixa (2mg)'?°>7"¢8¢? e
teve resultados positivos comparada ao haloperidol (e
suas combinacbes)??3283237 olanzapina®®’, droperidol*4,
midazolam?® e lorazepam?®. Ziprasidona IM (ndo
disponivel no Brasil) é recomendada como B.

Asenapina

Finalmente, asenapina SL (ndo disponivel no Brasil) foi
efetiva para o controle da agitacdo psicomotora’™® (A).
Num estudo com 120 individuos, os participantes foram
randomizados para receber asenapina SL ou placebo. A
mudanca no Componente Excitatério da Positive and
Negative Syndrome Scale (PANSS-EC) em 2 horas foi
significativamente maior nos individuos tratados com
asenapina do que nos individuos tratados com placebo.
O nUmero necessario para tratar (NNT) para resposta
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comparada ao placebo foi 3 (intervalo de confianca de
95% [95%Cl] 2-4). Os efeitos colaterais relatados foram
gosto ruim ou alterado e acatisia’.

Profissionais devem ter consciéncia dos efeitos
colaterais dos SGA, que incluem: hipotensdo, sedacao
excessiva, cefaleia, tontura, nausea, SEP, parada
respiratoria,  bradicardia,  xerostomia,  convulsao,
prolongamento de intervalo QTc e sincope.

Benzodiazepinicos

BZD aumentam os efeitos do neurotransmissor acido
gama-aminobutirico (GABA) nos receptores GABA-A,
produzindo efeitos sedativos, hipnodticos (indutores de
sono), ansioliticos, anticonvulsivantes e de relaxamento
muscular’t. Efeitos colaterais dos BZD incluem os
seguintes: sedacdo excessiva, tontura, fraqueza,
desorientacao, cefaleia, confusao, irritabilidade, efeito
paradoxal, prejuizo de meméria, falta de coordenacéo,
risco de quedas, xerostomia, visdo borrada,
hipotensdo, ataxia, depressao respiratéria e parada
cardiorrespiratoria.

A pesquisa de literatura em BZD orais para controle
da agitacdo encontrou apenas dados limitados. Uma
revisdo sistematica concluiu que ndo ha evidéncia
para corroborar ou refutar o uso de BZD (com ou sem
antipsicoticos ou em combinacdo com outras drogas)??.
No entanto, considerando que os BZD sao baratos, tém
efeitos colaterais moderados, sao faceis de administrar
e podem ser facilmente encontrados na maioria dos
servicos de emergéncia, discutiremos a evidéncia de
ensaios controlados randomizados (ECT) e outros
estudos relevantes.

Risperidonaoralem conjunto comlorazepam oral#>>2¢
e risperidona oral em conjunto com clonazepam oral
foram efetivos para agitacdo psicomotora?! (B). Nao
encontramos ensaios clinicos com foco em outros
BZD. Diazepam VO, clonazepam VO e SO e lorazepam
podem ser usados para agitacoes leves a moderadas
induzidas pela abstinéncia de alcool e na intoxicacao
por cocaina (D).

O maior numero de evidéncias foi encontrado
para lorazepam IM em monoterapia?3?/364046.56.62 (A)
lorazepam mais haloperidol?>#041555¢ (B), lorazepam mais
olanzapina?® (B), midazolam em monoterapia 132327374445
(A), midazolam mais haloperidol>?%%7 (A), clonazepam em

monoterapia’? (C), flunitrazepam em monoterapia?® (B),
midazolam mais droperidol'® (B) e lorazepam IM mais
risperidona oral*->¢°¢ (B). No tocante a via IV, evidéncias
foram obtidas para midazolam mais droperidol*3484 (1B)
e midazolam mais olanzapina*® (1B).

Os efeitos colaterais mais frequentes dos BZD sao
depressao respiratoria, ataxia, sedacdo excessiva, prejuizo
de memoria e desinibicao paradoxal??. Estes efeitos
sao mais fortes pela via IV, em combinacao com outras
medicacoes psicotrépicas e em individuos que usaram
depressores do sistema nervoso central (tais como o
alcool). Por fim, uma adverténcia contra o uso de diazepam
IV (indicado para abstinéncia de alcool e intoxicacdo por
cocaina): seu metabdlito ativo nordiazepam tem uma meia-
vida de eliminacdo 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 oxidativo??.

CONCLUSOES

Apbs rever as evidéncias disponiveis (material
suplementar), as seguintes recomendacdes podem ser
feitas:

1) tratamento farmacolégico estd indicado apenas
apos abordagens nao-farmacoldgicas falharem;

2) a causa da agitacdo, efeitos colaterais das
medicacdes e suas contraindicacoes sdo fatores
que devem nortear a escolha da medicacao;

3) aviaoral deve ser preferencial para administracdo
de farmacos;

4) administracdo IV deve ser evitada e

5) todos os individuos devem ser monitorados antes
e depois da administracao da medicacao.
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DIRETRIZES BRASILEIRAS PARA 0 MANEJO DA
AGITACAO PSICOMOTORA: TRANQUILIZACAO
RAPIDA 2 - COMBINACOES E GRUPOS
ESPECIAIS*

BRAZILIAN GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF
PSYCHOMOTOR AGITATION: RAPID TRANQUILIZATION 2 -
COMBINATIONS AND SPECIAL GROUPS

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.

Palavras-chave: Agitacdo psicomotora; agressividade;

agentes  tranquilizantes; emergéncia;  transtornos
mentais.
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.

Systematic review registration: CRD42017054440.

Keywords: Psychomotor agitation, aggression,
tranquilizing agents; emergency; mental disorders.

* Texto adaptado do artigo originalmente publicado em inglés no
Brazilian Journal of Psychiatry, com a seguinte referéncia: Baldacara L,
Ismael F, Leite V, Pereira LA, Dos Santos RM, Gomes Junior 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
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INTRODUCAO

O uso racional de medicacoes 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 combinacoes
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 medicacées e a contencdo fisica podem trazer
complicacbes nao sé para a mae 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 medicacdo 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

http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-11-1-4
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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 antipsicdticos.
Noés 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 combinacdo 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 antipsicéticos (B), exceto se houver contraindicacido
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 acao 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
agitacado do que o droperidol®°.

Assim, ndo hadiferencaclaraentre 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
respiratoria (D).

ANTIPSICOTICOS DE PRIMEIRA GERAGCAO (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 [IM,
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
tao 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®?272.
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 tdo 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 agitacao mais grave e violenta. Esta via requer
treinamento e monitorizacdo 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'?. 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 multipardmetros)
(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 subita’3¢. 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®>#°,
levomepromazina®, olanzapina®®"42  risperidona®4?
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
eficidcia 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
administracdo (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
Medicacdo (mg) iniciais (h) (h) repetir (h) 24h (mg) Efeitos colaterais evidéncia recomendacio
Risperidona 2-3 1 24 1 8 Sedacdo, tontura, SEP, efeitos 1B A
(VO/SO/0ODTY) hemodinamicos, convulsoes,
disfagia, ndusea, arritmia cardiaca,
hipotensao
Asenapina (SL) 10 0,5-1,5 24 12 20 SEP, efeitos hemodinamicos, 1B A
convulsoes, 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 hemodindmicos, 2A B
(ODT/VO) convulsées, disfagia, arritmia
cardiaca, hipotenséo, tontura
Haloperidol 5-15 1-4 15-37 8 15 SEP, efeitos hemodinamicos, 2B B
(VO/SO) convulsdes, disfagia, alteraces 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, sedacao 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°'t4? (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 agitacdo 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 respiratéria, 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 respiratéria, 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, hipersalivacao,
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 0 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®3°1>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) é a
causa provavel daagitacdo, aabordagem mais importante
¢ a correcdo da condicdo médica subjacente3®°1°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. Apdés uma avaliacdo adequada da possivel
etiologia, é recomendado tentar inicialmente todas as
estratégias ndo farmacoldgicas. Se necessario, prossiga

44 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 revisodes frequentes e monitoramento proximo33°t.
Um principio geral para o tratamento farmacolégico 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®*°?t,

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
opcoes 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 agressdo®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 FGA335153,

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
interacoes 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 contencao 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, agitacao
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



Edicao -especial
AGITACAO
PSICOMOTORA

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 agitacao 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.

Ha alguns 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 confirmacao
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 precaucodes para evitar contaminacao.

O COVID-19 pode ser transmitido por contato
proximo 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, ndo 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 agitacédo 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
infeccdo 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 observacado 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 neurologicos focais.
Evidéncia de ferimento na cabeca.
Intoxicacdo por substancias.
Retirada de substancias.

Doenca fisica prévia.

Alucinacées visuais.
Tentativas de suicidio.
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. Hipotese diagndstica ou diagndstico temporério. 4. Diagnostico diferencial.
5. Se possivel, realize um exame fisico e meca sinais vitais antes 5. Tranquilizacdo rapida.
de rapida seguranca ou contencdo fisica. 6. Encaminhamento e orientacao.
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. Avaliacdo complementar.

Consciéncia diminuida e desatencao.

Rigidez muscular ou fraqueza extrema.

Febre + pelo menos um sinal ou sintoma respiratério (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 apresentarao 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 rapidaeeficaz,
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deve ser realizada avaliacao com anamnese subjetiva e
objetiva, exame fisico e neuroldgico, 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 respiratoriastsé.

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 estao 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 opcodes 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 contencado for prolongada,
administre heparina subcutanea para evitar trombose
venosa profunda. A contencao fisica deve estar associada
a tranquilizacao rapida.

QOutra 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
alteracdes 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 alcool,
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 contraindicacoes inerentes a essa
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droga?¢. No entanto, é importante notar que ndo
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 interacao
nao significa necessariamente que nao existam
interacoes.

CoNcLusio

Pessoas com doencas mentais sao geralmente mais
suscetiveis a infeccoes respiratorias 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 publicacdo deste artigo.

Fontes de financiamento inexistentes.
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