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/////////// Apresentação

Apresentação

Prezado(a) leitor(a),
Nessa primeira edição de 2021, temos o prazer de trazer a vocês um projeto muito especial, a saber, a adaptação 

para publicação em nossa revista Debates em Psiquiatria das Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Agitação 
Psicomotora, desenvolvidas por uma força-tarefa composta de psiquiatras brasileiros nomeados pela Comissão 
Nacional de Emergências Psiquiátricas da ABP.

As diretrizes foram publicadas originalmente em inglês, em duas partes, em nossa publicação científica oficial, 
o Brazilian Journal of Psychiatry. Agora, o mesmo conteúdo é apresentado aqui, em português, reorganizado em 
quatro artigos, mais um capítulo introdutório e complementado por um artigo inédito sobre manejo da agitação 
psicomotora em pacientes com COVID-19. 

No capítulo introdutório, os autores descrevem o projeto e a metodologia empregados, informam os números 
de artigos extraídos de diferentes bases de dados e analisados. Os quatro artigos que seguem as considerações 
iniciais focam em diferentes aspectos das diretrizes, a saber: cuidados gerais e avaliação, técnicas de comunicação 
e contenção física, tranquilização rápida e tranquilização rápida em grupos especiais. Fechando a edição, os autores 
nos brindam com um artigo inédito, exclusivo, no qual fazem um elo entre o tópico da agitação psicomotora e o 
momento de pandemia que estamos ainda vivendo.

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

Antônio Geraldo da Silva
Editor Sênior, Debates em Psiquiatria

http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-11-1-A
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Este projeto foi desenvolvido por uma força-tarefa 
de psiquiatras brasileiros nomeados pela Comissão 
Nacional de Emergências Psiquiátricas, da Associação 
Brasileira de Psiquiatria (ABP), com base nas suas 
experiências e nos seus conhecimentos a respeito de 

emergências psiquiátricas. 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 

Considerações iniciais
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Artigos completos 
selecionados 

(n = 141)

Estudos incluídos
(n = 104)

Artigos completos 
excluídos 
(n = 37)

Figura 1 - Fluxograma para o processo de seleção do estudo.
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manuscritos relevantes, identificados pela busca nas 
listas de referência bibliográfica dos estudos incluídos, 
também foram utilizados para o desenvolvimento dessas 
diretrizes.

O modelo PICO (acrônimo das iniciais de paciente ou 
população; intervenção, indicador ou exposição; controle 
ou comparação; e outcome ou desfecho) foi utilizado 
para desenvolver as estratégias de busca, conforme 
recomendado pelo Projeto de Diretrizes da Associação 
Médica Brasileira. O uso de questões clínicas estruturadas 
teve como objetivo facilitar o desenho de estratégias de 
busca. Seis subtemas foram selecionados: cuidados com o 
ambiente e a equipe (quais são os requisitos ambientais e de 
equipe para gerenciar a agitação psicomotora?); avaliação 
mínima (como deve ser avaliado um paciente com agitação 
psicomotora?); abordagem não farmacológica (como as 
abordagens não farmacológicas são usadas em pacientes 
com agitação psicomotora?); abordagem farmacológica 
(quais medicações são mais eficazes para a abordagem 
da agitação psicomotora?); contenção física e outros 
mecanismos de contenção (se a abordagem farmacológica 
falhar, quais procedimentos devem ser usados?).

Foram utilizados os seguintes termos de pesquisa: 
agitação psicomotora e outras seis palavras-chave de 
base temática (cuidado ambiental, requisitos da equipe, 
avaliação, abordagem não farmacológica, abordagem 
farmacológica, contenção física e isolamento).

A pesquisa foi limitada a artigos publicados em inglês, 
português, espanhol e francês. Os critérios de inclusão 
foram: idade entre 18 e 65 anos; e avaliação objetiva da 
resposta, usando uma escala ou avaliação relatada de 
um estado mais calmo.

Os critérios de exclusão foram: estudos com foco nos 
grupos especiais (crianças, delirium), estudos incluindo 
amostras com menos de 20 participantes, relatos de 
casos e artigos com resultados incertos. Os artigos 
selecionados foram submetidos às seguintes etapas 
processuais: a) revisão dos resumos para a seleção dos 
artigos relevantes; b) leitura de todos os artigos relevantes 
na íntegra; c) análise crítica da evidência; d) extração de 
resultados e classificação da força da evidência.

Os artigos foram categorizados em: revisões 
sistemáticas, ensaios clínicos randomizados, estudos 
de coorte, estudos de caso-controle ou pesquisas 
transversais. As evidências foram classificadas usando o 
sistema Oxford Center for Evidence-Based Medicine e 
as ferramentas de avaliação crítica.

As recomendações foram resumidas pela determinação 
do nível de evidência (para mais detalhes, veja: https://
www.cebm.net/2009/06/oxfordcentre-evidence-
based-medicine-levels-evidence-march-2009/) e 
classificação de cada recomendação da seguinte forma: A) 
estudos consistentes de nível 1; B) estudos consistentes 
de nível 2, 3 ou extrapolações dos estudos de nível 
1; C) estudos de nível 4 ou extrapolações de estudos 
de nível 2 ou 3; D) evidência do nível 5 ou estudos 
preocupantemente inconsistentes ou inconclusivos de 
qualquer nível.

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

-	 Baldaçara L, Ismael F, Leite V, Pereira LA, Dos 
Santos RM, Gomes Júnior VP, et al. Brazilian 
guidelines for the management of psychomotor 
agitation. Part 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.

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

Correspondência: Leonardo Baldaçara, Quadra 401 Sul, 
Av. Joaquim Teotônio Segurado, 1, Espaço Médico, sala 
1006, CEP 77015-550, Plano Diretor Sul, Palmas, TO. Tel.: 
(63) 3217.7288. E-mail: leonardobaldassara@gmail.com

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
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Resumo
Neste primeiro artigo, apresentamos os aspectos 

gerais dessa diretriz. Na sequência, apresentamos os 
cuidados gerais do ambiente e equipe e, posteriormente, 
a avaliação de pacientes agitados, principalmente focada 
no diagnóstico diferencial.

Número de registro da revisão sistemática: 
CRD42017054440.

Palavras-chave: Agitação psicomotora, agressividade, 
tranquilização farmacológica, emergência psiquiátricas, 
avaliação de risco, manejo não farmacológico.

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.

Diretrizes brasileiras para o manejo da 
agitação psicomotora: cuidados gerais e 
avaliação*
Brazilian guidelines for the management 
of psychomotor agitation: general care and 
assessment

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

Introdução
A emergência é qualquer situação em que haja ameaça 

à vida e requeira intervenção imediata. A emergência 
psiquiátrica é qualquer mudança no comportamento do 
paciente, existindo um risco significativo para si ou para 
outros, necessitando de uma intervenção terapêutica 
imediata (em questão de minutos ou algumas horas) para 
evitar danos. Entre as emergências mais prevalentes, 
estão: comportamento suicida, episódios depressivos 
ou maníacos, automutilação, julgamento gravemente 
prejudicado, autonegligência grave, intoxicação ou 
abstinência, agitação psicomotora e agressividade1-4.

A agitação psicomotora é um fenômeno frequente e 
uma condição clinicamente relevante em pacientes com 
transtornos psiquiátricos, não apenas em situações de 
urgência, mas também em ambientes hospitalares e 
ambulatoriais5. A agitação com ou sem agressividade 
é responsável por 2,6 a 52% de todas as emergências 
psiquiátricas em todo o mundo6-12 e 23,6 a 23,9% (~24%) 
das emergências psiquiátricas no Brasil13,14.

Diversas diretrizes sobre o manejo da agitação 
psicomotora foram produzidas, como, por exemplo: Best 
Practices in Evaluation and Treatment of Agitation, ou 
Projeto BETA, desenvolvido pela American Association 
for Emergency Psychiatry15; Critical Issues on the 
Diagnosis and Management of the Adult Psychiatric 
Patient in the Emergency Department, da American 
College of Emergency Physicians (ACEP)16; Violence 
– The Short-Term Management of Disturbed/Violent 
Behavior in 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)17; e o 
Assessment and Handling of Agitation in Psychiatry 
consensus statement5.

No Brasil, apesar do artigo de 2010 de Mantovani et 
al.18, que trata sobre o manejo de pacientes violentos ou 
agitados, até o momento não há diretrizes atualizadas 
baseadas em evidências que se apliquem à realidade 
desse país. O objetivo deste estudo foi desenvolver e 
apresentar recomendações essenciais para o manejo não 
farmacológico de pacientes com agitação psicomotora 
no Brasil.

Estrutura da equipe (condições ambientais e da equipe)
É importante ressaltar que o ambiente ideal para o 

atendimento em crise nem sempre estará disponível, já 
que as emergências podem ocorrer em qualquer lugar, 
sem aviso prévio. Nesse caso, a equipe deve utilizar os 
recursos disponíveis e seguir as recomendações gerais 
presentes nessa diretriz, encaminhando o paciente 
para um serviço de emergência o mais rápido possível. 
A preocupação inicial deve ser tanto com a segurança 
do paciente quanto das pessoas ao seu redor5,19. Os 
médicos e outros membros da equipe nunca devem se 
colocar em risco (por exemplo, permanecer em uma sala 
fechada sem saída fácil) (D)5.

O ambiente físico é importante para o manejo 
do paciente agitado. Uma área específica deve ser 
reservada para lidar com pacientes psiquiátricos. Esse 
local deve conter uma equipe de enfermagem treinada, 
com consultórios e banheiros bem ventilados (D)20,21 e 
iluminados, com objetos de orientação adequados, tais 
como relógios e calendários para pacientes que estejam 
confusos (D)20. As instalações precisam de controle 
climático adequado da temperatura, da luz, da ventilação 
e do ruído (D)21.

Os móveis devem estar dispostos na sala de espera e no 
consultório, de modo a proporcionar acesso fácil às saídas, 
tanto dos pacientes quanto da equipe (D). A possibilidade 
de remover os móveis rapidamente permite que um 
ambiente seguro seja estabelecido com rapidez (D)22. No 
entanto, alguns serviços de emergência preferem móveis 
fixados ao chão ou à parede, para que assim os pacientes 
não possam utilizá-los como armas, o que, infelizmente, 
pode trazer uma falsa sensação de segurança (D)22.

As rotas de passagem devem ser acessíveis e deve-
se evitar os excessos de estímulos sensoriais, tais como 
sons altos, cores vivas e calor ou frio extremos (D)20,22. Os 
pacientes precisam sentir-se confortáveis com o mínimo 
possível de estímulos externos, em quartos silenciosos 
e individuais e com o menor tempo de espera possível 
(D)5,20,21,23. A sala reservada para urgências psiquiátricas 
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 mãos4,20,24.

Deve haver uma saída atrás do profissional que atende 
o paciente, que deve estar desobstruída caso haja 
alguma ameaça que não possa ser manejada e haja a 
necessidade de fuga (D)4. É preciso lembrar que médicos 
e funcionários lidam com pacientes que podem estar 
em crise e comportar-se de forma imprevisível (D)4. 
Quaisquer itens ou objetos potencialmente perigosos, 
que possam ser utilizados como arma, tais como canetas, 
objetos pontiagudos ou luminárias de mesa, devem 
ser removidos ou guardados de forma segura (D)5. Os 
médicos devem manter-se próximos de qualquer outro 
objeto que não possa ser removido (D)2.

Frequentemente, a agitação tem uma causa orgânica, 
e esses pacientes podem evoluir com complicações 
inerentes à sua doença ou até mesmo ao próprio 
tratamento. O equipamento de emergência deve estar 
facilmente disponível (oxigênio, ressuscitadores manuais, 
materiais para intubação, aspirador de secreção, 
nebulizador, carrinho ou bandeja com desfibrilador) 
(D)20. O local também deve estar equipado para realizar 
exames laboratoriais padrões e adicionais, tais como 
glicemia capilar, gasometria e eletrocardiograma (D)5.

Também devem estar disponíveis materiais para a 
contenção física de punho, tornozelo e tórax (D)2. As 
áreas de observação devem estar equipadas com camas 
com cabeceira elevada e barras fixas para a fixação das 
contenções, se necessário. É desaconselhável manter os 
pacientes sob observação em macas (D)20. A organização 
do local deve ser feita de forma a facilitar a observação, 
com campo de visão desobstruído, sem pontos cegos 
(D)21.

A ocupação não deve exceder o número de leitos 
disponíveis, pois a tensão entre os pacientes e a equipe 
tende a aumentar quando há esse excesso (D)21. Sempre 
que a equipe estiver envolvida no manejo de pacientes 
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violentos, todos os esforços devem ser feitos para 
manejar da forma menos restritiva o ambiente (D)21. 
Um modelo frequentemente utilizado é a unidade de 
terapia intensiva psiquiátrica (UTIP)21,25. Trata-se de uma 
pequena unidade de observação especializada, em que 
há equipe treinada, espaço, equipamento e segurança 
adequados21,25. Foram observados resultados mais 
favoráveis em pacientes tratados em uma UTIP, quando 
comparados aos de uma unidade psiquiátrica aguda (B).

Características da equipe responsável pelos pacientes 
com agitação psicomotora
A equipe deve ser treinada e basear-se em protocolos 

terapêuticos que descrevam todas as etapas do 
atendimento ao paciente, incluindo o papel de cada 
profissional na resolução do problema (D)20.

O manejo adequado dos casos agudos envolve a 
capacidade de realizar várias tarefas e tolerar mudanças 
rápidas nas prioridades dos pacientes22. Os médicos que 
atuam com pacientes agitados devem avaliar se estão aptos 
para esse trabalho. Pacientes agitados podem desafiar a 
autoridade, a competência e até mesmo as credenciais do 
clínico e podem ser muito bons em detectar e explorar 
as vulnerabilidades do médico22. Os profissionais que 
trabalham com pacientes agitados devem reconhecer e 
controlar problemas de contratransferência22. A menos 
que o médico e a equipe entendam as suas próprias 
vulnerabilidades, comportamentos como retaliar, 
argumentar ou ficar na defensiva só servirão para piorar 
ainda mais a situação. Os clínicos também precisam 
reconhecer seus limites, aprendendo a procurar ajuda 
adicional, se necessário (D)22.

Recomendamos o uso de jaleco, roupas neutras e não 
provocativas e crachás de identificação. Os profissionais 
devem evitar adereços longos, como brincos e colares, 
e cabelos soltos. O motivo para tais recomendações 
é desencorajar ataques de pacientes mais agressivos 
(D)26. Deve ser mantida uma distância adequada dos 
pacientes agitados, para protegê-los e também à equipe. 
O contato visual direto e prolongado e os movimentos 
bruscos podem ser vistos como uma ameaça e devem 
ser evitados (D)26. É essencial que o paciente se sinta 
sempre respeitado. Deve-se ponderar criteriosamente o 
papel do ouvinte empático e o da figura de autoridade, 
demonstrar conhecimento sobre o assunto e transmitir 

confiança e segurança aos pacientes e familiares (D)26. 
Da mesma forma, comportamentos provocativos e 
julgadores devem ser evitados (D)26.

Avaliações
A chegada de um paciente agitado a um departamento 

de emergência requer uma avaliação rápida e eficaz 
da situação para implementar, o mais rápido possível, 
o melhor curso de ação. Os principais objetivos no 
cuidado de um paciente com agitação psicomotora 
são: triagem e avaliação da gravidade; anamnese 
objetiva e subjetiva; exame físico e neurológico; exame 
psiquiátrico; diagnóstico diferencial; tranquilização 
rápida; encaminhamento e orientação.

No caso de um paciente agitado que apresente 
comportamento violento, pode ser difícil executar todas 
essas etapas assim que o paciente chegar ao serviço. 
Frequentemente, o paciente precisará ser tranquilizado 
antes que uma avaliação possa ser feita.

Como o tempo é importante, em uma emergência, 
o uso de quatro perguntas básicas agilizam o primeiro 
atendimento (D)4, conforme descrito abaixo e na Figura 1.

A primeira pergunta que se deve realizar é: o que 
está acontecendo? É necessário listar as mudanças no 
comportamento que são motivo de preocupação. Às 
vezes, os pacientes e seus familiares podem ser prolixos 
ou fornecer informações que não são verdadeiras. 
É importante determinar as alterações agudas no 
comportamento que podem colocar o paciente ou 
terceiros em risco. Também é necessário eliminar 
quaisquer causas orgânicas que possam se apresentar 
como alterações psiquiátricas ou comportamentais26,27.

A segunda pergunta que se deve fazer é: há quanto 
tempo? É preciso descobrir se o paciente está exibindo 
esses comportamentos diferentes por período curto ou 
longo e se, de fato, houve alguma mudança importante e 
aguda no comportamento. Lembre-se de que mesmo no 
caso de pacientes com uma longa história de agitação, 
a situação pode ser urgente. Mudanças repentinas de 
comportamento também podem ser causadas por 
fatores orgânicos26.

A terceira pergunta seria: por que hoje? É importante 
descobrir o motivo pelo qual escolheram esse 
momento para procurar ajuda de emergência. O quarto 
questionamento a ser realizado é: quais são as possíveis 
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Ausência de resposta a medidas não 
farmacológicas

Repetir até o limite recomendado (ver tabela específica)
Se falhar, mude a medicação

Drogas depressoras 
do SNC

Drogas estimulantes 
do SNC Doença mental Delirium Idoso Gestante

Antipsicóticos

Haloperidol VO, IM

Benzodiazepínicos

Clonazepam VO, SO
Lorazepam VO
Midazolam IM
Midazolam IV
Diazepam IV

Antipsicóticos

Risperidona VO, SO
Olanzapina VO
Haloperidol + 

prometazina IM
Haloperidol + 
midazolam IM
Droperidol IM

Alternativa: 
Benzodiazepínicos

Midazolam IM
Lorazepam IM

Clonazepam IM

Tratamento da causa

Risperidona SO
Haloperidol IM

Abstinência de álcool
Benzodiazepínicos

Ajuste da dose

Demência

Risperidona VO, SO
Haloperidol IMH
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Figura 1 - Processo de seleção do estudo. SNC = sistema nervoso central; VO = via oral; SO = solução oral; IM = 
intramuscular.

hipóteses diagnósticas ou os diagnósticos temporários? 
É preciso listar as hipóteses diagnósticas para iniciar o 
processo de diagnóstico diferencial e identificar a melhor 
conduta. Na sala de emergência, use preferencialmente 
diagnósticos sindrômicos, como transtorno psicótico ou 
transtorno do humor, pois a velocidade não permitirá um 
diagnóstico mais detalhado. Preste atenção às possíveis 
causas de agitação26.

Triagem e avaliação da gravidade
A triagem começa no primeiro contato com o paciente 

agitado e envolve observação direta e uma tentativa de 
estabelecer um diálogo (D)28. O objetivo é distinguir os 
pacientes que requerem atenção imediata daqueles que 
podem esperar a sua vez ou ser encaminhados para um 
atendimento ambulatorial.

No Projeto BETA, de Nordstrom et al.29, é sugerido o uso 
das escalas de avaliação ancoradas em comportamentos 

(BARS) para a triagem e a tomada de decisão em 
ambientes não médicos. Basicamente, pacientes com 
níveis reduzidos de consciência, que não respondem ou 
não podem ser despertados, devem ser encaminhados 
imediatamente para um departamento de emergência 
médica.

Pacientes sonolentos que respondem normalmente 
ao contato verbal ou físico, pacientes sonolentos que 
parecem sedados ou pacientes violentos que necessitam 
de contenção física devem ser enviados para uma 
unidade de emergência médica ou para um serviço 
de emergência psiquiátrica com apoio de ambulância 
(D). Para pacientes que apresentam sinais de agitação 
que não exijam contenções físicas ou que se acalmem 
quando instruídos, deve-se tentar abordagem verbal 
para reduzir a agitação (técnica de desescalada verbal). 
Se isso falhar, o paciente deve ser encaminhado ao 
serviço de emergência (D)29.
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Somente os pacientes que se acalmem e/ou 
respondam às instruções verbais devem ser mantidos 
nas salas de espera. Todos os outros devem ser tratados 
imediatamente nos serviços de emergência (D). Em 
algumas situações, emergenciais ou não (D)29, a agitação 
pode ser considerada mais grave e podem indicar 
alterações comportamentais secundárias a doenças 
físicas. Essas situações estão listadas no Quadro 1.

Pacientes que chegam a uma unidade de emergência 
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 os seus tratamentos anteriores (D)30. Isso começa 
com uma entrevista e um exame psiquiátrico. Os 
procedimentos iniciais oferecem uma oportunidade 
para a investigação clínica, com foco nos sintomas 
menos visíveis, como sintomas negativos ou 
cognitivos, e com a investigação de quaisquer sinais 
de doença orgânica (D)30. No entanto, como a agitação 
psicomotora atrai mais atenção, pode-se realizar uma 

avaliação clínica30. A entrevista inicial deve ser seguida 
de um exame físico e mental para determinar a melhor 
conduta.

A triagem inicial deve incluir: avaliação da capacidade 
do paciente de colaborar, com base na observação e 
interação verbal (espera e diálogo); em um ambiente 
tranquilo, deve-se realizar uma avaliação da urgência 
e da necessidade de encaminhamento imediato a um 
serviço de emergência médica ou psiquiátrica; na sala 
de espera, é preciso fazer uma avaliação da capacidade 
do paciente em esperar e/ou nível de prioridade; 
finalmente, a equipe deve reunir dados preliminares 
para iniciar imediatamente a conduta no consultório 
médico ou na sala de emergência. Avaliações de risco 
padronizadas ajudarão a garantir a segurança do 
ambiente clínico21.

1) 	 Avaliação da gravidade. Toda a abordagem – 
desde a triagem até a avaliação inicial, os métodos 
de tranquilização, a evolução subsequente, o 
diagnóstico diferencial e os critérios para alta 
e encaminhamento – deve ser registrada no 
prontuário do paciente (D). Ao cuidar de um 
paciente agitado, sinais vitais e exame físico, 
mesmo que simplificados, devem ser realizados 
periodicamente (D).

	 As escalas permitem avaliações objetivas e 
padronização dentro da equipe; além disso, tornam 
possível monitorar efetivamente a abordagem. A 
Tabela 1, a seguir, lista as principais escalas que 
podem ser usadas nessas situações.

	 Essas escalas foram selecionadas porque possuem 
poucos campos e podem ser aplicadas em qualquer 
local. Todas elas foram utilizadas anteriormente 
para a avaliação de agitação de pacientes. 
Escalas que apenas avaliam a sedação não são 
incluídas, nem escalas longas e autoadministradas 
(é improvável que um paciente agitado possa 
responder a um questionário). Para escalas para 
avaliar agitação e violência no comportamento, 
consulte a Tabela 1. Na presente diretriz, as escalas 
selecionadas foram originalmente desenvolvidas 
em inglês, podendo ser usadas por profissionais 
de saúde fluentes nesse idioma, além de outras 
escalas validadas para o português do Brasil.

Quadro 1 - Fatores que sugerem distúrbios orgânicos 
subjacentes em pacientes agitados21,29

Sintomas agudos em pacientes com 45 anos ou mais
Sinais vitais alterados
Déficits neurológicos focais
Evidência de trauma na cabeça
Intoxicação ou abstinência de substâncias
Doença física preexistente
Rebaixamento do nível de consciência
Perda de memória
Alucinações visuais
Tentativas de suicídio
Sudorese, tremor, palidez
Cefaleia severa
Rigidez muscular ou fraqueza extrema
Intolerância ao calor
Perda involuntária de peso
Dificuldade em respirar
Convulsões
Psicose de início recente
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2) 	 Risco de o paciente tornar-se agressivo. A 
agitação é uma situação dinâmica, que pode 
rapidamente se transformar em agressão ou 
em um comportamento violento5,49. A melhor 
conduta para o gerenciamento do comportamento 
agressivo ou violento é aquele que se concentra 
na identificação precoce de indivíduos em risco de 
escalada de agitação. Embora a literatura sugira 
que a maioria dos comportamentos violentos 
surja sem aviso5,50,51, alguns autores sugerem 
que episódios agressivos podem ser associados 
a fatores de risco específicos e são precedidos 
por sinais de alerta comportamentais5, listados 
na Tabela 2. Várias ferramentas de avaliação 
foram projetadas para avaliar o risco de agressão/
violência, conforme mostrado na Tabela 3.

	 Fatores considerados protetores incluem harmonia 
entre o pessoal (bom ambiente de trabalho) e a 
presença de enfermeiros (sexo masculino) (3A)53. 
Aqui gostaríamos de salientar a importância de 
uma equipe treinada e coesa, com membros que 
se respeitam e seguem protocolos.

A história do paciente (anamnese objetiva e subjetiva)
O foco deve ser o paciente, que precisa ser ouvido. A 

razão para procurar ajuda médica pode ser diferente para 

o paciente e seu acompanhante. Muitas vezes, familiares 
ou acompanhantes tentam intervir ou até mesmo 
irritam o paciente de propósito. Tais práticas devem ser 
desencorajadas. Sempre que possível, os pacientes devem 
ser avaliados em um ambiente silencioso e seguro. Pode 
ser aceitável para a família que acompanhantes entrem na 
sala de exames antes do paciente para relatar o caso, mas 
isso pode não ser produtivo (D). Se os membros da família 
insistirem em permanecer na sala de exame, devem ser 
instruídos a não interferirem. Em algumas situações, 
os familiares devem ser solicitados a deixar a sala, para 
permitir que a conversa flua (D). O tempo disponível para 
isso e as condições no departamento de emergência 
psiquiátrica nem sempre podem ser as melhores. Por essa 
razão, o histórico do paciente deve se concentrar nas 
quatro questões propostas acima (D).

As seguintes informações devem ser obtidas: queixa 
principal, história da doença atual, história da doença 
psiquiátrica, histórico médico, uso e abuso de substâncias, 
rede de apoio psicossocial, história familiar e avaliação 
do estado mental28.

Exame físico e neurológico (D)
O exame físico é um componente essencial da 

avaliação de pacientes com agitação psicomotora. 
Contudo, a princípio, pode não ser possível realizar 

Tabela 1 - Escalas para avaliar agitação e agressividade/estado violento
Escala Validada no Brasil Nível de evidência
Escala da gravidade da agitação (ASS)31 Não 2B(B)
Escalas de avaliação ancoradas em comportamentos (BARS)32 Não 2B(B)
Lista de verificação da violência de Brøset (BVC)33,34 Sim35 2B(B)
Escala de impressão clínica global para agressão (CGI-A)36 Não 2B(B)
Gerenciamento do histórico clínico de riscos-20 (HCR-20)37 Sim38 2B(B)
Escala de agressão aberta (OEA)39 Não 2B(B)
Escala de gravidade da agitação (OASS)40 Não 2B(B)
Componente de excitação da escala de síndrome positiva e negativa41 Não 2B(B)
Escala de agitação-sedação de Richmond (RASS)42 Sim43 2B(B)
Escala de sedação e agitação (SAS)44 Sim43 2B(B)
Ferramenta de avaliação de sedação (SAT)45 Não 1B(A)
Escala de observação de agressão revista (SOAS-R)46,47 Não 2B(B)
Lista de verificação de rastreamento de violência (VSC)48 Não 2B(B)

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


14 debates em psiquiatria - Jan-Mar 2021

ARTIGO
artigo de revisão
Leonardo Baldaçara
Flávia Ismael
Verônica S. Leite
Renata N.S. Figueiredo
Lucas A. Pereira
Daniel Augusto Corrêa Vasques
Elie Leal de Barros Calfat
Alexandre Rizkalla
Cintia A. M. Périco
Deisy M. Porto
Carlos E. K. Zacharias
Roberto M. dos Santos
Vicente de P. Gomes Júnior
Quirino Cordeiro
Antônio Geraldo da Silva
Teng C. Tung
Alexandre Paim Díaz

Tabela 2 - Fatores de risco para agressividade/comportamento violento
Fatores Nível de evidência
Fatores demográficos

Sexo masculino11,52, solteiro ou divorciado11,52, menor nível de escolaridade11, desemprego11 2B
Ser jovem (o risco diminui com o aumento da idade)52,53 3A

História pregressa
Atividades ilegais que resultam em encarceramento11, uso frequente de serviços de emergência11 2B
História de violência52,53 2C
Inúmeras hospitalizações anteriores52 3A

Condições de admissão
Trazido pela polícia, ambulância, cuidador ou sob ordem judicial11 2B
Admissão involuntária52,53 3A

Sinais e sintomas
Ideação ou tentativa de suicídio11,53, mania ou hipomania11, tristeza11, psicose11,53,54, alucinações11, 
ideação bizarra11, ansiedade11

2B

Excitação geral dos sistemas corporais (aumento das frequências cardíaca e respiratória, dilatação 
das pupilas)54, processos de pensamento pouco claros54, falta de concentração54

2C

Diagnóstico
Transtorno de adaptação11, transtorno de personalidade11, transtorno de humor11, transtorno 
psicótico11,54,55, uso/abuso de substâncias11,52,54,55, transtornos mentais orgânicos11, ansiedade12, 
autismo55

2B

Ansiedade12, autismo55 2C

Atitudes do paciente
Não cumpre a medicação11 2B
Sinais de tensão, expressões faciais irritadas54, humor lábil54, irritabilidade54, impulsividade53,54, 
hostilidade53,54, improdutivo, atividade verbal repetitiva54, comportamento não cooperativo ou 
exigente, resistência ao cuidado54, comportamento intimidador ou invasivo54, inquietação, torção 
das mãos, puxar roupas54, aumento do volume de fala ou explosões vocais54, contato visual 
prolongado54, descontentamento, recusa em se comunicar54

2C

Agressor e vítima do mesmo sexo53 5

Atitudes do pessoal
Bloqueio de rotas de fuga54, negação por parte da equipe de um pedido ou privilégio do paciente54, 
reforços das regras por equipe/definição de limites54, demandas de outros pacientes e funcionários 
para interromper uma atividade ou concluir uma tarefa54

2C
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Tabela 3 - Possíveis testes adicionais que devem estar disponíveis no atendimento a pacientes agitados* (D)56

Teste Amostra Útil para o diagnóstico de
Albumina Sangue Estado nutricional

Distúrbios hepáticos

Amilase, gamaglutamil transferase e lipase Sangue Doença pancreática
Doença do trato biliar
Ingestão aguda de álcool

Aminotransferase (AST/ALT) Sangue Doença hepática

Urinálise (tipo I ou elementos e sedimentos 
anormais)

Urina Infecções
Distúrbios metabólicos
Cálculos urinários (cálcio?)

Bilirrubina Sangue Distúrbios hepáticos

Creatinofosfoquinase (CPK) Sangue Lesão no músculo esquelético
Síndrome neuroléptica maligna
Dano no músculo cardíaco (infarto)
Acidente vascular encefálico

Dosagem sérica de medicamento Sangue Avaliação de níveis tóxicos, ou seja, carbamazepina, valproato e lítio

Eletrocardiograma Traçado gráfico Arritmias, infarto

Eletrólitos Sangue Alterações nos níveis de eletrólitos, especialmente como causa de delirium

Análise do líquido cefalorraquidiano Líquido 
cefalorraquidiano

Infecções do sistema nervoso
Neoplasia do sistema nervoso
Hipertensão intracraniana
Doenças desmielinizantes
Hemorragia subaracnóidea

Testes toxicológicos Sangue
Urina
Saliva
Cabelo

Confirmação de abuso de substâncias

Função renal (ureia e creatinina) Sangue Insuficiência renal devido a infecções
Cálculos renais, envenenamento (lítio), ou outras doenças

Função da tireoide Sangue Hipo e hipertireoidismo

Glicose Sangue
Urina

Hiper ou hipoglicemia
Diagnóstico diferencial de delirium

Hemograma completo Anemia, leucocitose ou leucopenia, trombocitopenia e trombocitose

Imagem cerebral (TC ou RM do encéfalo) Imagem Diagnóstico diferencial de delirium e outras condições orgânicas
Transtorno mental - neoplasia cerebral - acidente vascular cerebral
Infecções do SNC

Raio X do tórax Imagem Doença pulmonar
Doença cardíaca

Sorologias Sangue Doenças infecciosas

Tempo de protrombina Sangue Distúrbios da coagulação
Distúrbios hepáticos

Teste de gravidez Sangue
Urina

Gravidez

Vitamina B12 e folato Sangue Anemia megaloblástica
TC = tomografia computadorizada; RM = ressonância magnética; SNC = sistema nervoso central.
* Os testes devem ser solicitados com base na avaliação clínica.
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uma adequada avaliação física. Assim, os profissionais 
devem ser orientados pela história do paciente e 
sinais e sintomas específicos apresentados. O exame 
deve incluir pelo menos (D): informações dos sinais 
vitais (temperatura, frequência cardíaca, pressão 
arterial, frequência respiratória, saturação de oxigênio), 
sistema cardiovascular, sistema respiratório, sistema 
gastrointestinal e sistema neurológico57. Um exame 
físico completo pode não ser possível (por exemplo, se o 
paciente não colaborar, se estiver confuso, violento ou 
sedado). No entanto, uma observação rápida é sempre 
possível e pode gerar informações valiosas.

A avaliação da aparência do paciente deve se 
concentrar nos seguintes aspectos: descrição (alto, baixo, 
magro, obeso, sexo, idade), odor (álcool, cetona, forte 
odor corporal), apresentação (arrumado, desgrenhado, 
barbeado), cicatrizes de automutilação prévia (lembre-
se de que essas cicatrizes podem estar em locais pouco 
visíveis, como coxas, abdômen, mamas), abuso de 
substâncias (marcas), pulseira de alerta médico (epilepsia, 
diabetes, entre outras enfermidades), sinais óbvios de 
lesão, atitude (hostil, amigável, agitado, calmo) e coloração 
(cianótico, pálido). A avaliação neurológica mínima deve 
incluir avaliação dos movimentos e força dos membros, 
assimetria facial, tremor, orientação temporoespacial 
(o paciente está ciente de que está no hospital), nível 
de consciência (estável ou flutuando), pupilas (forma, 
tamanho e reatividade) e sinais de traumatismo craniano 
(recente ou anterior).

Na avaliação do estado mental/exame psiquiátrico, 
não existe uma metodologia única para essa observação. 
Contudo, os principais elementos de um exame psiquiátrico 
mínimo devem ser realizados: apresentação, atitude, 
contato, consciência, atenção, orientação, memória, 
sensopercepção, pensamentos, crítica (consciência de 
morbidade), humor/afeto e psicomotricidade (D)58.

O objetivo aqui não é discutir cada um desses itens. Mais 
detalhes estão disponíveis na literatura5,17,21,23,24,26,29,58-60. 
Entretanto, as funções psiquiátricas que apresentam 
maiores alterações devem ser descritas com mais 
detalhes.

Diagnóstico diferencial
O raciocínio clínico adequado é essencial para se levantar 

diagnósticos diferenciais. Muitas manifestações, como 

agitação psicomotora e agressividade, são inespecíficas 
e podem estar associadas a diversas condições médicas. 
Alguns dados da história podem reforçar a hipótese de 
condições clínicas ou neurológicas (transtorno mental 
orgânico ou delirium). Os principais são: início abrupto, 
idade superior a 40 anos, ausência de transtornos 
psiquiátricos prévios, alucinações visuais, olfativas ou 
táteis, fala distorcida, confusão mental, desorientação 
temporoespacial e/ou sinais físicos de trauma59.

Na sala de emergência, pacientes com delirium podem 
ser erroneamente diagnosticados como sendo psicóticos. 
Os sinais de delirium, que incluem alteração de nível de 
consciência e dificuldades atencionais, podem ser sutis 
e requerem muita atenção para que sejam detectados28. 
As principais condições médicas associadas à agitação 
psicomotora aguda são: hipoglicemia, hipóxia, trauma 
encefálico, hemorragia, hipertermia e hipotermia, 
meningite, sepse, acidente vascular encefálico, 
hemorragia subaracnóidea, estado epilético, tumores 
cerebrais, tireoidopatia, entre outras enfermidades59. As 
condições médicas e psiquiátricas que podem causar 
agitação estão listadas no Quadro 2.

O diagnóstico definitivo não é necessário na avaliação 
inicial desses pacientes. Porém, o diagnóstico sindrômico 
e o diagnóstico diferencial são fundamentais para iniciar 
o tratamento. As principais categorias diagnósticas são: 
síndrome catatônica, síndrome maniforme, transtorno 
depressivo, transtorno psicótico, transtornos ansiosos, 
uso de substâncias e síndrome demencial5. O uso 
abusivo ou a abstinência de substâncias psicoativas 
podem cursar com alterações comportamentais, como 
agitação, agressividade e quadros psicóticos. Pacientes 
com histórico de transtorno psiquiátrico grave, como 
esquizofrenia ou transtorno afetivo bipolar, costumam 
fazer uso de serviços de emergências psiquiátricas 
nas crises. Os episódios maniformes ou psicóticos 
são caracterizados por alterações do conteúdo do 
pensamento e da percepção da realidade. Períodos 
de agitação psicomotora e/ou agressividade também 
podem ocorrer. Os episódios depressivos podem estar 
associados a comportamentos agitados e agressivos, 
além de risco de suicídio. Pacientes com transtornos 
de personalidade também podem estar em serviços 
de emergência psiquiátrica, com quadro de agitação 
ou agressividade por baixa tolerância a frustração e 
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impulsividade18. As avaliações psicométricas podem 
ser úteis, como um registro objetivo do diagnóstico 
diferencial. As escalas devem ser selecionadas caso a 
caso e não serão discutidas nestas diretrizes.

Testes complementares
Os exames complementares são úteis para se 

descartar causas orgânicas. Embora não existam exames 
laboratoriais para confirmar ou descartar condições 
psiquiátricas, os testes podem ser e são amplamente 
utilizados para descartar patologias orgânicas com 

manifestações psiquiátricas5,29,56,57. Os exames 
laboratoriais de rotina não são indicados; ao contrário, 
o teste direcionado deve se basear nos diagnósticos 
mais prováveis29. O tratamento da agitação a partir 
de uma condição médica geral deve ser direcionado 
à identificação das causas mais prováveis. A Tabela 3 
descreve os exames mais comuns (D)5,29,56,57.

Os exames de neuroimagem devem ser solicitados 
sempre que houver suspeita de doença neurológica e em 
pacientes que apresentem um primeiro episódio psicótico 
(D). Cuidados extra devem ser tomados se o paciente fizer 
parte de uma população especial – mulheres grávidas, 
pessoas em situação de rua, adolescentes, crianças e 
idosos. Nessas populações, deve-se ter cautela ao avaliar 
possíveis causas orgânicas (D).

Conclusão
Apesar das poucas evidências na literatura sobre a 

abordagem não farmacológica da agitação psicomotora, 
é possível sistematizar as informações atualmente 
disponíveis. É importante que os profissionais da saúde 
sejam treinados em abordagens não farmacológicas, como 
parte dos requisitos de graduação e pós-graduação. A 
possibilidade de transtorno mental orgânico como causa 
primária ou secundária da alteração comportamental 
deve ser considerada em primeiro lugar. Deve ser dada 
atenção especial à aparência e ao comportamento do 
paciente, sinais físicos e estado mental.
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Resumo
Neste segundo artigo, apresentamos a forma técnica 

para a abordagem verbal da agitação psicomotora. Na 
sequência, apresentamos a técnica para a contenção 
física, último recurso a ser utilizado após todos os demais 
terem falhado.

Número de registro da revisão sistemática: 
CRD42017054440.

Palavras-chave: Agitação psicomotora, agressividade, 
tranquilização farmacológica, emergência psiquiátrica, 
avaliação de risco, manejo não farmacológico.

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.

Diretrizes brasileiras para o manejo 
da agitação psicomotora: técnicas de 
comunicação e contenção física*
Brazilian guidelines for the management of 
psychomotor agitation: communication techniques 
and physical restraint

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

Introdução
Para a abordagem da agitação psicomotora, deve-se 

seguir primeiro a avaliação acurada para averiguação 
de risco e diagnóstico diferencial. Posteriormente, 
ou na dificuldade da avaliação completa, inicia-se a 
abordagem verbal, sendo a mais frequente a técnica 
da desescalada verbal. Na falha, segue-se o uso de 
medicações através da técnica da tranquilização 
rápida, que será abordada nos artigos seguintes. Por 
fim, quando todas as medidas falham, realiza-se a 
contenção física para proteção do paciente, associada 
à tranquilização rápida.

Este artigo dará continuidade às diretrizes com enfoque 
na comunicação e contenção física.

Posição, atitude e abordagem verbal do entrevistador
Ao interagir com um paciente agitado, é importante 

manter distância e respeitar o espaço pessoal dele (D)1-3. 
Os pacientes podem entender o contato visual direto, 
prolongado ou intenso como ameaça (D)1-3. A linguagem 
e a posição corporal também podem ser consideradas 
ameaçadoras (por exemplo, manter braços cruzados ou 
mãos escondidas atrás das costas) (D)1-3. Recomenda-se 
que pacientes agitados não sejam entrevistados por um 
único profissional (D)1,4,5. Outras recomendações são: 
minimizar o tempo de espera, adotar atitude confiante, 
respeitosa e atenciosa e aproximar-se do paciente 
com cuidado (D)1,6. A primeira intervenção terapêutica 
para o paciente agitado é verbal e baseada em diálogo 
empático.

http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-11-1-2
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A equipe deve demonstrar que está 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 confiança e no respeito, para que o paciente 
se sinta acolhido e acredite que o seu sofrimento 
é reconhecido. Pacientes em agitação psicomotora 
podem afetar emocionalmente o médico, que pode se 
sentir ameaçado ou acreditar que existe uma ameaça 
para outros pacientes ou para a equipe. Sentimentos 
de medo ou raiva são esperados em situações 
ameaçadoras. Os médicos devem estar cientes dos 
seus próprios sentimentos e determinar em que medida 
refletem a situação real.

Entender que comportamentos ameaçadores e hostis 
são manifestações clínicas de um distúrbio mental pode 
ajudar a manter a calma. Isso é essencial para que o 
médico permaneça neutro e tome medidas que não 
sejam excessivamente permissivas ou punitivas. Algumas 
recomendações 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 
situação. Deve-se mostrar sempre disponível para ver o 
paciente e explicar o que está sendo feito. Preste muita 
atenção ao que o paciente está 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 pareçam hostis ou muito 
autoritários. Intervenções verbais devem ser claras e 
objetivas. Embora não se deva negociar com o paciente, 
é necessário manter alguma flexibilidade durante a 
entrevista e prestar atenção ao discurso apresentado.

Mova-se devagar e mantenha distância segura do 
paciente – isso faz com que o paciente se sinta mais 
calmo, diminuindo o risco de heteroagressividade. 
Dependendo dos sintomas psicóticos, o contato físico 
pode ser percebido como ameaçador. Limites e regras 
do serviço devem ser estabelecidos de forma clara e 
objetiva desde o início, sem ameaça ou humilhação. Esse 
não é o momento do confronto. Os pacientes devem 
ser incentivados a expressar os seus pensamentos em 
palavras, e os médicos devem enfatizar a capacidade 
de autocontrole do paciente. Mantenha contato visual 

e tente evitar anotações. Se a intervenção verbal não 
for suficiente e a agitação piorar, devem ser tomadas 
medidas de contenção imediatamente, a fim de proteger 
o paciente e preservar um bom relacionamento 
interpessoal. Um paciente agitado que ainda sente que 
está no controle pode responder favoravelmente à 
intervenção verbal. No entanto, muitas vezes, pacientes 
agitados com vivências psicóticas podem necessitar de 
contenção física e farmacológica.

A desescalada verbal foi inicialmente definida por 
Stevenson & Otto7 como talking-down do paciente. É 
descrita como um processo interativo complexo, no 
qual o paciente é guiado para um espaço pessoal mais 
pacífico1,7. Foi demonstrada a capacidade da desescalada 
verbal em reduzir a agitação e o risco de que a situação 
evolua para a violência. Entretanto, embora muito tenha 
sido escrito sobre as abordagens farmacológicas em 
pacientes agitados, há poucas evidências sobre a eficácia 
das técnicas verbais8.

Allen et al.9 recomendam intervenção verbal ou 
medicação voluntária antes de estratégias mais invasivas 
(D). Mais recentemente, o projeto Best Practices in 
Evaluation and Treatment of Agitation (BETA) propôs 
10 domínios de técnicas de desescalada verbal para o 
manejo do paciente agitado8. Os autores consideraram 
as técnicas não coercitivas, como a participação do 
paciente na escolha do manejo da agitação aguda, 
a fim de acalmar o paciente agitado, obtendo a sua 
cooperação1,10. Recomendamos a leitura e o treinamento 
com base nas recomendações do projeto BETA2,3,8. Os 
princípios gerais da desescalada verbal1,8 estão listados 
no Quadro 1.

Quadro 1 - Princípios gerais da desescalada verbal1,8

1. 	 Respeitar o paciente e o seu espaço pessoal.
2. 	 Não provocar.
3. 	 Estabelecer contato verbal.
4. 	 Ser conciso(a).
5. 	 Identificar desejos e sentimentos.
6. 	 Ouvir atentamente o que o paciente está dizendo.
7. 	 Concordar ou concordar para depois discordar.
8. 	 Ter regras e limites claros.
9. 	 Oferecer opções e otimismo.
10. 	Informar o paciente e a equipe.
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Contenção física
A contenção física é definida como qualquer forma física 

ou mecânica de contenção do paciente que não possa 
ser facilmente removida1,10,11. Esses dispositivos limitam 
o movimento do indivíduo, com a função principal de 
proteger o paciente de si próprio11,12. A contenção física 
é uma prática empregada em emergências psiquiátricas. 
É um método útil para prevenir lesões e reduzir a 
agitação. A literatura sugere que é quase impossível 
manter um programa para indivíduos com transtornos 
graves e agudos sem o uso de contenções10,13. As 
contenções físicas são utilizadas em 3,8 a 26% dos 
pacientes psiquiátricos em observação hospitalar14,15. 
Não há conclusão na literatura quanto à diferença entre 
sexos no uso da contenção. Alguns estudos mostram 
uma maior incidência de contenções físicas em pacientes 
do sexo masculino16,17, enquanto outros relatam maior 
incidência em mulheres18,19.

As contenções são normalmente usadas em indivíduos 
com diagnóstico de psicose, uso de substâncias, 
transtornos do humor, transtornos de personalidade 
(principalmente antissocial e borderline), episódios de 
mania e comorbidade entre psicose e uso de substâncias 
(evidência 2C)17,18,20,21. Quanto mais grave a agitação, 
maior a chance de que as contenções sejam utilizadas17,22. 
Outros fatores relacionados ao risco de contenção são: 
idade mais jovem18,22-25, angústia por confinamento24,26, 
sentimentos de vitimização e humilhação24,26, falta de 
regras claras24,26, história pessoal de comportamento 
violento21,27, minorias étnicas24,25, imigrantes23,24, 
autoagressão e comportamento suicida24,28 e hostilidade 
na admissão24,29 (nível de evidência 2C).

Indicações
A principal indicação para a contenção é a falha 

de outras técnicas não invasivas para acalmar o 
paciente, como uma abordagem verbal e a limitação de 
espaço19,30.

As condições psiquiátricas que normalmente levam 
ao uso de contenção física são agitação psicomotora, 
confusão mental e agressividade (contra si, objetos e/
ou outros), falta de resposta a intervenções menos 
invasivas, risco de quedas, comportamento suicida e alto 
risco de fuga (D). As indicações clínicas de imobilizações 
são para impedir que o paciente caia caso tenha recebido 

medicação ou esteja em confusão mental; pacientes que 
não cooperam para manter cateteres, drenos e curativos 
no local, entre outras (D).

Segurança e eficácia (2B)
Embora os especialistas concordem com as indicações 

para o uso da contenção física, as evidências que apoiam 
a segurança e a eficácia dessa medida são limitadas. 
Como regra, a contenção é usada apenas quando outras 
medidas falham1,10,31. É importante ressaltar que existem 
limitações metodológicas e éticas para a realização de 
ensaios clínicos sobre esse tipo de intervenção. Um 
ensaio clínico comparou a eficácia da contenção física 
e do isolamento e não encontrou diferença, exceto que 
1/3 dos pacientes isolados teve que ser transferido para 
contenções físicas, o que sugere que a contenção é mais 
apropriada para pacientes agitados (B)19.

No entanto, a contenção física envolve riscos 
psicológicos e físicos significativos10,32. O trauma de tais 
medidas coercitivas pode levar a sentimentos de medo, 
humilhação e impotência, tanto para o paciente quanto 
para a equipe10,32. A contenção pode ocasionar a lesão 
ortopédica, a desidratação, a rabdomiólise, a trombose, 
a asfixia e até a morte10,13,32,33. Para reduzir as fatalidades, 
as contenções devem ser usadas apenas como último 
recurso e somente por pessoas bem treinadas no 
gerenciamento da agitação psicomotora.

Técnica
Um estudo recente no Brasil constatou que a contenção 

mais usada é o chamado método dos quatro pontos 
(47,8%) e que muitos pacientes foram mantidos por mais 
de 240 minutos (27,3%) contidos34. A aferição completa 
dos sinais vitais foi registrada três vezes em 40,8% dos 
casos – imediatamente após a contenção, 30 minutos 
depois e quando as contenções eram removidas34. Em 
relação aos eventos adversos, 56,2% dos pacientes não 
a tiveram. Em 42,6% dos casos, nenhuma informação 
sobre eventos adversos foi registrada. Apenas 0,4% 
dos pacientes apresentaram desidratação como evento 
adverso34. As principais recomendações para a contenção 
de pacientes estão listadas a seguir:

a) 	 A contenção física deve ser considerada apenas 
quando todas as técnicas de desescalada 
falharem1,10,31;
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b) 	 Os serviços devem identificar e promover as 
melhores práticas na prevenção, redução e, sempre 
que possível, eliminação da contenção física31;

c) 	 Se a contenção física é inevitável, ela não deve 
ser usada por períodos prolongados e deve ser 
encerrada o mais rapidamente possível31;

d) 	 A dignidade dos pacientes deve ser respeitada 
durante a intervenção e as razões para o uso 
da contenção devem ser explicadas o máximo 
possível ao paciente31;

e) 	 Todo o pessoal envolvido na intervenção deve ser 
treinado para que a técnica seja padronizada31;

f) 	 O médico deve informar o paciente, sua família e/
ou acompanhantes da necessidade de contenção 
física;

g) 	 As contenções são usadas apenas mediante 
prescrição médica e por um período determinado, 
a princípio não mais de 2 horas;

h) 	 O procedimento é realizado pela equipe de 
atendimento (cinco pessoas – mais duas podem 
ser necessárias, em alguns casos), sendo que 
cada profissional assume a responsabilidade 
por um único membro. Quem supervisiona o 
procedimento de contenção é responsável por 
proteger a cabeça e as vias aéreas do paciente 
e por verificar os sinais vitais durante todo o 
procedimento;

i) 	 Podem ser utilizadas as seguintes formas de 
contenção (D):
1. 	 Quatro pontos: antebraços e tornozelos, 

com o paciente deitado na cama (evite 
contenções nas macas), com a cabeça 
levantada e os membros superiores ao lado 
do tronco. Evite cortar o fluxo sanguíneo até 
as extremidades.

2. 	 Cinco pontos: os quatro membros e o peitoral. 
Para contenção no peito, uma faixa larga pode 
ser utilizada. Não coloque contenções 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 agitação grave, 
na qual todas as outras técnicas falharam, 

coloque contenções no final dos quatro 
membros, braços, coxas e tórax.

4. 	 Outras opções: contenções abdominais para 
pacientes gravemente agitados, quando as 
contenções torácicas não podem ser usadas 
ou para evitar movimento (por exemplo, 
após a cirurgia). No entanto, deve-se tomar 
cuidado para não comprimir a região operada. 
A contenção do joelho é uma alternativa para 
conter as coxas. A contenção das mãos (para 
que os pacientes não possam remover o 
cateter ou causar danos pessoais) pode ser 
feita com luvas disponíveis no mercado ou 
colocando algodão na parte interna das mãos 
e depois fechá-las em toda a extensão até os 
punhos e prendê-las.

j) 	 Monitorar sinais vitais, perfusão sanguínea e local 
da contenção (averiguar se há dor, calor, edema ou 
lesão). Deve-se começar logo que as contenções 
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 desperte5,22. É preciso registrar 
todo o procedimento no prontuário do paciente, 
incluindo a justificativa para o procedimento e o 
monitoramento durante a contenção.

Tipos de material
As contenções mais simples e menos dispendiosas são 

faixas de tecido, de preferência macias e confortáveis, 
porém resistentes (D). Não recomendamos o uso 
de ataduras ou qualquer material utilizado pelas 
autoridades policiais, como algemas (D). Contenções 
feitas de couro, tecido ou lona também podem 
ser usadas, desde que sejam confortáveis e não 
prejudiquem o paciente.

Isolamento (nível de evidência 2B)
O isolamento é o confinamento involuntário em uma 

sala própria1,10 para isso. Normalmente, as salas de 
confinamento não têm móveis. A maioria dos hospitais 
no Brasil não usa mais salas de reclusão10. A ausência 
de estudos de eficácia desse método até o momento 
limita o conhecimento dos benefícios da reclusão como 
tratamento. Um estudo clínico comparou contenções 
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e isolamento e concluiu que, embora sejam possíveis 
complicações, o isolamento é eficaz.

No entanto, 1/3 das pessoas do grupo de isolamento 
teve que ser transferido para uma forma mais coercitiva 
de contenção, a grande maioria por causa da rápida piora 
do comportamento19. O consenso do projeto BETA de 
isolamento e contenção, da Associação Americana de 
Psiquiatria de Emergência10, sugere que se o paciente não 
representar um perigo para os outros, o isolamento não 
deve ser considerado. No entanto, se o paciente puder 
representar um perigo para si mesmo em reclusão, a 
contenção é mais indicada. Apesar das evidências e na falta 
de outros estudos corroborando a eficácia do isolamento, 
recomendamos evitar esse método. No final da análise, a 
reclusão e a contenção devem ser interrompidas o mais 
cedo possível10 e, como qualquer outra técnica, devem ser 
monitoradas e supervisionadas em intervalos regulares10.

Conclusão
A assistência ao paciente agitado começa com 

a abordagem verbal. Se o evento ocorrer fora de 
um estabelecimento de saúde, o paciente deve ser 
direcionado a um local apropriado para a avaliação e o 
manejo do caso. Todas as equipes de saúde devem ser 
treinadas para lidar com dificuldades e melhorar a técnica, 
a fim de garantir um resultado favorável. As técnicas 
de desescalada verbal têm o potencial de diminuir a 
agitação e reduzir a probabilidade de violência em 
situações de emergência. No caso de agitação grave, 
devem ser tomadas medidas farmacológicas, e se todas 
as medidas falharem, a contenção física deve ser utilizada 
para a proteção do paciente e sempre acompanhada de 
tranquilização rápida.
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Resumo
Evidências apontam que o tratamento farmacológico 

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

Número de registro da revisão sistemática: 
CRD42017054440.

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

Abstract
There is evidence suggesting that pharmacological 

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

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

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

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

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

tranquilizing agents; emergency; mental disorders.

Introdução
O manejo adequado de pacientes agitados é essencial 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Clorpromazina
Clorpromazina foi mencionada em um estudo que 

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

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

Levomepromazina
Levomepromazina é outra fenotiazina. Em um estudo 

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

Haloperidol
A medicação mais comumente utilizada em estudos 

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

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

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

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

Droperidol
Droperidol, assim como o haloperidol, é uma 

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

Loxapina
Loxapina é classificada como um antipsicótico típico; 

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

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

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

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

Risperidona
Risperidona VO, em comprimidos orodispersíveis 

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

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

Aripiprazol
Aripiprazol IM demonstrou eficácia para o controle da 

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

Olanzapina
Olanzapina VO ou ODT pode ser efetiva para o 

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

Ziprasidona
Ziprasidona foi efetiva em controlar agitação 

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

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

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

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

Benzodiazepínicos
BZD aumentam os efeitos do neurotransmissor ácido 

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

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

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

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

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

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

Conclusões
Após rever as evidências disponíveis (material 

suplementar), as seguintes recomendações podem ser 
feitas:

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

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

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

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

e depois da administração da medicação.
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Resumo
Neste último artigo, faremos a comparação entre os 

diferentes grupos medicamentosos. Posteriormente, 
apresentaremos as possíveis combinações de medicações 
para a tranquilização rápida. Por fim, abordaremos o 
manejo de grupos especiais em agitação psicomotora.

Palavras-chave: Agitação psicomotora; agressividade; 
agentes tranquilizantes; emergência; 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.

Diretrizes brasileiras para o manejo da 
agitação psicomotora: tranquilização 
rápida 2 – combinações e grupos 
especiais*
Brazilian guidelines for the management of 
psychomotor agitation: rapid tranquilization 2 – 
combinations and special groups

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

Introdução
O uso racional de medicações para a abordagem de 

pacientes agitados deve seguir o princípio da medicina 
baseada em evidências e a tranquilização rápida. Mesmo 
assim, fazer a escolha da droga mais apropriada é difícil 
e requer certo conhecimento em psicofarmacologia 
aplicada. Por sua vez, há momentos em que a agitação 
pode ser grave, a ponto de necessitar de combinações 
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 fisiológicos são diferentes, e 
o uso de medicações e a contenção física podem trazer 
complicações não só para a mãe como também para 
o bebê. Os idosos são mais sensíveis aos efeitos das 
medicações e geralmente utilizam outras que ampliam 
as interações. Pacientes em intoxicação aguda devem 
ter sua medicação escolhida de forma que não cause 
potencialização dos efeitos da substância utilizada (por 
exemplo, no caso de intoxicação por álcool, não utilizar 
benzodiazepínicos). 

O presente artigo apresenta a abordagem 
farmacológica de pacientes agitados comparando 
diferentes grupos de medicações, apresentando 

http://dx.doi.org/10.25118/2236-918X-11-1-4
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combinações para tranquilização rápida e a abordagem 
em grupos especiais.

Antipsicóticos versus benzodiazepínicos (BZD)
Embora um estudo tenha concluído que não há 

evidência forte para corroborar nem refutar o uso de 
BZD para agressividade e agitação1, alguns estudos 
relatam resultados similares com BZD e antipsicóticos. 
Nós não encontramos nenhum estudo que endosse o 
uso de BZD em monoterapia para tranquilização rápida. 
Enquanto isso, o tratamento oral com risperidona 
e lorazepam parece ser uma alternativa tolerável e 
comparável a haloperidol e lorazepam intramuscular (IM) 
para tratamento em curto prazo de agitação em quadros 
psicóticos em pacientes que aceitam medicação oral2,3. 
Risperidona em solução oral (SO) e em combinação com 
clonazepam é um tratamento efetivo, comparável ao 
haloperidol IM, e é bem tolerado para agitação aguda em 
pacientes com esquizofrenia4. Portanto, recomendamos 
o uso de BZD orais para agitação psicomotora apenas 
com antipsicóticos (B), exceto se houver contraindicação 
para o uso de antipsicóticos (D).

Resultados similares foram descritos para lorazepam 
IM e midazolam IM quando comparados à monoterapia 
com haloperidol5,6, haloperidol mais prometazina5,7,8, 
olanzapina5, ziprasidona5 e aripiprazol9. Os resultados 
obtidos com midazolam foram mais similares aos 
descritos para o droperidol, porém com maior sedação 
excessiva10. Em outro estudo, lorazepam IM e lorazepam 
mais haloperidol se mostraram superiores à monoterapia 
com haloperidol e similares à olanzapina11.

Os resultados com midazolam mais haloperidol foram 
similares aos obtidos com monoterapia com haloperidol, 
haloperidol mais prometazina, olanzapina e ziprasidona 
nas primeiras horas após a primeira administração. 
Contudo, após 6 a 12 horas, resultados inferiores foram 
verificados pela Overt Agitation Severity Scale (OASS) 
e pela Overt Aggression Scale (OAS)12. Nos outros dois 
estudos, os resultados foram similares aos observados 
com antipsicóticos5,13.

Clonazepam IM é efetivo e seguro, mas com ação mais 
lenta se comparado ao haloperidol IM para o tratamento 
de pacientes psiquiátricos agitados que precisem de 
tranquilização rápida14. Flunitrazepam IM foi similar ao 
haloperidol15. Interessantemente, a risperidona oral 

foi similar ao lorazepam IM3. Lorazepam IM mostrou 
resultados similares ao lorazepam IM mais haloperidol 
oral ou risperidona oral16.

Os resultados descritos com midazolam por via 
intravenosa (IV) são similares àqueles com droperidol, 
embora tenha havido risco de hipoventilação17. A 
combinação de midazolam IV mais droperidol teve 
melhores resultados que droperidol IV ou olanzapina 
IV18,19. Lorazepam IV foi menos efetivo em controlar a 
agitação do que o droperidol20.

Assim, não há diferença clara entre BZD e antipsicóticos 
no tocante à sua efetividade para a tranquilização rápida. 
Entretanto, diferenças nos efeitos colaterais devem ser 
consideradas. BZD podem causar mais sedação excessiva 
e efeitos respiratórios e, assim, devem ser evitados em 
pacientes com abuso de drogas sedativas (por exemplo, 
álcool e opioides), pacientes com potencial para 
reações paradoxais e pacientes com risco de depressão 
respiratória (D).

Antipsicóticos de primeira geração (FGA) versus 
antipsicóticos de segunda geração (SGA)
Risperidona por via oral (VO) mais lorazepam foi 

similar ao haloperidol IM mais lorazepam3. Risperidona 
VO16 e olanzapina VO21 foram tão efetivas quanto 
haloperidol VO16. Risperidona SO em combinação com 
clonazepam é um tratamento efetivo, comparável ao 
haloperidol IM, e é bem tolerado em agitação aguda 
em pacientes com esquizofrenia4. Não há diferença 
significativa em efetividade entre olanzapina IM, 
comprimidos orodispersíveis de olanzapina e solução 
oral de risperidona quando comparados a haloperidol 
IM22. Olanzapina oral foi similar a haloperidol oral5. 
Risperidona em comprimidos orodispersíveis (ODT) foi 
tão efetiva e tolerável quanto haloperidol IM23.

Aripiprazol IM foi não inferior comparado a 
haloperidol24-26. Olanzapina IM foi similar a haloperidol27,28. 
Olanzapina IM e ziprasidona tiveram resultados similares 
a haloperidol e a haloperidol com prometazina12,29,30. 
Baixas doses de haloperidol combinadas com midazolam 
podem ser tão efetivas quanto olanzapina na redução 
da agitação psicomotora, sem aumentar o risco de 
efeitos extrapiramidais13. Olanzapina e ziprasidona têm 
relatos de similaridade com haloperidol, haloperidol mais 
prometazina, midazolam e haloperidol mais midazolam5; 
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no entanto, este artigo observou um início mais rápido 
de atividade com haloperidol mais prometazina e 
haloperidol mais midazolam e, portanto, não encontrou 
benefícios em utilizar haloperidol em monoterapia5.

Monoterapia com haloperidol foi menos efetiva, 
ou pelo menos requereu medicação adicional em 
comparação com olanzapina com ou sem um BZD ou 
haloperidol com um BZD11. Além disso, um estudo sugeriu 
a possibilidade dos efeitos antiagitação da olanzapina IM 
e da levomepromazina IM ocorrerem mais rapidamente 
do que os efeitos do haloperidol IM31.

Olanzapina IV mais midazolam foi similar a droperidol 
mais midazolam32. Em contraste, em outro estudo, 
olanzapina não foi superior a droperidol IV18. Embora 
pequenas diferenças tenham sido observadas, efeitos 
colaterais foram similares nos vários estudos avaliados 
para guiar a escolha em favor dos antipsicóticos atípicos. 
Portanto, recomendamos que as escolhas entre FGA e 
SGA sejam baseadas na avaliação e na experiência do 
médico responsável por cada caso (D).

Escolha entre vias de administração
Muito embora a administração oral seja tão efetiva 

quanto a parenteral, não é isenta de efeitos colaterais. 
Apesar disso, já que a via oral é menos invasiva, é 
a primeira opção a ser considerada (D). Contudo, é 
importante lembrar que as opções que foram úteis para 
tratar a agitação psicomotora foram risperidona VO, 
SO e ODT, olanzapina VO e ODT, asenapina sublingual 
(SL), bem como a combinação de risperidona VO e 
lorazepam.

A via oral deve ser escolhida se o paciente está 
colaborativo e é capaz de engolir e de esperar pelo início 
do efeito, que demora mais do que a administração 
parenteral. Quando a via oral é escolhida, a preferência 
deve ser dada para apresentações SO e ODT, que 
facilitam a deglutição, a absorção e o início do efeito 
(D). Para detalhes adicionais sobre as medicações 
orais recomendadas para a tranquilização rápida, ver a 
Tabela 1.

A via IM contabiliza a maioria dos estudos. Sua 
absorção e início de efeito são mais rápidos do que a 
via oral. A via IM parece mais indicada para pacientes 
com agitação mais grave e violenta. Esta via requer 
treinamento e monitorização rigorosa. Ressaltamos que 

há poucas diferenças que justifiquem o uso de uma 
medicação em detrimento da outra. A literatura também 
evidencia que a monoterapia talvez não seja sempre 
uma boa escolha, já que há questões relacionadas à 
administração repetida de medicações5,10-12. Apesar da 
possibilidade de mais efeitos colaterais com medicações 
combinadas5,10,33 (por exemplo, sedação excessiva e 
depressão respiratória), as combinações devem ser 
consideradas em casos de agitação grave, especialmente 
associada com comportamento violento (D). Para detalhes 
adicionais sobre as medicações IM recomendadas para a 
tranquilização rápida, vide Tabela 2.

A Tabela 3 descreve os detalhes das medicações IV 
com o melhor nível de evidência para a tranquilização 
rápida de pacientes agitados. A via IV tem se provado 
efetiva, mas é associada com efeitos colaterais graves, 
principalmente depressão respiratória. Nós não 
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 monitorização de sinais vitais seja contínua (tal 
como com um monitor de emergência multiparâmetros) 
(D), bem como o equipamento de ressuscitação 
cardiopulmonar esteja disponível.

Nesse ponto, ênfase especial deve ser dada a um 
parâmetro que guia a escolha da medicação e a via a 
ser usada: o risco cardíaco. Psicotrópicos, especialmente 
antipsicóticos, são relacionados ao risco de eventos tais 
como arritmia ventricular, prolongamento de intervalo 
QT (inclusive torsade de pointes) e morte súbita34-36. A 
literatura permanece controversa, mas aponta para 
um risco maior com antipsicóticos. No tocante às 
medicações abrangidas nestas diretrizes, foi descrito 
risco para clorpromazina37, droperidol38,39, haloperidol35,40, 
levomepromazina41, olanzapina35,37,42, risperidona37,42 
e ziprasidona35,42. Aripiprazol demonstrou o menor 
risco34,35. Contudo, é necessário prestar atenção em 
pacientes com risco elevado de alterações cardíacas, 
tais como doença cardíaca prévia, histórico familiar de 
taquiarritmia ventricular, alterações da repolarização 
ventricular e desequilíbrio eletrolítico36. Quando 
esses fatores de risco estão presentes, as medicações 
antipsicóticas devem ser evitadas, assim como a via 
parenteral, especialmente a via IV. Quanto à última, 
o risco será alto mesmo em pacientes sem os fatores 
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Tabela 1 - Medicações orais recomendadas para a tranquilização rápida em agitação psicomotora*

Medicação
Dose 
(mg)

Efeitos 
iniciais (h)

Meia-vida 
(h)

Pode 
repetir (h)

Dose máxima 
24h (mg) Efeitos colaterais

Nível de 
evidência

Grau de 
recomendação

Risperidona 
(VO/SO/ODT†)

2-3 1 24 1 8 Sedação, tontura, SEP, efeitos 
hemodinâmicos, convulsões, 
disfagia, náusea, arritmia cardíaca, 
hipotensão

1B A

Asenapina (SL) 10 0,5-1,5 24 12 20 SEP, efeitos hemodinâmicos, 
convulsões, disfagia

1B A

Risperidona 
(SO/VO) + 
lorazepam (VO)

2 + 2 1 24 1 6/6 SEP, efeitos hemodinâmicos, 
convulsões, disfagia, arritmia 
cardíaca, hipotensão, tontura, 
sedação excessiva, depressão 
respiratória

2A B

Olanzapina 
(ODT/VO)

10 1-2/4-6 21-54 2/4 30 SEP, efeitos hemodinâmicos, 
convulsões, disfagia, arritmia 
cardíaca, hipotensão, tontura

2A B

Haloperidol 
(VO/SO)

5-15 1-4 15-37 8 15 SEP, efeitos hemodinâmicos, 
convulsões, disfagia, alterações de 
ECG

2B B

Risperidona 
(SO/VO) + 
clonazepam 
(VO)

2 + 2 1 20-40 1 6/6 SEP, efeitos hemodinâmicos, 
convulsões, disfagia, arritmia 
cardíaca, hipotensão, tontura, 
sedação excessiva, depressão 
respiratória

2B B

Clonazepam 
(VO/SO)

2 1-3 20-40 1 8 Amnésia, ataxia, sedação excessiva, 
tontura, efeito paradoxal

5 D

Diazepam (VO) 10 0,5-1,5 20-80 1 60 Amnésia, ataxia, sedação excessiva, 
tontura, efeito paradoxal

5 D

Lorazepam 
(VO)

2-4 2 8-16 2 4 Amnésia, ataxia, sedação excessiva, 
tontura, efeito paradoxal

5 D

* Apenas formulações recomendadas estão incluídas.
† Não disponível no Brasil.
ECG = eletrocardiograma; SEP = sintomas extrapiramidais; ODT = comprimidos orodispersíveis; SO = solução oral; VO = via oral; SL = sublingual.

mencionados36. Para pacientes sem informações ou 
para os que possuem histórico de ter os fatores de risco 
mencionados, considere realizar um eletrocardiograma 
(ECG) quando administrar medicações 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 
eficácia em comparação com o placebo. Loxapina tem 
sido usada em sua forma inalatória (IN) para o controle 
da agitação psicomotora43-45 (B). Outra alternativa é a 
reposição de nicotina transdérmica (TD) para pacientes 
com dependência46 (B).

Como combinar as medicações
Um dos maiores dilemas na tranquilização rápida é 

utilizar ou não combinações de diferentes medicações. 
Mesmo que haja evidência de eficácia, a administração 
de medicações combinadas é desafiadora, e os efeitos 
colaterais poderiam se amplificar. Apesar da evidência 
de eficácia, conforme discutimos no presente artigo, 
não recomendamos combinar diferentes vias de 
administração (por exemplo, administrar VO e IM ao 
mesmo tempo), porque o início da absorção e dos 
efeitos vai ocorrer em momentos diferentes e complicar 
o monitoramento.
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Quanto à via oral, risperidona oral mais lorazepam 
oral2,3,47 (B) e risperidona oral mais clonazepam oral (B)25 
foram opções eficazes comparadas a haloperidol IM mais 
lorazepam IM e haloperidol IM isolado (Tabela 1).

Já para a via IM, haloperidol se mostrou efetivo e 
seguro quando combinado com prometazina5,7,8,12,13,30,48 

(A), midazolam5,12,13 ou lorazepam2,3,11,49 (B). Droperidol 
pode ser combinado com midazolam por via IM10 (B). A 
combinação de olanzapina IM e BZD não é recomendada 
pela literatura33,50 (D) (Tabela 2).

No tocante à via IV, droperidol IV, outra butirofenona, 
foi estudado e sua eficácia demonstrada quando 

Tabela 2 - Medicações intramusculares recomendadas para a tranquilização rápida na agitação psicomotora*

Medicação
Dose 
(mg)

Efeitos 
iniciais Meia-vida

Pode 
repetir

Dose máxima 
em 24h (mg) Efeitos colaterais

Nível de 
evidência

Grau de 
recomendação

Haloperidol 2,5-10 30 min 15-37h 30 min 30 Convulsões, SEP, sonolência, 
cefaleia, tontura

1A A

Haloperidol + 
midazolam

2,5 + 
7,5-15

20 min 15h 30 min 30 para 
haloperidol

Sedação excessiva, SEP 1A A

Haloperidol + 
prometazina

2,5-10 
+ 25-

50

30 min 15-37h 30 min 30/100 Sedação excessiva, SEP, 
convulsão

1A A

Lorazepam† 2-4 20-30 min 13-18h 1 hora 4 Dificuldade respiratória, 
náusea, tontura com 
lorazepam

1A A

Midazolam Até 15 15-20 min 90-150 
min

30 min - Sedação excessiva, depressão 
respiratória

1A A

Olanzapina 2,5-10 15-45 min Sedação excessiva, SEP, 
hipotensão ortostática, 
sonolência, hematúria

1A A

Ziprasidona 10-20 1 hora 2-5h 10 (2h) / 
20 (4h)

40 Sedação excessiva, SEP 1A A

Aripiprazol† 9,75 1-3h 75-94h 2h 30 Cefaleia, tontura, náusea, 
insônia, SEP, taquicardia

1B A

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

2B B

Droperidol + 
midazolam

10 + 5 15 min 2h 30 min 20/15 Intervalo QT anormal, 
sedação excessiva, depressão 
respiratória

2B B

Flunitrazepam† 1-2 2h 18-26h 24h 2 Parada respiratória, sedação 
excessiva, hipersalivação, 
tontura, amnésia, sonolência

2B B

Haloperidol + 
lorazepam†

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

Levomepromazina† 12,5-
25

20-40 min 30h 6h 100 Intervalo QT anormal, 
hipotensão, tontura, SEP

2C B

Clonazepam† 1-2 0,5-1h 20-80h 3h 8 Parada respiratória, sedação 
excessiva, hipersalivação, 
sonolência, tontura, amnésia

4 C

* Apenas formulações recomendadas estão incluídas. Monitorização de sinais vitais e eletrocardiograma (ECG) são recomendados para pacientes 
com risco cardíaco elevado ou histórico desconhecido. 
† Não disponível no Brasil
SEP = sintomas extrapiramidais.
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combinado com midazolam18,19,32 ou lorazepam20 (Tabela 
3). Apesar do alto nível de evidência (1B), é importante 
ressaltar que combinações de BZD podem causar 
depressão respiratória e requerer a necessidade de 
suporte ventilatório32. Portanto, essa estratégia requer 
cuidado extra e não deve ser usada em ambientes com 
equipamentos de emergência inadequados (D).

Sequência de tratamento
A decisão de administrar a droga repetidamente 

em casos de agitação psicomotora deve ser baseada 
nas características individuais do paciente, sendo, 
portanto, difícil fazer uma recomendação. Sugerimos 
que, se necessário, a mesma medicação seja utilizada 
até que a sua dose máxima diária seja atingida. Então, 
se for necessário usar medicação adicional, tenta-se 
uma medicação diferente. Embora não haja estudos 
no assunto, nada impede a via IM de ser usada, mas 
se o paciente estiver mais calmo, a via oral pode ser 
considerada para administração repetida (D).

Encaminhamento e orientação
Quando o paciente estiver calmo, ele deve será 

ser encaminhado para o atendimento ambulatorial, 
permanecer na observação ou ser internado. Muito mais 
importante do que o diagnóstico em si é a avaliação do 

risco que o paciente representa para ele e para os outros, 
além da avaliação da capacidade de autocuidado (D). É 
importante dedicar tempo à avaliação, pois uma parcela 
considerável desses pacientes não segue as instruções 
que recebe e não usa as medicações prescritas. Há 
uma chance maior de sucesso se as instruções forem 
compartilhadas com a família (D).

Situações especiais
Brevemente apresentaremos as medidas principais que 

devem ser tomadas em casos de agitação por intoxicação, 
transtorno psiquiátrico e delirium, bem como em casos 
de agitação em idosos, gestantes e crianças.

Agitação por intoxicação
Resultados desfavoráveis têm sido relatados na 

literatura no tocante à segurança de medicações para 
tranquilização rápida em pacientes com intoxicação 
aguda por substâncias. Portanto, novos ensaios clínicos 
e revisões específicas do assunto são necessários. Na 
presença de abuso de substância conhecida, estando 
esse abuso relacionado ou não à agitação, cuidados 
especiais devem ser tomados. Após o uso de drogas 
que causam depressão do sistema nervoso central, 
tais como álcool, BZD e opioides, algumas medicações 
devem ser evitadas por causa do potencial de compor o 

Tabela 3 - Medicações IV com melhor nível de evidência para tranquilização rápida em agitação psicomotora* (não 
recomendamos administração IV devido a questões de segurança)

Medicação
Dose 
(mg)

Efeitos 
iniciais (min)

Meia-vida 
(h)

Pode repetir 
(min)

Dose máxima 
em 24h (mg) Efeitos colaterais

Nível de 
evidência

Droperidol 2,5-
10

3-10 4-6 15 10 SEP, hipotensão, prolongamento de QT 1A

Haloperidol 5 20 12-22 30 20 SEP, hipotensão 1A
Midazolam 2,5-

10
5 1,5-2,5 15 - Hipoventilação requerendo manejo de vias 

aéreas, hipotensão
1A

Lorazepam 1-4 1-5 10-20 15 10 Hipoventilação requerendo manejo de vias 
aéreas, hipotensão

2B

Diazepam† 10 1-5 20-80 30 40 Hipoventilação requerendo manejo de vias 
aéreas, hipotensão

5

* A via IV deve ser usada apenas em locais com equipamentos adequados para suporte cardiorrespiratório. Evitar a administração IV se possível. 
Evitar administração IV em pacientes com risco cardíaco elevado. Monitoramento de sinais vitais e de eletrocardiograma (ECG) é necessário para 
pacientes com risco cardíaco elevado ou para aqueles cujo histórico seja desconhecido. 
† Exceção: indicação para síndrome de abstinência alcoólica e intoxicação grave por cocaína (D). 
SEP = efeitos extrapiramidais.
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risco de depressão respiratória33,51,52 (D). Recomendamos 
haloperidol por ter o maior registro de segurança e eficácia 
e efeitos colaterais mínimos sobre a respiração33,51,52 (D). 
SGA, tais como olanzapina, ziprasidona e risperidona, 
não foram bem estudados no contexto da intoxicação 
alcoólica, mas podem representar alternativas razoáveis 
ao haloperidol para tratamento da agitação nesse 
contexto33,51,52. Destaca-se a importância de distinguir a 
agitação secundária a uma intoxicação alcoólica versus 
agitação secundária à abstinência de álcool, já que nos 
casos de agitação relacionada à abstinência, prefere-se 
o uso de BZD ao de antipsicóticos33,51,52.

Agitação associada ao delirium
Uma vez que exista a suspeita de delirium, a primeira 

medida a ser considerada é uma avaliação do paciente, 
a fim de investigar e abordar a causa subjacente 
do delirium. O tratamento da causa orgânica é mais 
importante que qualquer intervenção medicamentosa; 
sedação excessiva sem o tratamento apropriado deve 
ser evitada, visto que a falha em reverter o fator orgânico 
pode levar à morte. Quando o delirium associado com 
uma anormalidade médica subjacente (por exemplo, 
hipoglicemia, desequilíbrio eletrolítico ou hipóxia) é a 
causa provável da agitação, a abordagem mais importante 
é a correção da condição médica subjacente33,51,52. Se 
for necessário o controle imediato da agitação em um 
paciente com delirium que não seja devido à abstinência 
de álcool ou de BZD ou privação de sono, os agentes 
de escolha são os SGA52. Haloperidol e risperidona são 
também aceitáveis em doses baixas33,51,52. BZD devem 
ser evitados de maneira geral porque podem exacerbar 
o delirium.

Agitação em idosos
Em idosos, a agitação deve ser presumida como o 

resultado de delirium até que se prove o contrário, 
especialmente na presença de alterações de 
atenção, orientação e nível de consciência33,51. Se 
uma etiologia médica for excluída, o médico deve 
considerar transtornos afetivos e ansiosos como as 
causas psiquiátricas mais prevalentes de agitação em 
idosos33,51. Após uma avaliação adequada da possível 
etiologia, é recomendado tentar inicialmente todas as 
estratégias não farmacológicas. Se necessário, prossiga 

com intervenções farmacológicas e/ou contenção física, 
mas com parcimônia e por um curto período de tempo, 
com revisões frequentes e monitoramento próximo33,51. 
Um princípio geral para o tratamento farmacológico de 
agitação psicomotora em idosos é o uso cauteloso de 
antipsicóticos, a saber: começar com doses baixas e 
aumentar gradual e lentamente as doses, observar os 
efeitos da medicação e monitorar de perto a situação 
clínica, os riscos de queda, sinais de confusão e de 
sedação excessiva33,51.

Gestação
Há uma falta de estudos avaliando o manejo e o 

tratamento de agitação psiquiátrica em mulheres 
grávidas, e frequentemente as coortes são muito 
pequenas para detectar diferenças significativas entre as 
opções de tratamento33,51. Considerando a escassez de 
evidência nesse tópico, tem sido sugerido que os clínicos 
devem empregar principalmente intervenções verbais 
em pacientes agitadas gestantes sempre que possível, e 
quando é requerido o uso de medicação, deve ser utilizada 
a quantidade de medicação mínima, porém efetiva, para 
reduzir a agitação e o risco de agressão33,51,53. Se for 
necessário o uso de medicação, trabalhos anteriores 
sugeriram haloperidol em monoterapia como primeira 
linha de tratamento e três agentes como segunda linha: 
BZD ou risperidona em monoterapia e, com menos 
aceitação, uma combinação de BZD e FGA33,51,53.

Conclusões
O uso da evidência científica permite melhor 

resposta na abordagem da agitação psicomotora. A 
combinação de medicações deve ser reservada para 
situações mais graves. Na intoxicação por sedativos, a 
medicação de escolha é o haloperidol e por estimulantes 
BZD. Haloperidol e risperidona em doses baixas são 
opções para o delirium. Em idosos, deve-se considerar 
interações com outras medicações e doses menores. 
Para gestantes, o uso de haloperidol, risperidona e BZD 
é uma sugestão.
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Resumo
A agitação psicomotora é uma situação frequente e 

requer treinamento e abordagem individualizada. No 
entanto, ainda há pouca informação para padronizar a 
gestão dessa situação em pacientes com infecção pelo 
COVID-19. O objetivo deste artigo é apresentar uma 
proposta de gestão da agitação psicomotora em pacientes 
com COVID-19. Foi conduzida revisão narrativa realizada 
pela Associação Brasileira de Psiquiatria (Rio de Janeiro, 
Brasil) e Universidade Federal do Tocantins (Tocantins, 
Brasil). Uma revisão de artigos no PubMed foi realizada 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 informações necessárias 
para o atendimento de pacientes agitados (atendimento 
ao meio ambiente e funcionários), abordagem de 
comunicação, tranquilização rápida e contenção física. 
No entanto, nos casos de possibilidade de infecção 
por síndrome respiratória aguda grave coronavírus 2 
(SARS-CoV-2), devem ser adicionadas medidas para 
prevenir a contaminação. Além disso, é necessário 
que a abordagem medicamentosa seja individualizada, 
considerando efeitos colaterais e interações. Conclui-
se que a infecção pelo SARS-CoV-2 em pacientes com 
agitação por doença mental requer cuidados e ajustes 
específicos nos protocolos de tratamento.

Palavras-chave: Emergências psiquiátricas, agitação 
psicomotora, doença coronavírus.

Abstract
Psychomotor agitation is a frequent situation that 

requires training and an individualized approach. 
However, little information is available to standardize 

Manejo da agitação psicomotora em 
pacientes com COVID-19
Management of psychomotor agitation in patients 
with COVID-19

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 illness require 
specific care and adjustments to treatment protocols.

Keywords: Psychiatric emergencies, psychomotor 
agitation, coronavirus disease.

Introdução
Declarada como uma emergência de saúde pública 

de interesse internacional pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS) e posteriormente caracterizada como 
pandemia, a doença do coronavírus (COVID-19) tem 
sido o foco de diversos estudos em todas as áreas 
da medicina1,2. Esses esforços de saúde pública para 
prevenir a contaminação e tratar a doença visam garantir 
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assistência a toda a população. No entanto, essas 
estratégias podem ser menos eficazes para certos grupos 
marginalizados, notadamente aqueles com doenças 
mentais. Características desses transtornos, como 
delírios, alucinações, comportamento desorganizado, 
comprometimento cognitivo, má percepção e também 
características sociodemográficas, incluindo viver em 
moradia congregada e sem-teto2,3, podem colocar esses 
indivíduos 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 doenças mentais correm maior risco de desfechos 
adversos, incluindo a morte, pois, em comparação com 
a população em geral, elas tipicamente têm pior saúde 
física,2-4 maior desvantagem socioeconômica2,5, são mais 
socialmente desconectadas2,6 e experimentam estigma e 
discriminação generalizadas2,7.

A agitação psicomotora é relatada em até 69% dos 
pacientes de unidades de terapia intensiva (UTI) COVID-
198. Portanto, será comum que os profissionais tenham 
que lidar com situações de agitação psicomotora 
devido ao agravamento de transtornos mentais ou 
complicações da saúde física dos pacientes. Além disso, 
o tratamento do COVID-19 tem algumas peculiaridades 
em relação aos tratamentos medicamentosos, o 
que poderia levantar preocupações sobre possíveis 
interações farmacodinâmicas e farmacocinéticas com 
alguns medicamentos psicotrópicos, além de efeitos 
adversos.

Há alguns relatos de encefalite induzida pelo COVID-19, 
levando a mudanças comportamentais e de humor, bem 
como flutuações no nível de consciência9. A prevalência 
de delírio parece ser de até 65% entre os pacientes 
da UTI de COVID-198, e embora seja mais comum na 
população idosa, os jovens também podem apresentar 
isso juntamente com infecção grave e insuficiência 
respiratória10. Além dos sintomas psiquiátricos atribuíveis 
a uma etiologia médica geral, também é possível ver a 
recaída das condições psiquiátricas anteriores quando 
o novo diagnóstico da doença é confirmado. Mudanças 
de comportamento, agitação, agressividade e flutuações 
no nível de consciência podem dificultar ainda mais o 
manejo dos pacientes acometidos pelo COVID-19, com 
repercussões no controle de riscos para o paciente e 
para a equipe de saúde responsável11.

O contexto da pandemia COVID-19 criou uma atmosfera 
generalizada de medo e insegurança. Esse cenário induz 
uma infinidade de reações a essa patologia, que vão 
desde comportamentos excessivos de saneamento até 
reações de negação à doença com componentes de 
agressão e hostilidade. Todo o processo de diagnóstico 
dessa infecção, desde os primeiros sintomas suspeitos, 
a expectativa de resultados dos exames, a confirmação 
do diagnóstico, o medo de perceber que a evolução 
estaria ficando séria, levando ao temor de ser entubado 
e nunca mais acordar, geraria comportamentos de 
desespero, com agitação psicomotora, tentativas de 
fugas impulsivas e reações extremas de ansiedade, o que 
pode criar situações de difícil manuseio nos serviços de 
emergência clínica.

O objetivo deste artigo é apresentar uma revisão 
narrativa para o manejo da agitação psicomotora 
específica para pacientes com suspeita de infecção pelo 
SARS-CoV-2 ou já diagnosticados com COVID-19.

Cuidados no atendimento
A agitação psicomotora requer, tanto quanto possível, 

uma abordagem em um ambiente protegido, para 
preservar a segurança e a integridade dos pacientes e da 
equipe de saúde. Por essa razão, os pacientes agitados, 
especialmente aqueles potencialmente infectados, 
devem permanecer em unidades de saúde com pessoal 
qualificado e bem treinado e equipamentos adequados. 
Esses casos devem ser evitados de ser tratados na 
atenção primária, na comunidade ou em casa. Além disso, 
pacientes com doença mental que evoluem para agitação 
psicomotora não têm consciência suficiente de sua 
condição, nem controle de sua vontade e impulsividade 
para adotar precauções para evitar contaminação.

O COVID-19 pode ser transmitido por contato 
próximo com pessoas infectadas (como tocar ou apertar 
as mãos) ou através de tosse, espirro, catarro e gotículas 
de saliva de pessoas infectadas. O vírus também pode 
ser transmitido tocando os olhos, nariz ou boca após 
contato direto com objetos ou superfícies contaminadas. 
Dados preliminares indicam que alguns pacientes com 
COVID-19 podem espalhar o vírus de 24 a 48 horas antes 
do início das manifestações clínicas e vários dias após 
o início dos sintomas. Alguns pacientes psiquiátricos, 
dependendo do seu nível de comprometimento cognitivo 
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e alterações comportamentais, não são capazes de 
tolerar o uso de máscaras ou outros dispositivos de 
proteção em ambientes públicos e têm dificuldade em 
realizar assepsia frequente, justificando a importância do 
desprendimento social em um ambiente protegido e sob 
vigilância.

Portanto, a equipe de saúde deve usar máscaras e 
equipamentos de proteção individual em todas as ocasiões 
e tomar cuidado extra para evitar contaminação durante 
o contato com esses pacientes. Nos serviços de saúde 
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 período de observação. 
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 permaneçam em 
um quarto separado. Se o diagnóstico for confirmado, 
deve ser garantido um local isolado para observação 
durante toda a internação.

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

esses pacientes podem não seguir medidas protetivas, é 
que a equipe que monitora e presta assistência em caso 
de complicações (agitação que exija intervenção) precisa 
estar vestida e com todos os equipamentos de proteção 
individual (EPI) durante todo o turno. Caso contrário, em 
uma situação de necessidade de segurança rápida ou 
contenção física, não há tempo suficiente para a equipe 
primeiro se vestir e depois se aproximar do paciente.

É importante ressaltar que, em situações comuns, o 
ambiente ideal para o cuidado em crise nem sempre 
estará disponível, pois as emergências podem ocorrer 
em qualquer lugar, sem aviso prévio12. No entanto, 
em situações epidêmicas, os gestores dos serviços de 
saúde precisam planejar e antecipar a necessidade de 
atendimento a emergências psiquiátricas e fornecer 
locais adequados.

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

Triagem 
No Quadro 2, apresentamos detalhes importantes 

sobre a triagem.
Na presença de um paciente com sintomas de 

agitação psicomotora, há a necessidade de realizar uma 
triagem rápida, mas cuidadosa, para avaliar se o paciente 

Quadro 1 - Atendimento geral para pacientes com agitação e suspeita de COVID-19
Grupo Equipamento Cuidado
Pacientes Use uma máscara, se possível.

Uso de álcool 70% para limpeza.
Transporte de ambulância com equipe treinada.
Ficar em quartos isolados de pacientes com outras 
doenças.

Família e outros companheiros Use uma máscara.
Proteção dos olhos.
Uso de álcool 70% para limpeza.

Evite visitas durante observação ou internação.

Equipe de saúde Use uma máscara.
Proteção dos olhos.
Avental.
Tampa.
Luvas descartáveis.
Uso de álcool 70% para limpeza.

Local único para supervisão e monitoramento do 
paciente.
O serviço de saúde deve prestar atendimento para rodar 
a equipe em caso de contaminação,
monitorando o aparecimento de sinais e sintomas de 
infecção e a necessidade de entrar em isolamento.
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Quadro 2 - Triagem de agitação psicomotora por suspeita de COVID-19
Avaliação Triagem Para completar
Questionamento  
sobre agitação

1. 	O que está acontecendo?
2. 	Quantificar a gravidade: pontuação.
3. 	Por quanto tempo?
4. 	Hipótese diagnóstica ou diagnóstico temporário.
5. 	Se possível, realize um exame físico e meça sinais vitais antes 

de rápida segurança ou contenção física.
6. 	Se não for possível considerar medidas que protejam o 

paciente.
7. 	Revise sua avaliação e hipótese.

1. 	Anamnese objetiva e subjetiva.
2. 	Exame físico e neurológico.
3. 	Exame psiquiátrico.
4. 	Diagnóstico diferencial.
5. 	Tranquilização rápida.
6. 	Encaminhamento e orientação.

Questionamento  
sobre doenças físicas

Tenha cuidado se:
•	 Novos sintomas em pacientes com 45 anos ou mais.
•	 Sinais vitais anormais.
•	 Sinais neurológicos focais.
•	 Evidência de ferimento na cabeça.
•	 Intoxicação por substâncias.
•	 Retirada de substâncias.
•	 Doença física prévia.
•	 Consciência diminuída e desatenção.
•	 Alucinações visuais.
•	 Tentativas de suicídio.
•	 Suando, tremor, palidez.
•	 Dor de cabeça severa.
•	 Rigidez muscular ou fraqueza extrema.
•	 Perda de peso involuntária.
•	 Convulsões.
•	 Dificuldade respiratória.
•	 Perda de memória.
•	 Novo início de psicose.

1. 	Como acima.
2. 	Avaliação complementar.

Investigação  
COVID-19

•	 Febre + pelo menos um sinal ou sintoma respiratório (tosse, 
dispneia, dor de garganta ou coriza).

•	 Doença aguda grave do trato respiratório inferior sem uma 
causa definida.

1. 	Como acima.
2. 	Avaliação complementar.
3. 	RT-PCR positivo em em 

esfregaço naso-faríngeo, 
lavagem broncoalveolar, 
escarro ou secreção traqueal, 
tomografia torácica.

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

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 observação e 
interação verbal (esperar e dialogar)12. Em ambiente 
pré-emergência, avalie a urgência e a necessidade de 

encaminhamento imediato a um pronto-socorro geral 
ou psiquiátrico. Na sala de espera, avaliar a linguagem 
corporal do paciente e outros sinais podem fornecer 
pistas sobre a capacidade de esperar e/ou nível de 
prioridade. Se necessário, reúna os dados iniciais para 
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começar imediatamente a avaliação no consultório 
médico ou pronto-socorro12.

Com o objetivo de garantir a integridade física do 
paciente e da equipe médica, busca-se cuidar desse 
paciente de forma tranquila, neutra e com poucos 
estímulos (pouco ruído, luz não tão brilhante e número 
reduzido de pessoas); manter uma distância segura, 
com uma saída próxima e acessível; remover qualquer 
instrumento que possa ser usado como arma. Se possível, 
mantenha a equipe de segurança alerta para responder 
quando necessário.

Anamnese e exame de estado físico e mental devem 
ser realizados de forma detalhada para que as principais 
causas de agitação psicomotora e agressividade possam 
ser distinguidas. Muitas dessas manifestações podem 
estar associadas a condições clínicas ou neurológicas12. 
Durante esta triagem clínica, a equipe deve estar atenta 
ao reconhecimento precoce dos sintomas relacionados 
à possível infecção pela doença SARS-COV-2 e COVID-
19, viabilizando o isolamento imediato dos casos 
suspeitos13.

É obrigatório ser capaz de diferenciar entre as várias 
causas potenciais de agitação, especialmente o delírio. 
Alguns estudos iniciais indicam que 20 a 30% dos 
pacientes afetados pelo COVID-19 apresentarão ou 
desenvolverão essa complicação durante a internação. 
Em casos graves, essa taxa pode subir de 60 a 70%, 
independentemente da idade14,15.

A Organização Mundial da Saúde alerta sobre sintomas 
atípicos e estado mental alterado, mas nenhuma 
referência sobre o delírio foi relatada especificamente13. 
Portanto, atualmente, o delírio ou as mudanças no 
estado mental não são avaliados rotineiramente em 
casos suspeitos de COVID-19, mesmo em idosos. Nessa 
população especial, há uma preocupação com o risco 
de que o diagnóstico de COVID-19 possa ser perdido, 
principalmente porque os idosos geralmente não têm a 
típica resposta febril e muitos não manifestam dispneia, 
mesmo diante da hipóxia16.

Manejo da agitação psicomotora
A abordagem inicial consiste em garantir medidas 

de segurança: 1) manter a comunicação para cima; 2) 
restrição de espaço; 3) medicação (tranquilização rápida); 
4) contenção física. Além dessa abordagem rápida e eficaz, 

deve ser realizada avaliação com anamnese subjetiva e 
objetiva, exame físico e neurológico, bem como exame 
psíquico, e busca de diagnósticos diferenciais, a fim de 
determinar o melhor manejo terapêutico12,17.

Medidas de segurança
A equipe deve adotar medidas de proteção padrão 

para todos os pacientes, incluindo higiene respiratória e 
das mãos, uso de EPI de acordo com avaliação de riscos, 
práticas de segurança de injeção, gerenciamento seguro 
de resíduos, limpeza ambiental de cama e esterilização 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; ofereça 
uma máscara cirúrgica para pacientes com suspeita de 
infecção por COVID-19 em áreas públicas/de espera ou 
no consultório; realize a higiene das mãos após contato 
com secreções respiratórias13,18.

Comunicação
Para manter a comunicação atualizada, sugere-

se manter uma distância de 2 metros do paciente, se 
possível. Em um tom calmo, baixo, mas claro, seguro 
e firme de voz, solicite todas as informações sobre o 
paciente, companheiros e suas famílias, incluindo seus 
contatos; ganhe a confiança do paciente através do 
diálogo para saber sobre seus sintomas e as razões 
que os levaram a ir ao serviço de saúde. Inicialmente, 
é possível tentar a técnica de desescalada verbal para 
acalmar pacientes que estão agitados12,17,19. Indivíduos 
que não se acalmam ou se recusam a responder às 
instruções verbais não devem ser mantidos na sala de 
espera e devem ser encaminhados para um atendimento 
de emergência.

Restrição de espaço
Se uma abordagem verbal falhar, o procedimento de 

restrição de espaço deve ser realizado. Nessa técnica, 
o paciente permanecerá em um lugar menos ocupado e 
mais pacífico. Tal conduta só será necessária se estiver 
em um lugar onde haja outros pacientes ou pessoas.

Medicação (tranquilização rápida)
A administração correta da medicação tem o objetivo 

de garantir a sedação adequada do paciente. Os riscos, 
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benefícios e interações medicamentosas devem ser 
avaliados para que ele permita, portanto, a escolha 
terapêutica adequada12,17,20. Neste artigo, apresentamos 
as possíveis interações das opções já apresentadas 
anteriormente neste suplemento.

Contenção física
A contenção física deve ser utilizada pelo menor 

tempo necessário, dado o risco de trombose. Por essa 
razão, todos os casos suspeitos e confirmados de 
COVID-19 devem ser utilizados em heparina profilática. 
A contenção torácica deve ser evitada na presença de 
sintomas respiratórios. Os pacientes devem permanecer 
com máscara apenas se esse procedimento não dificultar 
sua respiração. A condição do paciente deve ser avaliada 
periodicamente para garantir seu bem-estar e segurança, 
pois às vezes a contenção puramente mecânica pode 
causar mais danos orgânicos e gerar complicações como 
hipertermia e rabdomiólise (garantindo uma hidratação 
eficaz do paciente). Se a contenção for prolongada, 
administre heparina subcutânea para evitar trombose 
venosa profunda. A contenção física deve estar associada 
à tranquilização rápida.

Outra complicação grave a ser considerada é o 
aumento do risco de trombose para pacientes com 
contenção física, uso de medicamentos psicofármacos 
e imobilização21. Essa situação pode ser ainda mais 
agravada pelo risco de distúrbios de coagulação e 
trombose devido à infecção pelo COVID-1922. Pesquisas 
anteriores sugeriram que a trombose ocorre em 20-30% 
dos pacientes com COVID-19 gravemente doentes22,23, 
mesmo com profilaxia e 49% de incidência cumulativa de 
complicações trombóticas24.

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

Abordagem psicofarmacológica em agitação 
psicomotora em população acometida pelo COVID-19
Deve ser considerado em pacientes internados para 

COVID-19 e com agitação psicomotora, que devem 
estar usando outras drogas para tratar infecções e 

outras complicações, como distúrbios pulmonares, 
cardiovasculares, renais ou de coagulação. A escolha 
terapêutica também deve considerar a gravidade dos 
sintomas de agitação psicomotora.

Existem medicações que têm sido utilizadas na 
forma off-label, tais como azitromicina, cloroquina/
hidroxicloroquina, darunavir, interferon, ivermectina, 
lopinavir/ritonavir, nitazoxanida e tocilizumabe. Não é 
objetivo deste documento discutir a possível eficácia ou 
não dessas medicações, e sim alertar sobre a possibilidade 
de seu uso em pacientes com infecção por COVID-19. 
Além disso, é possível que o paciente com a doença 
infecciosa esteja em uso de outras medicações para o 
tratamento das complicações da doença infecciosa, 
as quais podem sofrer interação com o psicofármaco 
pretendido. Na vigência de seu uso, o psiquiatra deve 
escolher aquele que possibilite tranquilização rápida 
e menor ou nenhuma interação medicamentosa ou 
possíveis complicações da doença infecciosa. Segue 
uma lista de opções sugeridas para tranquilização 
rápida nessa condição infecciosa. Sempre verificar as 
interações medicamentosas e efeitos colaterais antes da 
prescrição:
•	 Antipsicóticos: Aripiprazol 2,5 mg até 9,5 mg 

intramuscular, repetido a cada 2 horas, até uma 
dose máxima de 20 mg por dia. Asenapina 10 mg 
de mesas sublinguais, repetidas a cada 12 horas, 
dose máxima de 20 mg por dia. Risperidona 1 
mg até 3 mg, comprimidos ou solução oral, 3 
mg, repetida a cada hora, dose máxima de 6 mg. 
Olanzapina 2,5 mg até 5 mg de desintegração 
oral ou intramuscular, repetido a cada 2 horas, 
até uma dose máxima de 15 mg por dia. Podem 
ser usados em condições leves, moderadas 
ou graves. Haloperidol 2,5 mg até 7,5 mg 
intramuscular, repetido a cada 30 minutos, até 
uma dose máxima de 15 mg por dia. O acetato de 
zuclopentixol 50 mg intramuscular pode ser outra 
opção, no entanto não é recomendável repetir o 
uso, considerando a meia-vida particularmente 
alta dessa formulação intramuscular. O acetato 
zuclopentixol deve ser restrito a casos em que há 
reações adversas graves e para evitar a repetição 
da tranquilização rápida.
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	 Evitar: Fenotiazinas e ziprasidona. Não há 
evidência de eficácia de quetiapina para 
tranquilização rápida.

	 Atenção: Todos os antipsicóticos aumentam o 
risco de morte súbita, prolongando o intervalo 
QT no eletrocardiograma e, consequentemente, 
aumentando as preocupações sobre o aumento do 
risco de arritmias e, consequentemente, fibrilação 
ventricular. Considerando que os medicamentos 
off-label que estão sendo amplamente utilizados 
para tratar o COVID-19, como hidroxicloroquina, 
cloroquina e azitromicina, são conhecidos por 
causar prolongamento do intervalo QTc e outras 
alterações na eletrofisiologia cardíaca, é importante 
considerar os riscos das associações25. Haloperidol e 
risperidona são medicamentos baratos, econômicos 
e comumente usados. No entanto, é preciso estar 
ciente de seus efeitos colaterais cardíacos. Tenha 
cuidado com efeitos colaterais extrapiramidais20. 
Cuidado com o risco de trombose21.

•	 Benzodiazepínicos: Lorazepam 0,25 mg até 2 mg 
oralmente, intramuscular ou intravenoso, repetido 
a cada 2 a 4 horas, utilizando a menor dose 
possível para prevenir a depressão respiratória. 
Pode ser usado em condições leves, moderadas 
ou graves. Clonazepam 2 mg solução oral ou 
comprimidos, repetidos a cada 1 hora, dose 
máxima de 4 mg. Diazepam oralmente ou por via 
intravenosa (apenas para abstinência de álcool, 
intoxicação por cocaína ou apreensões), 5 mg até 
10 mg, repetidos a cada hora oralmente ou a cada 
5 minutos, por via intravenosa, em dose máxima 
de 60 mg por dia.

	 Evitar: Midazolam.
	 Atenção: Benzodiazepínicos devem aumentar a 

sedação e o risco de depressão respiratória. Não 
use diazepam por via intramuscular. Cuidado com 
a sedação excessiva, que leva à imobilidade e alto 
risco de trombose.

•	 Estabilizadores de humor: Estudo observou que 
o valproato intravenoso (20 mg/kg) teve efeitos 
comparáveis ao haloperidol para agitação no 
ambiente de psiquiatria de emergência, mas tem a 
limitação de ter que ser administrado intravenoso, 
além das contraindicações inerentes a essa 

droga26. No entanto, é importante notar que não 
há outra evidência para o uso de estabilizadores 
de humor como uma garantia rápida, a menos que 
a agitação esteja associada a uma convulsão.

	 Evitar/ter cuidado: a carbamazepina diminui a 
ação dos antirretrovirais, e seus efeitos colaterais 
podem persistir no corpo por semanas após sua 
interrupção. O lítio tem alto risco arritmogênico 
cardíaco e não deve ser usado em casos agudos, 
devendo ser descontinuado ou usado com baixas 
doses durante a infecção naqueles pacientes que 
já o utilizam.

	 Atenção: O médico deve ajustar o gerenciamento 
de medicamentos para cada caso. Gostaríamos de 
salientar que a ausência de dados sobre interação 
não significa necessariamente que não existam 
interações.

Conclusão
Pessoas com doenças mentais são geralmente mais 

suscetíveis a infecções respiratórias por diversas razões, 
como comprometimento cognitivo, má consciência 
de risco, pouco esforço em cuidados pessoais e maior 
dificuldade em atravessar barreiras para acessar 
serviços de saúde. Além disso, há também um desafio 
no tratamento de um paciente em situação de agitação e 
potencial risco de automutilação ou agressão direcionada 
a terceiros, justificando, assim, o desenvolvimento de 
estratégias especificamente projetadas para a gestão 
desses pacientes.
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