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Todo esforgo foi feito para garantir a qualidade editorial desta obra, agora em versao digital. Destacamos, contudo,
que diferengas na apresentagdo do conteiido podem ocorrer em fungéo de restricdes particulares as versdes impressa
e digital e das caracteristicas técnicas especificas de cada dispositivo de leitura.

Este eBook € uma versao da obra impressa, podendo conter referéncias a este formato (p. ex.: “Circule conforme
indicado no exemplo 1”7, “Preencha o quadro abaixo”, etc.). Buscamos adequar todas as ocorréncias para a leitura do
conteudo na versédo digital, porém alteragoes e insercdes de texto ndo sdo permitidas no eBook. Por esse motivo,
recomendamos a criagao de notas. Em caso de divergéncias, entre em contato conosco através de nosso site
(clique aqui).
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As emergéncias psiquiatricas, em muitas circunstancias, constituem o primeiro contato do paciente com transtornos mentais com o
sistema de satide. Em diversas ocasides, ele recebe cuidados em servigos de emergéncia em hospitais gerais, onde muitas vezes um
psiquiatra ndo se encontra imediatamente disponivel. Por isso, a relevancia e o impacto epidemioldgico das emergéncias psiquiatricas,
em suas varias apresentagdes possiveis, concernem a profissionais de saude de modo geral — elas podem, inclusive, advir de uma
condi¢do médica geral subjacente.

Tais quadros muitas vezes tém apresentagdo complexa, e a imediata elucidagdo diagndstica nem sempre € possivel. Entretanto, cabe
ao médico e a equipe interdisciplinar de satide uma rapida avaliagcdo e o manejo adequado.

A 4 edig@o de Emergéncias psiquidtricas revela uma evolugdo em relagdo as edi¢des anteriores, fruto de sua maturidade. Nesta obra,
o leitor encontrard ensinamentos valorosos sobre o assunto nos mais diferentes contextos e faixas etarias. A informacao apresentada é
extremamente atualizada e pratica. Logo, a obra sera util para o estudo pormenorizado desses quadros e como um guia de consulta
rapida, a partir do qual a equipe interdisciplinar podera obter, em momento de necessidade, informagdes relacionadas a avaliacdo e ao
manejo desses quadros.

O organizador, professor Jodo Quevedo, ¢ um militante incansavel do bom ensino da psiquiatria tanto no contexto nacional quanto
internacional. Dessa forma, a sele¢do dos topicos e dos autores dos diversos capitulos foi feita com maestria. O fruto de tamanho esfor¢o
ndo poderia ser melhor.

Sendo assim, recomendo fortemente a leitura desta obra que sem duvida contribuird para uma melhor sistematizagdo, baseada nas
melhores evidéncias disponiveis, da avaliagdo e do manejo das diversas emergéncias psiquiatricas em diversos niveis assistenciais no
Brasil.

André F. Carvalho

Associate professor, Department of Psychiatry, University of Toronto, Toronto, ON, Canada
Clinician scientist, Centre for Addiction and Mental Health (CAMH), Toronto, ON, Canada



A cada nova edicao de Emergéncias psiquiatricas nos desafiamos, organizador e autores, a escrever, revisar e atualizar cada capitulo
cuidadosamente de acordo com as mais recentes diretrizes clinicas — e nesta 4* edigdo tivemos a grata oportunidade de contar com
excelentes diretrizes brasileiras recém-publicadas.

As emergéncias psiquidtricas continuam sendo atendidas de forma predominante em servigos de emergéncia de hospitais gerais. Logo,
como problema de satide publica, se constituem em tema relevante para médicos e profissionais da saude de modo geral. Além disso, o
estigma, as concepgdes errdneas sobre as emergéncias psiquiatricas e a falta de treinamento adequado ainda s@o fontes de inseguranga
para muitos profissionais da saude que se deparam com pacientes agitados e/ou agressivos.

Além do manejo técnico, as emergéncias psiquidtricas estdo associadas a potenciais desdobramentos de cunho ético e legal,
notavelmente no que se refere as internagdes involuntarias. Trata-se, pois, de tema complexo e abrangente que também ¢é abordado nesta
obra.

E, para concluir, ressalto que novamente buscamos prover o leitor de uma referéncia ao mesmo tempo objetiva e abrangente, que
permita simultaneamente o estudo e a rapida consulta no contexto das emergéncias psiquiatricas. Para isso, sempre que possivel, a obra
foi enriquecida com algoritmos e fluxogramas que viabilizam a aplicagao dos conceitos e ferramentas terapéuticas abordados.

Boa leitura!

Joédo Quevedo
Organizador
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MARCO ANTONIO CALDIERARO
MARCELO PIO DE ALMEIDA FLECK

mergéncia psiquiatrica (EP) define-se como qualquer distirbio agudo de pensamento, humor, comportamento ou de relacionamento

social, referido pelo paciente, familia ou comunidade, e que requer uma intervengao imediata.! As condutas tomadas na EP visam a

proteger o }i>aciente e outras pessoas de um risco iminente e, muitas vezes, devem ser implementadas em um tempo medido em
minutos ou horas.” Exemplos de situagdes que constituem uma EP sdo agitagdo psicomotora grave, risco de homicidio, risco de suicidio ou
de autolesdo, estupor depressivo, psicose ou mania agudas e graves, mudangas comportamentais e cognitivas agudas, juizo critico
amplamente comprometido e autonegligéncia grave.

As EPs 2podem ocorrer nos diversos ambientes de tratamento, como hospitais comunitarios e ambulatorios. Uma revisdo
sistematica“ recente estimou que em torno de 4% de todos os atendimentos médicos gerais de emergéncia ocorrem devido a uma condigao
de satde mental ou comportamental. Entre os atendimentos de EP, um ter¢o ocorre para avaliagdo de risco de suicidio.2Além disso, cerca
de 58,1% apresentam historia prévia de algum transtorno mental e mais de 58% dos pacientes sdo encaminhados para internageio.2 Apesar
da caréncia de estudos, a maioria das diretrizes de tratamento e consensos de especialistas recomendam que a avaliag@o do paciente em EP
deve ocorrer em ambiente com acesso a avaliagdo médica geral (p. ex., hospital geral), a fim de identificar potenciais condi¢des médicas
que possam estar influenciando os sintomas psiquiatricos.™

Neste capitulo, sdo apresentados os aspectos centrais da avaliacdo inicial do paciente na EP, para a eventual indicag@o de intervengdes.
Nesse sentido, o texto ¢ oferecido ao leitor como um guia que devera ser complementado pela leitura dos capitulos especificos que
compdem esta publicagdo. As se¢des estdo divididas pela ordem de prioridades na avaliagdo de uma EP:

® Primeira prioridade: garantir a seguranga.
® Segunda prioridade: realizar avaliagdo efetiva.

® Terceira prioridade: facilitar a intervengdo adequada.

I PRIMEIRA PRIORIDADE: GARANTIR A SEGURANCA

Embora a grande maioria dos pacientes que chegam para avaliacdo em EPs ndo apresente um comportamento violento, € a ocorréncia de
tentativas de suicidio em ambientes supervisionados seja rara, uma metanalise publicada em 2015 (35 estudos, n = 23.972) sugere que 1 a
cada 5 pacientes admitidos em unidades psiquiatricas agudas pode cometer um ato violento. Nesse sentido, a primeira prioridade da
avaliacdo de uma EP ¢ garantir a seguranca do paciente, do médico, da equipe e dos demais pacientes na area.

Além disso, como o maior volume dos atendimentos de pacientes em EP ocorre em centros de atengdo primaria ou hospitais
comunitarios, os quais ndo possuem equipes e espagos especificos dedicados ao atendimento de satide mental, € recomendada a elaboragao
de protocolos de seguranca em todos os servigcos de saude que recebam EPs, contemplando aspectos de organizacio do espaco fisico e de
treinamento da equipe de atendimento para situagdes de risco.f O Quadro 1.1 descreve aspectos importantes que podem ser implementados
para garantir a seguranga no atendimento das EPs.

QUADRO 1.1
CONSIDERAGCOES PRATICAS DE SEGURANGCA NAS EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS

Reconhecer precocemente sinais de comportamento agressivo ou violento
® Atitude combativa
®* Reatividade aumentada a estimulos



® (Gesticulagdo exagerada, expressao facial de raiva e contato visual desafiante
* Tom de voz aumentado ou recusa a comunicar-se

® |[rritabilidade ou hostilidade

® Agressividade verbal ou fisica contra si, terceiros ou objetos

* Tendéncia a frustragao e dificuldade para antecipar consequéncias

® |deacao delirante ou alucinacdes

Instituir medidas ambientais de seguranga

* |mplementacao de protocolos de triagem e rotinas para o manejo de paciente agitado

* Treinamento e reciclagem periddica da equipe de atendimento

* Afastamento de pessoas que possam ser desestabilizadoras para o paciente

® Observacgéo continua por outros membros da equipe em caso de agitacéo

®* Precaugao ao sentar-se atras de uma mesa durante avaliagao

® Consultérios com duas saidas, portas com janelas resistentes que abram para fora

® Disponibilidade de equipe de seguranca, cameras de seguranca e detectores de metais
® Sistema de alarme ou c6édigo comum entre a equipe

Fonte: Elaborado com base em Occupational Safety and Health Act,® Garriga e colaboradores’ e Mantovani e colaboradores.®

Com relagdo a abordagem do paciente, o primeiro passo para garantir a seguranga da avaliagdo ¢ a identificagdo de comportamento
agitado ou violento durante a triagem. Alguns sinais de alerta que auxiliam no reconhecimento dessas situagdes sdo mostrados no Quadro
1.1. Entretanto, tais eventos podem acontecer de forma totalmente imprevisivel. Assim, o profissional e o ambiente devem estar sempre
preparados para lidar com eles, mesmo em casos com baixa probabilidade de que ocorram. Cabe ressaltar que, em determinadas situagdes
de agitacdo psicomotora e agressividade, algumas condutas podem ser implementadas para a estabilidade do quadro antes de se coletar a
historia clinica, mediante técnicas de manejo verbal e indicagdo de contengdo fisica e/ou contengdo quimica, com uso de medicagdo
parenteral. Mais detalhes dessa abordagem est@o descritos no Capitulo 5, Agressividade e agitagdo psicomotora.

SEGUNDA PRIORIDADE: REALIZAR AVALIAGAO EFETIVA

Apds garantir a seguranga da avaliagdo, todo paciente que chega a emergéncia com queixas psiquicas ou alteragdes de comportamento deve
ser avaliado quanto ao suporte basico a vida (circulagdo, vias aéreas e respiragdo) por meio da verificagdo de sinais vitais, oximetria de
pulso e glicemia.3’4’9 Essa conduta proporciona a identificagdo de condigdes médicas gerais que podem causar ou exacerbar alteragdes
comportamentais agudas. Além disso, os pacientes que chegam ao atendimento por razdes psiquiatricas também tém, frequentemente, um
risco maior de apresentar lesdes traumaticas (p. ex., lesdes por auto e heteroagressdo, agressiao por terceiros) ou de exibir condigdes com
risco a vida (p. ex., parada cardiorrespiratoria por overdose de medicacgao ou substancias psicoativas).

Depois de descartar ou resolver situagdes mais urgentes, procedem-se a uma anamnese mais detalhada e ao exame fisico. Uma avaliagdo
sempre deve iniciar pelo estabelecimento de vinculo — sentindo-se acolhido e respeitado, o paciente podera confiar e fornecer, entdo, as
informagdes necessarias.® Inicia-se com a apresentacdo, dizendo seu nome, sua fungo e o objetivo da avaliagdo de maneira acolhedora e
respeitosa, uma vez que a abordagem inicial serve ndo apenas para elucidar o diagndstico, mas também como processo
terapéutico.3 Algumas dicas para facilitar o processo de aproximagao do paciente ao examinador podem ser conferidas no Quadro 1.2.

QUADRO 1.2
DICAS PARA FACILITAR A APROXIMAGAO DO PACIENTE AO EXAMINADOR

Identifique o afeto predominante do paciente
Identificar sentimentos como raiva, medo e vergonha, e motivar o paciente a falar sobre eles.

Observe a identificagdo com os sentimentos do paciente

Pacientes irritados ou assustados facilmente transferem estes sentimentos ao avaliador (por frases como “Se eu for internado,
vou te processar”, “Ja falei tudo para outro médico, vocés ndo se comunicam?”; ou por posturas ameagadoras, de vitimizagao ou
de fragilidade).

E necessario estar atento aos sentimentos provocados pelo paciente — como medo, raiva, pena — para ndo agir em resposta a
eles.

Esteja atento a critica sobre o motivo e sobre a voluntariedade (ou nao) do atendimento

A involuntariedade e o juizo critico prejudicado comprometem a avaliagdo. Pode-se iniciar a entrevista por temas genéricos e
interessantes ao paciente, ou escutar seu relato sem interrompé-lo. Procurar conectar-se com quaisquer informagdes disponiveis
(palavras ou expressodes utilizadas, aparéncia, sentimentos do examinador). Além disso, € essencial que o examinador evite o
uso da légica para convencer o paciente de que ele esta errado, por mais ilégico que seja seu relato ou argumento.

Mostre-se interessado e escute atentamente o relato e o contexto do paciente

Os pacientes costumam estar mais preocupados com os acontecimentos que os trouxeram até o estado atual do que com o
conjunto dos seus sintomas. Uma avaliacdo sumaria de estressores psicossociais mostra ao paciente que o examinador esta
interessado nele e pode trazer informagdes importantes para o manejo do caso.



Fonte: Elaborado com base em Mantovani e colaboradores® e Sadock e colaboradores.V

A entrevista deve se concentrar na queixa apresentada, nas razdes pelas quais o paciente veio a sala de emergéncia ou no motivo pelo
qual o médico foi chamado para atendé-lo. Sobretudo, quando houver davidas acerca da capacidade mental do paciente ou quando o paciente
se encontra incapaz de fornecer quaisquer informagdes ou informagdes coerentes, uma histéria suplementar deve ser obtida com os
acompanhantes, familiares ou amigos (as vezes, um contato telefonico pode ser suficiente). Ademais, é fundamental verificar o prontuario e
outros registros clinicos prévios além de contatar os profissionais que estejam atendendo o paciente.9'11 A limitacdo do tempo exige que o
examinador estruture a entrevista e que leve em consideracdo que a revisao de sintomas clinicos também ¢é importante, conforme sugerido
no Quadro 1.3.

QUADRO 1.3
DADOS IMPORTANTES PARA SEREM OBTIDOS DA ANAMNESE NA EMERGENCIA PSIQUIATRICA

Identificagao

* Nome, idade, sexo, etnia, naturalidade e procedéncia, situacao conjugal

* Informantes, contatos, proveniéncia do encaminhamento

®* Com quem mora e como esta a qualidade da relagédo (qual o suporte social)

Queixa principal
® |deia clara do motivo pelo qual o paciente buscou atendimento e por que neste momento

Histoéria da doencga atual

®* Proédromos; inicio da apresentagao dos sintomas atuais; grau de interferéncia no cotidiano: fungdes fisiolégicas (sono,
alimentagao, sexualidade), relagbes interpessoais, trabalho e estudos; eventos vitais, situagdes ou fatores precipitantes

* Uso de medicamentos: medicamentos em uso atualmente, possibilidade de abuso, inicio, alteragdes na dose ou suspensao
recentes

Historia psiquiatrica pregressa

* Presenca de episédios anteriores (semelhantes ou ndo)

®* Hospitalizagbes: numero, duragéao e instituicdes

® Psicotropicos: quais ja utilizados, periodo de uso, motivo da suspenséo ou troca
* Tentativas de suicidio: numero e periodo, meios empregados e consequéncias

® Uso, abuso e dependéncia de drogas: quais substancias, ultimo consumo e quantidade média, caracteristicas de
abstinéncias anteriores

Histoéria médica
® Uso de suplementos/homeopatiaffitoterapicos
® Historia sexual: parceiro fixo, uso de métodos de barreira, diagndstico e tratamento prévio de ISTs

® Historia ginecoldgica: numero de gestagdes e de filhos, data da ultima menstruagéo, métodos anticoncepcionais, ultimo
citopatoldgico e ultima mamografia

®* Comorbidades e uso de medicagdes clinicas: traumas (TCE), doencas neurolégicas (epilepsia, AVC), doencas
cardiovasculares, diabetes melito, HAS, doencas infecciosas (infeccao pelo HIV e outras ISTs), neoplasias

Historia familiar
® Pais e irmaos: idades e higidez; se falecidos, idade de falecimento, ha quanto tempo e motivos

® Historia de condigéo parecida com a do paciente; de internagdes psiquiatricas; de uso, abuso e dependéncia de alcool ou
outras drogas; de tentativas de suicidio ou suicidio (esclarecer parentesco, idade, presenga de doenga psiquiatrica de base e
meio utilizado); falecimentos de pessoas jovens por acidente, por exemplo (pode ser indicativo de suicidio)

® Qutras condigdes: comportamento antissocial, violéncia e homicidios, transtornos do humor, deméncia e outras doengas
neurolégicas, doengas cardiovasculares, neoplasias

Perfil psicossocial

® Escolaridade

® Trabalho e histéria ocupacional (incluindo exposicoes)

® Problemas legais e criminais (processos em seu nome e motivos,nimero de deteng¢des, por quanto tempo e motivos)

Revisao de sintomas clinicos e psiquiatricos

AVC, acidente vascular cerebral; HAS, hipertensdo arterial sistémica; HIV, virus da imunodeficiéncia adquirida; ISTs, infecgbes sexualmente
transmissiveis; TCE, traumatismo craniencefalico.

Fonte: Elaborado com base em Sadock e colaboradores, % Sood e colaboradores'? e Wheat e colaboradores. '3



O exame fisico também tem o papel de identificar condi¢des orgdnicas que possam estar causando ou exacerbando a alteragdo
psiquiatrica. Geralmente, ¢ conduzido conforme as queixas e as comorbidades clinicas ja conhecidas do paciente. Também, consoante a
apresentacdo atual, pacientes com estado mental alterado, por estarem agitados ou possivelmente intoxicados, por exemplo, devem ser
submetidos a um exame fisico completo. O peso deve ser verificado, sobretudo em pacientes emagrecidos — ndo se pode negligenciar
pacientes desnutridos, mesmo que tenham um indice de massa corporal limitrofe, que possivelmente tenham um transtorno alimentar ndo
diagnosticado, pelo risco que tém a vida.?

Um dos componentes mais importantes do exame fisico é o exame neurologico. Deve-se estar atento para alteragdes focais, que podem
indicar comprometimento neurologico agudo, como um acidente vascular cerebral, por exemplo.14 O Quadro 1.4 descreve aspectos do
exame neurologico que podem ser abordados na EP. O transtorno conversivo (transtorno de sintomas neuroldgicos funcionais) é uma
condi¢do neuropsiquiatrica bastante prevalente e ndo mais propriamente um diagndstico de exclusdo — ha alguns sinais semioldgicos
sugestivos que podem ser observados no exame a beira do leito.14

QUADRO 1.4
EXAME NEUROLOGICO BASICO

PACIENTE SENTADO

Estado mental e funges corticais superiores

®* Miniexame do estado mental

® Praxias: imitacdo de gestos de pentear os cabelos, assoprar uma vela (ideomotora)

* Gnosias: identificagdo de cores e objetos (visual), barulho de chaves (auditiva) e toque de moeda (tatil)

Pares cranianos

® Olhos: Il (campos visuais, aferéncia do reflexo fotomotor); Ill (eferéncia do reflexo fotomotor, elevagao palpebral); lll, IV e VI
(movimentos oculares)

® Face: V (sensibilidade da face, mastigacédo); VI (mimica)

® OQuvido: VIl (teste de Rinne, Weber, pesquisa de nistagmo)

® Boca: IX e X (simetria do palato, reflexo do vomito e elevacédo da uvula); Xl (motricidade da lingua)
® Pescoco: XI (motricidade do esternoclidomastéideo e trapézio)

Motricidade
® Tonus e trofismo dos membros superiores (inspegao e palpagao dos musculos, movimentos passivos)

® Forca (manobras deficitarias com membros superiores estendidos, dedos afastados e palma para cima, testes contra
resisténcia do examinador)

Reflexos
* Miotaticos (tricipital, bicipital, estilorradial, flexor dos dedos, patelar, aquileu)
* Primitivos (palmomentual, grasping, glabelar, sucgéo)

Coordenagao
® Metria (teste index-nariz ou index-index)
* Diadococinesia (alternancia de movimento de supinacéo e pronagédo das maos)

PACIENTE DEITADO

Motricidade

* Forga (manobras deficitarias: Mingazzini — em posi¢do de decubito dorsal, sustentar membros inferiores em flexdo de 90° da
coxa em relacdo a perna e da perna em relagdo a coxa; Barré — em posi¢ao ventral, sustentar perna fletida em relagéo a
coxa)

Reflexos
® Primitivos (cutdneo-plantar e cutdneo-abdominal)

Coordenacgao
® Metria (calcanhar-joelho)

Sensibilidade

® Porgdo anterior e lateral da medula: presséo, tato grosseiro, dor e temperatura

® Porgdo posterior da medula: vibragao, tato fino e propriocepgéo (teste cinético-postural: movimenta-se o halux em flexdo e
extensao, e o paciente deve responder em que posi¢cdo parou com os olhos fechados)

PACIENTE EM PE



QUADRO 14
EXAME NEUROLOGICO BASICO

Marcha
* Normal (para sensibilizar: calcanhares, ponta dos pés, pé ante pé)

Equilibrio estatico
® Pésjuntos e olhos abertos; apds, olhos fechados (se oscilagdes com olhos fechados, Romberg positivo)

Fonte: Anderson e colaboradores.'#

Conforme o Manual diagnostico e estatistico de transtornos mentais, 5* edigdo (DSM-S),15 ndo ¢ mais necessario ter um estressor
psicologico proximal para esse diagnostico. Além disso, foi removida a necessidade de, explicitamente, excluir simulagao ou fingimento —
o transtorno conversivo em geral ndo é comorbido ao transtorno facticio ou a falsificagdo intencional de sintomas para um ganho secundario
obvio. Nos Quadros 1.5 e 1.6, encontram-se dados que podem ajudar a diferenciar quadros organicos de quadros funcionais.

QUADRO 1.5

DADOS DA HISTORIA SUGESTIVOS DE TRANSTORNO CONVERSIVO (TRANSTORNO DE SINTOMAS NEUROLOGICOS
FUNCIONAIS)

Curso temporal dos sintomas
® |nicio subito e com a maior gravidade logo na instalagdo do quadro

* Associagao frequente com um evento desencadeante (lesao fisica, ataque de panico, procedimento médico, efeito colateral
de medicagéo)

* Historia de apresentagbes similares prévias com resolugdo espontanea ou recorréncia ou outros eventos clinicos prévios
sem explicagao

Sintomas que costumam acompanhar

® Prédromos assemelham-se a ataques de panico (taquicardia, diaforese, dispneia, tremor) ou experiéncia dissociativa
(desrealizacdo, despersonalizagdo) mesmo sem a experiéncia afetiva de panico ou medo

Comorbidades clinicas ou psiquiatricas

* Comorbidades clinicas: doengas clinicas funcionais (sindrome do intestino irritavel, sindrome da fadiga cronica, fibromialgia,
outras doencgas associadas a dor crénica) e doencgas que cursam com ataques cronicos intermitentes (enxaqueca, asma,
doenca do refluxo gastresofagico)

®* Comorbidades neurologicas: deficiéncia intelectual, traumatismo craniencefalico leve, epilepsia, enxaqueca

®* Comorbidades psiquiatricas: transtornos depressivos, transtornos de ansiedade (transtorno de ansiedade generalizada,
transtorno de panico), transtorno de estresse pés-traumatico, transtornos da personalidade (especialmente cluster B
e cluster C), histéria de eventos de vida adversos e/ou maus-tratos (negligéncia emocional, abuso fisico ou sexual) e/ou
outras dificuldades interpessoais

Fonte: Anderson e colaboradores. 14

QUADRO 1.6

DADOS DO EXAME SUGESTIVO DE TRANSTORNO CONVERSIVO (TRANSTORNO DE SINTOMAS NEUROLOGICOS
FUNCIONAIS)

Sinal de Baseia-se no principio da contragéo sinérgica: ocorre extenséo involuntaria do membro quando se flete a

Hoover perna contralateral contra resisténcia. Com o paciente deitado, a mao do examinador é colocada sob o
calcanhar nédo paralisado. Pede-se que o paciente eleve a perna paralisada. Repete-se o teste pedindo que o
paciente eleve a perna néo paralisada, com o examinador colocando a mao sob o calcanhar paralisado. Nas
paralisias organicas, o examinador sente a pressao exercida para baixo do calcanhar da perna nao
paralisada; nas ndo organicas, nenhuma pressao é percebida. Sensibilidade de 85,8-97,3% e especificidade
de 95,7-99,9%.

Fraqueza do Apds observagao de forga aparentemente normal, o membro examinado n&o se sustenta contra a resisténcia
colapso ou do do examinador durante teste de confrontacdo muscular. Pode ocorrer também na fadiga e na dor.
soltar Sensibilidade de 53,9-71,5% e especificidade de 89,4-99,1%.

Inconsisténcia O desempenho motor de um grupo muscular varia entre 2 testes ou entre o teste objetivo e a observagao.
Sensibilidade de 2,3-41,6% e especificidade de 85,3-99,9%.

Superatividade Confundido com fraqueza facial. E quando o musculo orbicular do olho ou da boca se contrai unilateralmente
hemifacial e € acompanhado pela contragéo do platisma e desvio da mandibula para o mesmo lado.



QUADRO 1.6

DADOS DO EXAME SUGESTIVO DE TRANSTORNO CONVERSIVO (TRANSTORNO DE SINTOMAS NEUROLOGICOS
FUNCIONAIS)

Sinais de alteracao de sensibilidade funcional

Divisdo da Perda sensorial de todo um hemicorpo nitidamente demarcada na linha média, em particular no tronco ou na
linha média face. Pode ocorrer também em lesdes talamicas.

Divisao Perda sensorial vibratéria nitidamente demarcada na linha média do osso frontal ou do esterno.

vibratoria

Perda Perda sensorial ndo condizente com dermatomos.

sensorial nao

anatomica

Inconsisténcia Sintomas sensoriais flutuam em exames seriados.

Sinais de alteragdo de movimento funcional

Tremor Variagdo na frequéncia, ritmicidade e padrdo de movimentos; presenga de melhoras, pausas no tremor e
variavel resolugao com distratores.

Transmissao Tremor unilateral adota a ritmicidade do membro nédo afetado durante orientagao de realizagdo de movimento
de tremor ritmico voluntario neste.

Dobrar joelhos Os joelhos dobram enquanto o paciente fica de pé ou deambula, raramente levando a quedas.

Astasia-abasia Padrédo de marcha em que o paciente parece alternar entre uma base alargada ou estreitada, com contorcdes
do tronco e dos membros que tém a aparéncia de uma queda iminente, mas com coordenagéo preservada.

Marcha Paciente com fraqueza unilateral arrasta o membro como se fosse um objeto inanimado, muitas vezes, com pé
monoplégica rotacionado interna ou externamente.
de arrastar

Convulsao nao epiléptica psicogénica

Duracgao Longa (> 2 min). Pode ocorrer também no estado epiléptico.

Curso Flutuante, com pausas ou com aumentos e diminuigdes na frequéncia.

Movimentos Dessincronizados, de lado a lado, com choro, “empurrdo pélvico” (imitando um movimento sexual; pode
ictais ocorrer em epilepsia do lobo frontal), fechamento ocular (contra a resisténcia do examinador).
Resposta a Espectadores interferem aliviando ou intensificando o evento ictal.

estimulos

externos

Caracteristicas Auséncia de confusdo pos-ictal, capacidade de lembrar informagdes apresentadas no evento ictal.
pos-ictais

Fonte: Anderson e colaboradores. 4

O exame do estado mental (EEM) ¢ a parte essencial da avaliagdo psiquiatrica de emergéncia. Ele sintetiza as observacdes e impressoes
do examinador sobre o paciente no momento da entrevista. No contexto de EP, o examinador deve se preocupar, particularmente, com o
nivel de consciéncia e com as alteracdes agudas da atencdo, da orientacao e da memoria.'® Se houver suspeita inicial de organicidade,
pode-se realizar uma avaliagdo rapida utilizando-se o miniexame do estado mental (Quadro 1.7).17’18

QUADRO 1.7
MINIEXAME DO ESTADO MENTAL

Orientacao temporal (5 pontos)
® Qual (Ano) (Estagcédo do ano) (Dia da semana) (Dia do més) (Més)

Orientagao espacial (5 pontos)
® Qual (Pais) (Estado) (Cidade) (Local) (Andar)




QUADRO 1.7
MINIEXAME DO ESTADO MENTAL

Registro (3 pontos)
*—Repitaetembre:(Pente) (Rua) (Azut)

Atencao e calculo (5 pontos)
® Subtrair 7 a partir do 100 por 5 vezes: (93) (86) (79) (72) (65)

Evocagao (3 pontos)
® Quais as 3 palavras ditas anteriormente? (Pente) (Rua) (Azul)

Linguagem (9 pontos)
® |dentificar: (Caneta) (Reldgio de pulso) — 2 pontos
® Repetir: (Nem aqui, nem ali, nem la) — 1 ponto

® Seguir o comando de 3 estagios: (Pegue o papel com a mao direita, dobre ao meio e ponha
no chao) — 3 pontos

® Lere executar: (Feche os olhos) — 1 ponto
® Escrever uma frase completa — 1 ponto
® Copiar o desenho ao lado — 1 ponto

Pontuacgao: analfabetos < 21; baixa escolaridade (1-5 anos completos) < 24; média escolaridade (6-11 anos completos) < 26;
alta escolaridade (12 ou mais anos completos) < 27.

Fonte: Elaborado com base em Folstein!” e Kochhann.!8

Em geral, a primeira parte do EEM tenta avaliar o funcionamento cerebral orginico, e a segunda enfatiza a presenca de transtornos
funcionais. Antes da avaliacdo das funcdes mentais, deve-se atentar para a descrigdo da aparéncia do paciente. Observa-se o grau de
autocuidado ou de negligéncia e a impressao fisica geral transmitida ao entrevistador, refletida pela postura, pelo vestuario e arrumagao
geral, expressdo facial e contato visual do paciente. Na EP, a aparéncia do paciente pode oferecer indicadores cruciais sobre a capacidade
de cuidar de si mesmo e sobre o juizo critico. Os Quadros 1.8 e 1.9 apresentam as fungdes mentais, suas principais alteragdes e métodos de
avaliagdo.

QUADRO 1.8
FUNCOES MENTAIS RELACIONADAS A TRANSTORNOS ORGANICOS

Consciéncia
* Alteragodes: obnubilagéo, confusdo, estupor e coma
® Avaliacao: observar as reagdes frente a estimulos verbais ou tateis. Escala de coma de Glasgow

Atencao
® Alteragdes: vigilancia (hipo e hipervigilancia) e tenacidade (hipo e hipertenacidade)
* Avaliagao:

— SPAN de digitos: pedir ao paciente que repita uma série de digitos pronunciados em voz alta, de forma pausada, evitando
tudo o que possa distrai-lo: 2-7/4-9/5-8-2/6-9-4/6-4-3-9/7-2-8-6/4-2-7-3-1/7-5-8-3-6/6-1-9-4-7-3/3-9-2-4-8-7/5-9-1-7-4-2-
8/4-1-7-9-3-8-6. Normal: repeticdo de 6 ou 7 digitos

— Contar de 20 até 1 de tras para frente. Considerar alteragdo se ocorrer 1 ou mais erros
— Repetir os meses de tras para frente. Considerar alteragao se ocorrer 1 ou mais erros

Sensopercepgao

® Alteragoes: hiperestesia, hipoestesia, hiperpercepcéao, hipopercepcao, pseudopercepgdes (ilusdes, pseudoalucinagdes),
alucinagdes (visuais, auditivas, tateis, olfativas), deslocamento sensorial

® Avaliagao: questionar sobre alucinagdes visuais, tateis e auditivas, principalmente. Observar conduta alucinatéria

Orientagcao
* Alteragoes: desorientagdo no tempo, espago e em relagdo a propria pessoa
¢ Avaliacao:
— Tempo: questionar hora aproximada, dia da semana, do més, més, ano, estagéo
— Espaco: questionar local onde se encontra, enderego aproximado, cidade, estado, pais
— A prépria pessoa: perguntar dados sobre o paciente como nome, data de nascimento, profissdo
— Demais pessoas: identificar familiares, amigos proximos e equipe de atendimento



QUADRO 1.8
FUNCOES MENTAIS RELACIONADAS A TRANSTORNOS ORGANICOS

Memoéria

® Alteragoes: amnésia, amnésia imediata, amnésia anterégrada, amnésia retrégrada, amnésia lacunar, amnésia remota,

confabulagéo e hipermnésia
¢ Avaliacao:

Meméria imediata: SPAN de palavras: repetir e memorizar 3 objetos nao relacionados (p. ex., pente, azul e rua)
Memoria recente: solicitar que repita 3 objetos do SPAN de palavras 5 minutos apés menciona-los

Memdria remota: solicitar que o paciente fale de eventos importantes do passado relacionando-os com datas (p. ex.,

nomes dos pais, idade ou data de falecimento, estado civil, idade do casamento, nome e idade do conjuge, local onde
nasceu, escola em que estudou)

Inteligéncia e abstragao

* Alteragoes: aparentemente na média clinica, aparentemente inferior ou aparentemente superior

* Avaliacao: escolaridade, reprovagdes e motivos aparentes. Perguntar se sabe fazer contas, lidar com dinheiro, locomover-se
sozinho pela cidade, ver televisao e entender o que acontece, avaliar extensao do vocabulario. Apds, avaliar interpretagao de

provérbios e a busca de semelhancga entre duas palavras de mesma classe (p. ex., semelhanca entre maca e pera). Testes de
rastreio cognitivo (teste de Wilson, teste de Kent)

Fonte: Finney e colaboradores. 16

QUADRO 1.9
FUNGCOES MENTAIS RELACIONADAS A TRANSTORNOS FUNCIONAIS

Afeto e humor
* Alteragoes

— Afeto: congruente ou incongruente com o humor, normal, reativo, constrito, embotado ou plano
— Humor: deprimido, irritavel, ansioso, expansivo, euférico, amedrontado

® Avaliacao: conteudo afetivo predominante da entrevista, expressao facial do paciente, postura, adequagéao de respostas
emocionais

Pensamento
* Alteragoes

— Produgéo: légico, ilégico ou magico

— Curso: lento; acelerado — com fuga de ideias, circunstancialidade, tangencialidade, afrouxamento de associagdes ou
descarrilamento; perseveracao; desagregagao; bloqueio; roubo de pensamento

— Conteudo: delirios, ideias supervalorizadas, ideias de referéncia, pobreza, obsessoées, fobias, ideias suicidas e homicidas

Principais tipos de contetido: persecutério, depreciativo, religioso, mistico, sexual, de grandeza, de ruina ou culpa,
hipocondriaco, entre outros

* Avaliacao: observagbes ao longo da entrevista

Juizo critico

* Alteragodes: inadequagao de comportamento ou discurso, ndo reconhecer exposi¢cao moral, limitagdes ou estar doente

* Avaliagao: conteudo da entrevista com paciente e familiares. Se houver duvidas, pode-se questionar o paciente a respeito de

situagdes imaginarias, por exemplo: “O que vocé faria se encontrasse na rua uma carta enderecada e selada?”

Conduta e controle de impulsos

* Alteragoes: hiperbulia, hipobulia, abulia, compulsdes, perversdes sexuais, frangofilia, colecionismo, coprofagia,
dromomania, pica, tricofagia, onicofagia, hiperatividade, hipoatividade, negativismo (passivo/ativo), obediéncia automatica,
ecopraxia, parapraxia, estereotipias, maneirismos, tiques, autismo, automatismos, autoagressividade, heteroagressividade,
isolacionismo, conduta bizarra, conduta regressiva, uso ou abuso de substancias psicoativas, outras

* Avaliagao: observacao do paciente na entrevista, perguntas objetivas para o paciente e familiar

Linguagem

® Alteragoes: disartrias, disfasias, bradilalia, taquilalia, mutismo, mussitacéo, ecolalia, verbigeragéo, neologismos, soliléquio,
coprolalia, pararresposta, salada de palavras, associagdes por rimas, alteragdes de mimica facial

* Avaliacao: observagio da fala procurando-se avaliar quantidade, velocidade, qualidade e volume

Fonte: Finney e colaboradores. 18

Apos a coleta da historia clinica e a realizacdo do exame fisico e do EEM, ¢ essencial que o examinador proceda ao diagndstico
diferencial com condi¢cdes médicas gerais. Ndo costuma haver ensaios clinicos randomizados comparando estratégias de abordagem



médica geral em pacientes na EP, e as principais recomendagdes sdo baseadas em consenso de especialistas.>* Contudo, este processo ¢
importante pelos seguintes motivos: a) possibilita a identificagdo precoce de comorbidades clinicas reversiveis; b) estabelece
investigagdes e tratamentos especificos no plano terapéutico, e c¢) a identificacdo de comorbidades clinicas pode afetar as decisodes
terapéuticas (p. ex., escolher um medicamento para uma gestante, definir a institui¢do para onde encaminhar um paciente que necessite de
cuidados clinicos).3’4

Ha uma série de aspectos da anamnese e do exame fisico, listados no Quadro 1.10, que sugerem que uma organicidade seja a causa mais
provavel dos sintomas. Além disso, o examinador da EP deve estar atento a condi¢des clinicas comuns que podem cursar com sintomas
psiquiatricos agudos, conforme descrito no Quadro 1.11.

QUADRO 1.10
CARACTERISTICAS QUE INDICAM SUSPEITA DE ORGANICIDADE

® |nicio de sintomas psiquiatricos apés os 45 anos

® Atendimento de paciente com idade avancada (65 anos ou mais)

® |nicio agudo dos sintomas (periodo de horas ou minutos)

® Sintomas que flutuam (periodo de horas ou dias)

® Alucinagdes nao auditivas

® Quadros psiquiatricos com apresentagao atipica

® Resisténcia ou resposta n&do habitual ao tratamento psiquiatrico

® |Inicio recente de medicacdes novas ou ajuste de dosagens (incluindo fitoterapicos, homeopatia e medicagdes clinicas)

* Sintomas de intoxicagao, abstinéncia, retirada ou exposigéo a toxinas/alcool/outras substancias

® Historia pessoal de abuso de medicamentos prescritos, alcool ou outras substancias psicoativas

* Historia pessoal de epilepsia

* Historia de doencga clinica preexistente ou doenca clinica atual

® Auséncia de histéria familiar da sindrome psiquiatrica apresentada ou de problemas psiquiatricos

* Historia familiar de condigdes clinicas que cursem com sintomas psiquiatricos

* Revisdo de sintomas clinicos positiva, indicativa de alguma etiologia clinica (p. ex., tosse e febre)

® Sinais sugestivos de organicidade no exame do estado mental (ver Quadro 1.8)

® Alteragoes de sinais vitais

¢ Sinais neuroldgicos focais ou evidéncia de traumatismo craniencefalico

® Sinais sugestivos de catatonia (estupor, catalepsia, flexibilidade cérea, mutismo, negativismo, postura, maneirismo,
estereotipia, agitagéo, caretas, ecolalia, ecopraxia)

Fonte: Elaborado com base em Wison e colaboradores,® American College of Emergency Physicians Clinical Policies Subcommittee e
colaboradores,* Tucci e colaboradores® e Wheat e colaboradores. '3

QUADRO 1.11
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ALTERAGOES DE COMPORTAMENTO

Condigdes com risco de vida
®* Metabdlicas: hipoxia (p. ex., DPOC, asma), hipoglicemia, hiperglicemia

* Neuroldgicas: encefalopatia hipertensiva, encefalopatia de Wernicke, infecgdes (meningite, encefalite), epilepsia, AVC, TCE,
lesbes intracranianas (hemorragias, neoplasias)

* Toxicologicas: intoxicagdo ou abstinéncia ao alcool, outra substancia psicoativa ou medicagées
* Infecciosas: sepse

Condig6es comuns
* Metabdlicas/endocrinolégicas: alteracdes hidreletroliticas, alteragdes tireoidianas

* Toxicologicas: sindrome de retirada de medicagdes, efeitos adversos ou interagdes medicamentosas (atentar para
polifarmécia, agentes anticolinérgicos)

® Infecciosas: ITU, pneumonia
* Transtornos mentais

Outras condicoes
* Doengas endocrinoldgicas, delirium, deméncia, Aids, desnutricdo
AVC, acidente vascular cerebral; DPOC, doenca pulmonar obstrutiva crénica; ITU, infecgdo do trato urinario; TCE, traumatismo craniencefalico.

Fonte: Elaborado com base em Tucci e colaboradores® e Wheat e colaboradores. 13

Outro aspecto relevante da avaliacdo na EP ¢ a identificacdo de sintomas psicéticos, principalmente para grupos etarios de risco como
idosos. Muitas vezes, esses sintomas podem parecer um transtorno psiquiatrico quando, na verdade, constituem um quadro de delirium (ver



Cap. 4, Delirium), um estado de confusdo mental aguda de etiologia multifatorial, mas sempre relacionado a uma alteracdo
ﬁsiolc')gica.9 Assim, ¢ de fundamental importancia a diferenciagdo entre psicoses funcionais e psicoses orgdnicas (estas em geral
associadas a quadros de delirium), conforme descrito no Quadro 1.12.

QUADRO 1.12
DIFERENCA ENTRE PSICOSE ORGANICA E PSICOSE FUNCIONAL

Psicose organica Psicose funcional

® Alteracdo em nivel de consciéncia, atencéo, orientacéo de tempo e * Onivel de consciéncia, a atencao, a orientagéo e a
espago e/ou em memoria imediata ou recente memoria costumam estar preservados

* Alucinagdes, em geral, visuais e tateis ® Alucinagdes, em geral, auditivas

® |nicio agudo, geralmente em pessoas com >40 anosou <12 anose *® Inicioinsidioso, habitualmente em pessoas com <
sem historia psiquiatrica prévia 40 anos ou > 12 anos e com histéria psiquiatrica
prévia (pessoal ou familiar)

® Sintomas oscilam ao longo do dia, sendo mais intensos no final do -
dia

® Evidéncia de causa neurolégica ou clinica, incluindo intoxicagdo ou  —
abstinéncia a substancia psicoativa/medicamento (histéria, exame
fisico e/lou exame complementar)

Fonte: Elaborado com base em Tucci e colaboradores® e American Psychiatric Association.1®

Cabe ressaltar, ainda, que durante a avaliagdo de uma EP os clinicos comumente se deparam com alteragdes agudas de comportamento
associadas ao uso de psicofarmacos. O Quadro 1.13 descreve caracteristicas de efeitos colaterais agudos e potenciais toxicidades, que
podem configurar uma EP para pacientes em tratamento psicofarmacologico.

QUADRO 1.13
EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS ASSOCIADAS AO USO DE PSICOFARMACOS

Sindrome neuroléptica maligna
* Febre, rigidez, instabilidade autondmica, flutuagéo de consciéncia, leucocitose e CPK elevada

Sindrome serotoninérgica
® Uso de 2 ou mais medicamentos com propriedades serotoninérgicas (p. ex., IMAO + ISRS)

* MEEM alterado, febre, agitagédo, tremor, mioclonia, hiper-reflexia, ataxia, alteragcdes de coordenacgéo, sudorese, tremores e
diarreia

Reacgdao a tiramina / crise hipertensiva

® |ngestéo de alimentos contendo tiramina concomitante ao uso de IMAOs

* Hipertenséao arterial, cefaleia, rigidez de nuca, sudorese, nausea, vomitos, problemas visuais
® Pode causar AVC ou morte

Distonia aguda

® Espasmos musculares de inicio agudo e precoce: olhos, lingua, mandibula, pescoco; pode causar espasmo de laringe, o que
exige intubacéo

Intoxicagao por litio
® Pode ocorrer com qualquer valor de litemia sérica (geralmente > 1,5)

* Nausea, vomitos, disartria, ataxia, alteragdes de coordenagao, mioclonia, hiper-reflexia, convulsées, diabetes
insipido, delirium e coma

Intoxicagao por acido valproico
® Sedacgao excessiva, confusdo, hiper-reflexia, convulsdes, depressao respiratéria, coma e morte

Intoxicacao por carbamazepina

® Sintomas neuromusculares, tontura, dificuldade respiratéria, estupor, arritmias ventriculares, hipertensao, convulsoes,
mioclonia, retengao urinaria, nistagmo, hiper-reflexia, depresséo respiratéria e coma




QUADRO 1.13
EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS ASSOCIADAS AO USO DE PSICOFARMACOS

Intoxicagao por antidepressivos triciclicos

® Efeitos anticolinérgicos, disturbios da condugao cardiaca, hipotenséo, depressao respiratoria, agitagcao, alucinagdes,
convulsdes

AVC, acidente vascular cerebral; CPK, creatinofosfocinase; IMAOs, inibidores da monoaminoxidase; ISRSs, inibidores seletivos da recaptagdo de
serotonina; MEEM, miniexame do estado mental.
Fonte: Lahijani.

Em relag@o aos exames complementares, a literatura cientifica atual indica que a solicitagdo de rotina no contexto de EP possui pouca
utilidade e raramente modifica as condutas.>*1?

Uma diretriz recente publicada pelo American College of Emergency Physicians (ACEP)4 recomenda que exames laboratoriais nao
sejam rotineiramente solicitados para pacientes com sintomas psiquiatricos agudos e que estejam alertas, cooperativos e assintomaticos do
ponto de vista clinico geral.4 Além disso, a mesma diretriz recomenda que a solicitagdo de exames de imagem em pacientes com psicose
de inicio agudo e sem sinais focais de déficit neuroldgico seja guiada por fatores de risco individuais e que ndo seja estabelecida como
rotina.* Cabe ressaltar que ambas as recomendagdes foram classificadas como grau C (i.e., baseado em evidéncias cientificas limitadas),
apontando para a necessidade de estudos cientificos com maior nivel de evidéncia. Também ndo se recomenda a solicitacdo rotineira de
exame toxicologico de urina, sobretudo em pacientes alertas e cooperativos.3

Até o momento, ndo ha protocolos validados para guiar a solicitagdo de exames complementares no contexto da EP. No entanto, ¢
provavel que determinados grupos de pacientes com maiores indices de doengas (p. ex., idosos, imunossuprimidos, pacientes com psicose de
inicio agudo ou abuso de substancias) possam se beneficiar de testes laboratoriais.* No Quadro 1.14, ha uma sugestdo de guia para
solicitacdo desses exames conforme suspeita clinica e fatores de risco.

QUADRO 1.14
SOLICITAGAO DE EXAMES LABORATORIAIS CONFORME SUSPEITA CLINICA

Pacientes com alteragoes de Hemograma, plaquetas, provas de estrutura e fungéo renal, hepatica e tireoidiana, eletrolitos

estado mental sugestivas (incluindo calcio i6nico), glicemia de jejum, vitamina B15, sorologias (VDRL, HIV, hepatite B e C),
dedelirium (incluindo psicose exame qualitativo de urina e urocultura; considerar outros conforme demais suspeitas clinicas
de inicio agudo) (nivel sérico de medicacgdes, exame toxicolégico de urina, exame de imagem cerebral,

eletrocardiograma)

Pacientes com abuso ou Sorologias (VDRL, HIV, hepatite B e C) e teste de gravidez nas mulheres em idade fértil
dependéncias de
substancias psicoativas

Pacientes desnutridos Hemograma, plaquetas, provas de estrutura e fungéo renal, hepatica e tireoidiana, eletrélitos,
glicemia de jejum, ferro, ferritina, vitamina B, sorologias (VDRL, HIV, hepatite B e C),
eletrocardiograma em repouso

HIV, virus da imunodeficiéncia humana; VDRL, do inglés venereal disease research laboratory.

O processo de avaliagdo inicial do paciente na EP, considerando o diagnostico diferencial com condigdes médicas gerais, esta descrito na
Figura 1.1.



Paciente chega a emergéncia psiquiatrica
= Suporte basico a vida (CAB)

= Triagem inicial

Comportamento agitado ou violento?

SIM

v

= Garantir a seguranca NAO
= [nstituir manejo verbal

= Considerar contencdo fisica

= Considerar contencdo quimica

SIM

v

Abordagem e tratamento especificos NAC

= Anamnese detalhada
= Exame fisico
—— " | « Exameneuroldgico
= MEEM
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Suspeita de condic&o clinica ou apresentacdo psiquiatrica atipica?
(revisar Quadros 1.10 e 1.12)

SIM NAO
v v
Diagndstico diferencial com: Hipétese diagnéstica de transtorno
= Delirium mental:
= Condiges neuroldgicas agudas = Realizar manejo agudo de sintomas
= Intoxicacdo ou abstinéncia * Investigar risco psiquiatrico
= InfeccOes = Definir encaminhamento
= Efeitos adversos de psicofarmacos (Fig. 1.2)
= Qutras condicdes médicas agudas
(revisar Quadro 1.11)

FIGURA 11
Avaliagdo inicial do paciente na emergéncia psiquiatrica.
EEM, exame do estado mental; MEEM, miniexame do estado mental.

I TERCEIRA PRIORIDADE: FACILITAR A INTERVENGAO ADEQUADA

Apbs a estabilizacdo do quadro agudo e a exclusdo de condigdes médicas gerais, o proximo objetivo da avaliagdo na EP ¢ avaliar a presenga
de riscos psiquiatricos e proceder ao encaminhamento para a intervengdo mais adequada. O paciente poderd ser encaminhado para
investigagdo clinica, interna¢do psiquidtrica, atendimento em hospital-dia ou Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS) ou ter alta da EP
com orientagdo de procurar atendimento ambulatorial. 2!

E fundamental que o profissional que atende EPs conheca os recursos e os diversos niveis dos servigos de satide mental locais, a fim de
proceder a um encaminhamento mais assertivo.”2 Em algumas situagdes, o paciente poderd ser mantido sob observagdo (24-72 h) até a
conclusdo da avaliagdo ou estabelecerem-se defini¢des de vulnerabilidades sociais, por exemplo.1 Infelizmente, ndo existem critérios
validados com adequado nivel de evidéncia cientifica para guiar a decisdo de alta de uma EP3

O principal fator norteador da escolha do ambiente de tratamento para o paciente apds avaliacdona EP ¢ a segurang;a.21 Nesse sentido, é
importante que o examinador proceda a uma adequada avaliagdo de riscos psiquiatricos e vulnerabilidades, reunindo informagdes
individualizadas que auxiliem na indicagao de internagao ou encaminhamento ambulatorial, por exemplo. Os principais riscos psiquiatricos
sdo risco de suicidio, risco de heteroagressdo, risco de homicidio e risco de autonegligéncia grave (p. ex., déficit de autocuidado,



desnutri¢do). Mais informagdes sobre a avaliagdo de risco na EP podem ser encontradas nos Capitulos 5, Agressividade e agitacdo
psicomotora, e 10, O comportamento suicida na emergéncia.

Nas situagdes de risco, deve-se sempre considerar o encaminhamento para internagdo psiquiatrica. Alguns fatores clinicos e sociais
podem auxiliar a decisdo de indicar uma hospitalizac;ﬁo:21

® Suporte familiar ou social insuficiente (para acompanhar na realizagao de atividades basicas de vida diaria e para garantir a adesdo ao
plano de seguranga, aos encaminhamentos ¢ aos medicamentos prescritos, etc.).

® Presenga de agitacdo e impulsividade.

® Alianga terapéutica prejudicada.

¢ Dificuldade para discutir um plano de seguranga e tratamento.
® Juizo critico prejudicado.

* Intengdo suicida intensa e planos de suicidio persistentes.

® Tentativa de suicidio altamente letal.

® Presenca de transtornos mentais de alto risco (p. ex., psicose com alucina¢des com vozes de comando, episodio de mania grave ou
estado misto, uso pesado de substancia).

* Homem com mais de 45 anos e inicio recente de transtorno mental.

®* Mudanga de estado mental influenciada por aspectos clinicos (p. ex., metabdlicos, infecciosos, toxicos).

Quando ha suporte social adequado e seguranga suficiente, pode-se considerar encaminhamento a um servigo de satide mental da Rede de
Atengdo Psicossocial extra-hospitalar como o CAPS. Conforme as determinagdes da Portaria MS/GM n° 336/02,24 o CAPS realiza
atendimento intensivo (diario, para situacdes de crise ou dificuldades intensas nos convivios social e familiar, precisando de atengdo
continua), atendimento semi-intensivo (até 12 dias no més, quando os sintomas diminuiram, mas ainda ha necessidade de auxilio para
recuperagdo de autonomia) e atendimento ndo intensivo (até 3 dias no més, quando ndo ha necessidade de suporte continuo para viver em
seu territorio e realizar suas atividades na familia e/ou no trabalho). Uma metanalise da Cochrane de 2011, 5comparando tratamento em
hospital-dia e em internagdo hospitalar, ndo encontrou diferenca de eficacia entre os grupos, mas sugere que os dados de custo-efetividade
ainda sdo escassos.

Outras situagdes, como risco de exposi¢do moral e risco ao patrimdnio, também podem caracterizar indicagdes de internagdo, no entanto
devem ser avaliadas cuidadosamente, ja que envolvem questdes éticas e legais. Além disso, situagdes como troca de esquema terapéutico
que exija cuidados ou coloque o paciente em situag@o de risco (piora dos sintomas ou efeitos adversos) e refratariedade ou patologia de
dificil controle em nivel extra-hospitalar podem ser indicagdes de internagdo psiquiétrica.21 Os principais passos da avaliag@o de risco e
indicacdo de internagdo psiquiatrica estdo resumidos na Figura 1.2.



Estabilizacdo do quadro e exclusdo de condic3o clinica

Presenca de:

* Risco moderado a alto de suicidio * Risco de homicidio

» Risco de heteroagressao = Autonegligéncia grave
SIM NAO

v

Presenca de:

* Risco baixo de suicidio » Refratariedade ou transtorno

» Risco de exposicdo moral de dificil controle em ambiente

* Risco ao patrimdnio extra-hospitalar

Troca de esquema terapéutico » Transtorno mental grave
que ofereca risco

l SIM NAO

Baixo suporte psicossocial?

Baixo nivel de seguranca?

SIM NAO
v v v v
Considerar Considerar = Verificar suporte psicossocial
encaminhamento encaminhamento = Fornecer psicoeducacao
para internacao para acolhimento = Considerar plano de seguranca
psiquiatrica em CAPS = Realizar reavaliagao ambulatorial
FIGURA 1.2

Avaliagao de riscos e processo de encaminhamento na emergéncia psiquiatrica.
CAPS, Centro de Atengao Psicossocial.
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LUCAS QUARANTINI

s emergéncias clinicas sdo ocorréncias frequentes ao longo da vida dos pacientes com transtornos psiquiatricos, e sua correta

identificacdo e tratamento sdo cruciais para o adequado manejo da saude desses individuos. Além disso, muitas das condigdes nao

psiquiatricas descritas neste capitulo exibem aspectos clinicos que sdo diagnostico diferencial de varias sindromes psiquiatricas e
vice-versa. Apresentam-se, a seguir, detalhes de cada evento clinico para os quais o psiquiatra deve atentar-se quando da abordagem do
paciente com transtorno mental em ocorréncia de urgéncia/emergéncia. Esta revisdo sumaria ndo substitui a complementacdo do
conhecimento com a literatura especifica de cada quadro médico.

| DOR TORACICA

Estima-se que entre 5 e 8 milhdes de pessoas procurem os servigos de emergéncia dos Estados Unidos todos os anos por queixa de dor
toracica, ndo havendo ainda no Brasil dados quantitativos exatos, embora possa se estimar um nimero aproximado de 4 milhdes de
ocorréncias por ano.!

A variedade de condigdes clinicas que podem ser diagndstico diferencial de dor toracica se deve, em grande parte, a quantidade de
orgdos que estdo ou que passam por essa regido (coragdo, eséfago, pulmdes, aorta, mediastino), sendo possivel dividi-las em causas
cardiacas (cerca de um quinto dos casos) e nio cardiacas.

E papel do médico pensar em diagnosticos diferenciais de causas que tragam risco a vida para que sejam instituidas intervengdes
precocemente, sendo o objetivo deste topico apresentar as causas mais comuns de dor toracica nos servigos de emergéncia.

SINDROME CORONARIANA AGUDA

A sindrome coronariana aguda (SCA) é a principal causa de internagdo hospitalar nos Estados Unidos ¢ a etiologia de cerca de um quinto
dos atendimentos nos servigos de emergéncia por dor toracica, sendo que no Brasil em torno de 300 mil pessoas sofrem infartos todos os
anos. >

A dor tipica, que em geral se inicia gradualmente (> 20 min) com piora durante o esforgo, pode ser descrita até mesmo como um
desconforto.* A localizagdo mais comum ¢ subesternal, sendo possivel diversas formas de irradiago: brago, pescogo, mandibula, abdome
e ombros (os mais comuns). Diaforese, ndusea e vomitos costumam acompanhar o relato de dor toracica.”” Mesmo com isso em mente,
deve-se atentar semfre para sintomas atipicos, sobretudo em pacientes idosos, que podem referir apenas dispneia e “fraqueza” como
sintomas principais.

Os fatores de risco mais importantes sdo idade (> 55 anos), histéria familiar de doenga arterial coronariana, diabetes melito (DM) tipo
2, hipercolesterolemia, hipertensao arterial e tabagismo.

E fundamental solicitar, assim que suspeitado, um eletrocardiograma (ECG) de 12 derivagdes, de preferéncia nos primeiros 10
minutos, podendo ser repetido novamente a cada 10 minutos, se o primeiro for negativo e houver alta probabilidade de infarto agudo do
miocéardio. 2™ As alteragdes caracteristicas identificadas no ECG de um paciente com SCA sdo supra/infradesnivelamento do segmento
ST, onda Q patolégica e inversio da onda T (embora esta tltima nio se traduza sempre em anormalidade). E prudente também o pedido
de radiografia de torax e, se disponivel no servigo, biomarcadores (a troponina T € a mais especifica) para melhor elucidagdo
diagn()stica.2’4

As condutas devem ser instituidas o mais cedo possivel, sendo, nos casos mais graves, a revascularizagio o tratamento definitivo.”



DISSECCAO AORTICA AGUDA

A dissecgdo aortica aguda (DAA) apresenta uma incidéncia mundial estimada de 0,5 a 2,95 pacientes para cada 100 mil habitantes,
tendo como etiologia a laceragdo na camada interna da aorta, com passagem de sangue entre esta camada interna e a intermediaria.®

O inicio da dor ¢ abrupto e acentuado, em geral descrito pelo paciente como que “rasgando seu peito”.3’6 Pode ocorrer irradiacdo da dor
principalmente para as costas ¢ o abdome, dependendo sempre da por¢cao da aorta que esteja sendo a‘[ingida.6 Diaforese e nausea sdo os
sintomas mais comuns associados. A DAA ¢ mais frequente em idosos com hipertensao arterial sistémica e doenca aterosclerdtica, mas
ndo de forma exclusiva, pois sua ocorréncia ¢ possivel em pacientes jovens com menos de 40 anos, sobretudo quando associada as
suspeitas de sindrome de Marfan, valva aortica bictspide, uso de cocaina ou gravidez.3’6

O estudo radiografico (radiografia de térax) deve ser solicitado imediatamente diante da suspeig¢do, sendo que a estabilidade do
paciente definira como se dara o diagndstico definitivo (por tomografia computadorizada [TC] ou ressonincia magnética [RI\/I]).6

O tratamento definitivo é cirargico, ¢ a mortalidade é alta.

TROMBOEMBOLIA PULMONAR

A incidéncia de tromboembolia pulmonar (TEP) ¢ de 100 a 200 para cada 100 mil pacientes.7 Pode manifestar-se com diferentes tipos de
dor toracica e até mesmo ser causa de dispneia indolor (10%).3

Tosse, sincope e hemoptise sdo os principais sinais e sintomas, o que acaba norteando o diagnostico para uma etiologia nao
cardiaca.>’ O maior fator de risco ¢ a imobilidade prolongada recente e grandes cirurgias (p. ex., ortopédicas).7 Mais detalhes sdo
abordados no topico Dispneia.

PNEUMOTORAX

O pneumotoérax ocorre tanto de forma espontanea como apos traumas e procedimentos pulmonares, sendo que o primeiro citado é mais
comum em pacientes que ja tém doencas pulmonares diagnosticadas.3’8

O pneumotorax espontineo € caracterizado por dor stbita, em repouso e sem nenhum evento precipitante. A dor ¢ ipsilateral, aguda e
pleuritica, sendo que o grau dessa dor pode ndo refletir o tamanho do pneumot()rax.8

Ao exame fisico, o paciente encontra-se taquicardico, com diminui¢do do murmurio vesicular no lado acometido e dispneia.3’8Diante
da suspeita, deve ser solicitada, inicialmente, uma radiografia de térax, e o tratamento dependera da sua etiologia.8

PERICARDITE AGUDA

A pericardite ¢ a inflamacdo do saco fibroeldstico que envolve o coracdo, diminuindo sua mobilidade. A incidéncia ¢ de 5% dos
pacientes admitidos na emergéncia, sendo que 1% daqueles admitidos com ECG com supradesnivelamento de ST tinham pericardite
aguda. Na maioria dos paises, a etiologia viral é predominante, embora as demais causas infecciosas ainda tenham prevaléncia em nosso
meio.”

Os princigais sintomas sdo dor toracica (em geral aguda e pleuritica), que alivia quando o paciente se inclina para frente, e atrito
pericardico. 10

O exame inicial a ser solicitado é 0o ECG (elevagao do segmento ST ou depressdo de PR sdo os principais achados), sendo importante a
confirmagdo diagnostica posterior por meio de ecocardiograma. Causas sistémicas podem gerar alteragdes em exames laboratoriais,
além de outros sintomas, como febre, mialgia e rebaixamento do sensério. A radiografia de térax geralmente & normal.’

O manejo consiste em tratar a causa de base (quando conhecida) e, de forma mais imediata, fornecer alivio para a dor do paciente.9

PNEUMONIA

A pneumonia adquirida na comunidade continua sendo a principal causa de morte no mundo e possui diversas etiologias conhecidas. A
triade classica da sua propedéutica nos servigos de emergéncia consiste em anamnese + exame fisico + radiografia de torax.

O quadro clinico manifesta-se comumente com tosse, febre, dor toracica (ventilatério-dependente) e dispneia (nos casos mais graves).
O exame fisico tem como principal achado os estertores, sobretudo os roncos, mas podendo ser encontrada apenas diminui¢do do
murmurio vesicular na regido acometida.

O tratamento ¢ feito de acordo com a etiologia identificada, sendo que a causa mais comum varia conforme a idade.10

DOENCAS GASTRINTESTINAIS

Etiologias comuns de dor toracica sdo doenga do refluxo gastresofagico, espasmo esofagico, esofagite e outros distirbios de origem
motora. Muitas vezes, os sintomas causados por essas entidades podem mimetizar uma SCA, mas outras manifestacdes ajudam a
estabelecer uma diferenga mais clara entre tais entidades, como pirose, regurgitacdo, disfagia e dores que acontecem depois das
refeigdes e que aliviam com antiacidos.

A abolr{iagem deve ser capaz de fazer a triagem e afastar, inicialmente, causas cardiacas por meio da solicitagdo de ECG e teste de
esforgo.

DOENGAS MUSCULOESQUELETICAS

As doengas musculoesqueléticas sdo causa comum de dor tordcica de origem ndo cardiaca, representando ao redor de 36% dos
diagndsticos que se iniciam com essa queixa.

Costumam se apresentar como uma dor de localizagdo bem definida e associada a uma histéria prévia de exercicio fisico repetitivo e
nao habitual. A dor também pode ser ventilatorio-dependente ou desencadeada pela compressao de um ponto especifico da musculatura.
Apesar disso, a simples presenca de uma sensibilidade maior na musculatura toracica ndo deve excluir de imediato etiologias mais
graves de dor no térax, como SCA e TEP, sendo importante a exclusdo destas com a triagem adequada. A osteocondrite e a sindrome de
Tietze sdo doengas musculoesqueléticas que cursam com dor toracica.



O tratamento visa a aliviar a dor do paciente com analgésicos, anti-inflamatorios ndo esteroides (AINEs) e, em situagdes graves,
injegdes de corticoides.!!

CAUSAS PSICOGENICAS

A dor toracica é parte da sintomatologia de diversos transtornos psiquiatricos, podendo aqui ser citados o transtorno de panico, a
depressdo, a hipocondria e os transtornos de sintomas somaticos e transtornos relacionados. Além de dor toracica, sintomas como -
taquicardia, hiperventilagdo, sudorese e palpitagdes costumam acompanhar o quadro.

A principio, devem-se afastar causas prevalentes e potencialmente letais de dor toracica antes de se pensar em causas psicogénicas.
Sinais como dissociagdo entre o que esta sendo referido e a clinica merecem ser sempre observados, pois podem ajudar a guiar o
diagnéstico posteriormente diante de achados negativos.11

| DISPNEIA

O termo dispneia diz respeito & experiéncia subjetiva de sensagdes respiratorias desconfortaveis. E uma queixa frequente e pode ser
incapacitante. Esta entre os motivos mais comuns de procura por atendimento médico. Estudos mostraram que o espectro de diagndsticos
associados a dispneia é amplo e inclui varios disturbios cardiorrespiratorios e nao cardiorrespir.':l'[(')rios.12

A segir sdo apresentadas as principais condi¢des clinicas que causam dispneia.

DOENGAS OBSTRUTIVAS DAS VIAS AEREAS

GRANDES VIAS AEREAS

A forma aguda de obstru¢do pode ocorrer pela aspiragao de alimentos ou corpo estranho e por angioedema de glote, representando uma
emergéncia médica. E imperativo o reconhecimento precoce da obstru¢io para o sucesso do manejo. O paciente pode demonstrar sinais
de asfixia, agarrando o pescogo, apresentando cianose e esforgo respiratorio exagerado. Sua prevencdo consiste em manter a cabeceira
elevada ao oferecer alimento, observar o nivel de consciéncia do paciente e averiguar historia de alergias durante a anamnese.

A forma cronica pode ser representada por tumores ou estenose apos traqueostomia ou intubacao orotraqueal prolongada.13

PEQUENAS E MEDIAS VIAS AEREAS

Doenca pulmonar obstrutiva crénica

A doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) ¢ uma enfermidade que provoca uma reacdo inflamatéria dos pulmdes a inalacdo de
particulas ou gases toxicos, passivel de prevengdo e tratavel, que se caracteriza pela presenga de obstrugdo cronica do fluxo aéreo ndo
totalmente reversivel.

A tosse ¢ o sintoma mais prevalente, ocorrendo em cerca de 50% dos fumantes, enquanto a dispneia ¢ o principal sintoma associado
com incapacidade, reducdo da qualidade de vida e pior prognostico. A DPOC ocorre em torno de 15% dos pacientes fumantes (o
tabagismo acima de 40 magos/ano aumenta a probabilidade do diagnoéstico em 8 vezes).14

Ao exame fisico, podem-se encontrar sibilancia, roncos, estertores, diminui¢do do murmurio vesicular, térax hiperinsuflado, uso da
musculatura acessoéria, cianose e alteracdo do nivel de consciéncia. Em geral, a piora aguda dos sintomas representa exacerbagdo da
DPOC, sendo a infec¢do respiratdria a etiologia mais comum. Outras causas de agudizacdo sdo TEP, pneumotérax e deterioragdo da
doenca de base.

A espirometria com obtengdo da curva expiratéria volume-tempo ¢ obrigatdria na suspeita clinica de DPOC para estadiamento, ¢ a
radiografia de torax é realizada para afastar outras doencas pulmonares, como neoplasia de pulmao.

O tratamento da exacerbagdo aguda tem como objetivo a reversdo do fator causal da descompensag@o com o uso de broncodilatadores,
antibidticos, corticoides e, em casos especificos, oxigenoterapia.15

Asma bronquica

A asma brénguica ¢ uma doenga cronica caracterizada por obstrugdo reversivel do fluxo de ar, inflamagao e aumento da reatividade das
vias aéreas.!® Ela difere da DPOC em muitos aspectos, sobretudo pela resposta ao tratamento com corticoide inalatorio.

Manifesta-se clinicamente por episddios recorrentes de sibildncia, dispneia, aperto no peito e tosse, em especial a noite e pela manha,
ao despertar. Fatores desencadeantes como exposi¢do a alérgenos, tabagismo, infecgdes respiratorias e atividades fisicas devem ser
pesquisados.

O diagnostico € feito por historia e exame fisico compativeis, sendo confirmado pela espirometria. O tratamento agudo baseia-se no
manejo das exacerbacdes e complicagdes, com uso de broncodilatadores e corticoides, com ou sem oxigenoterapia.

DOENCAS OCLUSIVAS VASCULARES PULMONARES

TROMBOEMBOLIA PULMONAR

A TEP consiste na obstrugdo da artéria pulmonar ou de um de seus ramos por um trombo/émbolo formado na circulagdo venosa que migra
até se alojar na circulagdo pulmonar.18 A epidemiologia de TEP ¢ dificil de determinar, pois ele pode permanecer assintomatico ou seu
diagndstico pode ser um achado incidental. Geralmente decorre de uma complicagdo de trombose venosa profunda (TVP) que, na maioria
dos casos, ocorre no sistema venoso dos membros inferiores e da pelve. Sinais como dor, calor e inchago na perna podem servir como
pistas de TVP, apesar de serem pouco sensiveis.’

A ocorréncia de TEP deve ser suspeitada em todos os pacientes que apresentem antecedentes de cirurgia, trauma, imobilizagdo,
gravidez, uso de contraceptivos orais ou terapia de reposi¢do hormonal nas ultimas 6 a 12 semanas antes do diagnostico. Ao se suspeitar
de TEP, deve ser realizada a combinagao da probabilidade clinica pré-teste (p. ex., o escore simplificado de Wells) com o resultado dos
exames de imagem, sendo atualmente o padrido-ouro a angiotomografia computadorizada. E fundamental a estratificagdo do risco de
desfecho desfavoravel, sendo a instabilidade hemodinamica o preditor mais importante.



Pacientes de baixo risco devem ser tratados com heparina, em geral de baixo peso molecular. Os de alto risco requerem vigilancia
intensiva e uso de tromboliticos em alguns casos.1?

DOENCAS CARDIACAS

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA DESCOMPENSADA

A insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) ¢ uma sindrome clinica na qual o coragdo ¢ incapaz de bombear sangue de modo a atender as
necessidades metabolicas dos tecidos ou o faz apenas com elevadas pressdes de enchimento. A sindrome afeta mais de 23 milhdes de
pessoas no mundo todo.

Os sinais clinicos de congestdo podem ser pouco sensiveis e especificos, como dispneia, ortopneia, dispneia paroxistica noturna e
fadiga. Os sinais considerados mais especificos sdo pressdo venosa jugular elevada, presenca de terceira bulha, refluxo hepatojugular e
impulso apical desviado para a esquerda. Cerca de 50% dos pacientes apresentam um fator clinico responsavel pela descompensag@o,
como mé adesdo medicamentosa, dieta, estresse emocional/fisico, embolia pulmonar, diabetes ndo controlado, anemia, tireoidopatias,
uso de alcool e substancias psicoativas. Em torno de 75% dos pacientes apresentam ao menos uma comorbidade, como DM, DPOC, asma
bronquica, hipotireoidismo, insuficiéncia renal cronica agudizada, ansiedade e depressdo.

Nao se recomenda a realizag@o de ecocardiograma de forma rotineira nos pacientes com ICC, mas sua repeti¢do ¢ sugerida naqueles
que exibem mudanga significativa do estado clinico, com descompensacdo da ICC ou frente a progressdo dos sintomas. Em duvida
diagndstica, o peptideo natriurético do tipo B (BNP) e a fracdo N-terminal do peptideo natriurético do tipo B (NT-proBNP) servem como
auxilio no diagnostico de ICC aguda.zo

DISPNEIA PSICOGENICA

A dispneia psicogénica ¢ descrita como uma sensagdo de sufocamento associada a queixas como parestesia, dor tordcica, sensagdo de
globo faringeo, ansiedade e hiperventilacdo. A percepgdo da dispneia pode estar alterada em pacientes com ansiedade, transtorno de
panico e transtorno de estresse pos-traumatico. A dispneia psicogénica representa 5% das causas de dispneia, sendo mais prevalente em
mulheres jovens. A exclusdo de doengas organicas que expliquem os sintomas deve ser realizada.?!

| DOR ABDOMINAL

A dor abdominal ¢ uma queixa frequente nos servigos de emergéncia, correspondendo a cerca de 7% das consultas. 22 Por apresentar
amplo espectro de gravidade e possibilidades diagndsticas, deve ser rigorosamente avaliada, sobretudo para que se excluam as causas
urgentes e potencialmente fatais que demandem intervengao imediata.2>23 Para tanto, ¢ necessério realizar avaliagdo com historia
clinica detglhada, exame fisico minucioso ¢ ponderagdo quanto a necessidade e aos tipos de exames complementares a serem
solicitados.

ABORDAGEM DA DOR ABDOMINAL AGUDA NO SERVIGO DE EMERGENCIA

Por se apresentar com causas variaveis e que incluem situagdes com risco de morte e urgéncias cirirgicas e nio cirtrgicas, o estado
hemodindmico do paciente deve ser o norteador das condutas mais precoces e assertivas, como exposto no algoritmo da Figura 2.1.



Paciente com dor abdominal

Sinais de hemorragia intra-abdominal exsanguinante (p. ex., ruptura de aneurisma)

SIM NAO
Acesso venoso para reposicao Anamnese sistematica
de fluidos e estabilizacdo clinica e detalhada
Abordagem cirtrgica imediata Diagndstico confirmado
SIM NAO
Tratamento especifico para causa Observacao e reavaliacdes frequentes

FIGURA 2.1
Algoritmo para abordagem do paciente com dor abdominal.

Durante a constru¢do da anamnese, deve-se ter atencdo a elementos-chave a serem investigados, como idade do paciente,
sintomas/sinais associados (p. ex., nausea, vOmitos, febre e hiporexia), alteragdes do ritmo intestinal e histéria menstrual. A
caracterizagdo da dor abdominal deve ser meticulosa e envolve estes elementos: tempo de evolug@o, modo de instalacdo, caracteristicas,
duragdo, localizagdo e irradiag:éo.23'24

Na sequéncia sdo apresentadas as princiais causas de dor abdominal.

APENDICITE AGUDA

A etiologia da apendicite aguda ndo estd definida. Acredita-se que a obstrucdo do liimen do apéndice seja determinante para a
inflamagdo de sua parede, podendo ocasionar perfuragdo do orgdo seguida de peritonite. Trata-se da emergéncia cirtirgica abdominal
mais comum, com taxa de 100 para 100 mil pessoas/ano. A relag@o entre homens e mulheres é de 1,4:1,0, com pico de incidéncia na
segunda década de vida.24

No inicio do quadro, a dor abdominal costuma ser difusa em regido periumbilical ou epigastrica, porém dentro de 12 a 24 horas tende a
migrar, em geral para o quadrante inferior direito, estando associada a anorexia, ndusea, vomitos, diarreia e/ou constipacao e febre. 2425

Ao exame fisico, o paciente adota postura imoével de protegao do abdome para evitar a dor da irritagdo peritoneal. Classicamente, a dor
maxima ¢ sentida no ponto de McBurney, e sinais classicos como Rovsing, do obturador e do iliopsoas podem ser encontrados.>Exames
complementares podem ser dispensaveis em casos de sintomas em homens com apresentacao clinica cldssica e peritonite, estando
reservados para quadros duvidosos.* Leucocitose no hemograma com desvio a esquerda estd presente em 90% dos casos, € a urindlise
ajuda na exclusdo de condi¢oes geniturineirias.3 A TC de abdome ¢é o exame de imagem com melhor sensibilidade e especificidade, 0,94
e 0,95, respectivamente, embora no inicio do curso da doenga possa ndo evidenciar achados radiograficos tipicos.24

O tratamento definitivo é cirﬁrgico, porém nem sempre indicado de forma imediata, pois fatores como peritonite difusa, complicagdes
¢ idade devem ser considerados.?

COLECISTITE CALCULOSA AGUDA

A colecistite calculosa aguda ¢ definida por inflamagédo na parede da vesicula biliar causada por obstrugdo do ducto cistico.2* Entre os
fatores de risco para formacao de calculos biliares de colesterol, que representam 90% da casuistica, destacam-se faixa etaria acima de
50 anos, sexo feminino, obesidade, gravidez e DM.Z 0 quadro clinico inicia-se com cdlica biliar em quadrante superior direito, podendo
irradiar para a escapula direita, e costuma se relacionar com anorexia, nausea, vomitos e febre baixa. 2425

Ao exame fisico, € classico o achado do sinal de Murphy, que distingue uma colica biliar de uma colecistite.* O diagnoéstico €
altamente sugestivo na presenca da triade de hipersensibilidade no quadrante superior direito, febre e leucocitose. A ictericia com
bilirrubina sérica apenas levemente elevada (5 mg/dL) é um achado incomum, afetando menos de 50% dos casos.2* A ultrassonoSgTaﬁa de
abdome demonstra a presenga de calculos em 90 a 95% dos casos, sendo este um exame sensivel, de baixo custo e confiavel 242

O tratamento cirtirgico precoce deve ser considerado em razdo da histoéria natural da doenga, pois dos 75% de gacientes que conseguem
remissao dos sintomas, 25% deles terdo recidiva do quadro ainda no primeiro ano e 60%, nos préximos 6 anos.24%



PANCREATITE AGUDA

A incidéncia anual de pancreatite aguda varia de 13 a 45/100 mil pessoas, sendo as causas mais comuns os calculos biliares (30-60%),
seguidos por uso de alcool (15-30%), hipertrigliceridemia (1,3-3,8%) e as induzidas por medicamentos, como o acido Valproico.24’250
quadro clinico é marcado por dor abdominal localizada em epigastrio do tipo aguda constante, intensa e com irradiagdo para o dorso,
além de ndusea e vomitos.

Ao exame fisico, a depender da sua gravidade, achados como o sinal de Grey Turner (equimose em flancos), de Culley (equimose
periumbilical), sinais de desidratacdo grave e hipotensdo podem ser encontrados.* O seu diagnostico necessita de pelo menos 2 destes 3
critérios: dor abdominal caracteristica, elevacao da lipase sérica (acima de 3 vezes o seu valor de referéncia) e achados sugestivos na
TC contrastada.?0 A lipase ¢ mais especifica quando comparada a amilase, contudo nenhuma delas possui correlagao do seu valor com a
gravidade do quadro. 24

O tratamento consiste em ressuscitagdo volémica, analgesm e suporte nutricional, sendo que a antibioticoterapia e a intervengdo
cirtrgica dependerdo da etiologia e gravidade do quadro

OBSTRUGAO INTESTINAL AGUDA

A obstrugdo intestinal aguda pode ser decorrente de um bloqueio mecanico do intestino ou de dismotilidade intestinal, também chamada
de bloqueio funcional. Dados revelam que aproximadamente um quarto das internagdes em cirurgia geral de urgéncia e emergéncia
derivam de quadros de obstrucdo intestinal, responsdveis por cerca de 300 mil laparotomias/ano, e em torno de 80% destas derivam do
acometimento do del gado.24’27

Diversos fatores de risco sdo identificados, desde causas inflamatdrias, neoplasicas ou traumaticas, porém ao redor de 60% das
obstrug:oes intestinais nos Estados Unidos séo atribuidas a aderéncias, sobremaneira em pacientes anteriormente submetidos a cirurgias
pelv1cas > Na pratica psiquiatrica, deve-se ter ateng@o quanto ao uso de psicotropicos (p. ex., haloperidol e antidepressivos triciclicos)
como importantes fatores de r1sc0 nos casos funcionais.>* Sinais e sintomas cardinais incluem dor abdominal em célica, vomitos,
distensdo abdominal e constlpagao Enquanto taquicardia, hipotenséo e oligliria podem indicar depleg¢@o do volume intravascular, febre
¢ um sinal que pode estar associado a complicagdes como estrangulamento e alteragdes inflamatorias sistémicas.2*

Ao exame fisico, inicialmente, além da distensdo abdominal presente, a ausculta do abdome pode evidenciar sons intestinais de alta
frequéncia e movimentos peristalticos aumentados, ambos diminuidos com o avancgar da doeng:a.25 A radiografia simples de abdome pode
ser util no diagndstico, porém a TC contrastada de abdome pode ser realizada em casos duvidosos, além de revelar o local acometido de
forma especifica.

A conduta conservadora com suporte hidrico, corre¢do de disturbios metabdlicos e passagem de sonda nasogastrica para descompressao
costuma ser bem-sucedida em 64 a 73% dos casos. Os pacientes nao responsivos as condutas iniciais serdo candidatos a abordagem
cirL'lrgica.27

COLICA NEFRETICA
123

A colica nefrética ocorre como consequéncia da obstrugdo do ureter por um calculo renal.”” Diversas evidéncias apontam uma
prevaléncia crescente na ocorréncia da nefrolitiase.2+2>28 A doenca calculosa renal é mais comum em homens, e a ocorréncia maior ¢
vista entre a quarta e sexta décadas de vida.Z Outros fatores de risco conhecidos sdo obesidade, habitos dietéticos (p. ex., alto consumo
de proteina animal, frutose e sacarose) e condi¢des que diminuam o volume urinario, como exposi¢do a locais quentes e baixa ingestdo
de liquidos. 23-25

A dor classicamente descrita ¢ de a}znaremmento em regido lombar, em coélica, subita, intensa, com possivel 1rrad1ag:a0 gara virilha,
grandes labios, testiculos ou flancos.2**8 Comumente, sdo achados associados a hematria, estrangliria, nusea e vomitos.

Ao exame fisico, é caracteristica a apresentacao do paciente em uma posicdo antdlgica, podendo ser vistos sinais de
hipersensibilidade lombar e G1ordano pos1t1vo 3A presenca de febre, taquicardia e hipotensdo alerta para o risco de sepse associada a
obstrucao do trato urinrio superior. 4 A TC helicoidal sem contraste normalmente confirma o diagnéstico. 3

A analgesia com AINEs e opioides é recomendada, e a intervencao urologica imediata deve ser indicada apenas em calculos > 6 mm,
na presen¢a de anormalidades anatomicas ou se houver dor refratéria. 228

ANEURISMA DE AORTA

O aneurisma de aorta ¢ definido como o aumento do didmetro da aorta em pelo menos 50% de sua por¢do abdominal.~> Quando roto,
apresenta dor subita e de forte intensidade, sendo comumente descrita como “em punhalada” e com irradiagdo para flancos e
dorso.23Fatores como género masculino, tabagismo, hipertensao, dislipidemia e hereditarios (sindrome de Marfan e Ehlers-Danlos) sdo
apontados como de risco para aneurisma de aorta abdominal.

O diagnostico baseia-se no exame fisico com a palpac@o de massa pulsatil no abdome, mas envolve também a realizagdo de exames
de imagem como ultrassonografia, TC abdominal com contraste ¢ RM.

O tratamento clinico visa a diminuir a expansdo do aneurisma e reduzir o risco de ru ]S)tura enquanto a abordagem cirurgica ¢é reservada
para os casos em que o didmetro maximo ultrapassa 5,5 cm ou se estabelece a ruptura.
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GRAVIDEZ ECTOPICA

A gravidez ectdpica ¢ definida como a implantagdo ou fertilizagdo do dvulo (embrido) em locais fora do titero, como porgao distal das
trompas (93-97% dos casos), intestino, ovario e cérvice, por exemplo. Esta hipétese diagnostica sempre deve ser considerada frente a
queixa de dor abdominal em mulheres em idade fértil, sobretudo quando associada a sangramento vaginal.29 Trata-se de uma situagdo
grave ue quando rota, configura uma emergéncia cirirgica, pois evolui com hipovolemia, taquicardia, hipotensdo, diaforese e
choque 9 No entanto, nas formas menos graves, apresenta apenas dor pélvica, sensibilidade a mobilizag¢do cervical, massa anexial
palpavel e sangramento vaginal.

O diagnéstico ¢ confirmado com aumentos de 53% nos niveis de gonadotrofina coridnica humana (hCG) em mulheres com sintomas
sugestivos e imagem associada de ultrassonografia transvaginal que identifique saco gestacional com saco vitelino ou polo fetal fora do



tero.”

O tratamento podera ser clinico com metotrexato, nos casos precoces, ou cirirgico, por meio de salpingectomia, salpingostomia ou
resseccao parcial.25

OUTRAS CAUSAS DE DOR ABDOMINAL

Em razdo da etiologia e manifesta¢do clinica variadas, o Quadro 2.1 lista hipéteses diagndsticas menos comuns junto as suas
caracteristicas tipicas, pois também devem ser consideradas frente a um paciente com dor abdominal.

QUADRO 2.1
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DA DOR ABDOMINAL AGUDA

Condigao Inicio Localizagao Caracteristica  Evolugao Irradiagdo Intensidade
Ulcera péptica perfurada Gradual Epigastrica ou Precoce: Queimacao Né&o ou 4+
dorsal localizada dorso

Tardia: difusa

Infarto mesentérico Subito Periumbilical Difusa “Agonizante” Nao 2+/3+

Diverticulite Gradual QIE Localizada Continua Né&o 2+/3+

Gastrenterite Gradual Periumbilical Difusa Espasmddica Nao 1+/2+

Doenca inflamatoria pélvica Gradual Q!IID,_QIE ou Localizada Continua Coxas 1+/2+
pélvica

1+, discreta a leve; 2+, leve a moderada; 3+, moderada a intensa; 4+, muito intensa; QID, quadrante inferior direito; QIE, quadrante inferior esquerdo.

| ALTERAGOES DE NIiVEL DE CONSCIENCIA

As alteracdes de nivel de consciéncia (NC) sdo urgéncias médicas. O NC ¢ determinado pelas proje¢des ascendentes do sistema
reticular ativador ascendente (SRAA), localizado no tronco encefdlico, e pode ser avaliado pela escala de coma de Glasgow, que
classifica os pacientes gradualmente desde o paciente alerta até o comatoso.

As alteracdes de NC podem se dever a causas metabolicas (disturbios hidreletroliticos, uremia, encefalopatia hepatica, causas
endocrinas, intoxicagdo exogena, hipotermia), infecciosas (sepse, meningite, encefalite, lesdes infecciosas intracranianas), vasculares
(acidente vascular cerebral, encefalopatia hipertensiva, trombose, vasculite, choque), neoplasicas (tumores primarios, metastases),
traumaticas (concussdo, hematomas), entre outras (status epilepticus, hidrocefalia, etc.).

A histéria e o exame fisico devem ser direcionados para a identificagdo de possiveis causas do rebaixamento de NC. Deve-se
questionar sobre tempo de inicio de sintomas, forma de progressdo (insidiosa, abrupta), sinais e sintomas sugestivos de infec¢do, abalos
musculares, déficit neuroldgico focal, histéria de trauma, uso de medicamentos e outras drogas, além de comorbidades. Se ndo houver
causa prontamente identificavel, deve ser realizada investigagc@o diagnostica ampla contemplando as suspeitas possiveis.24

Na sequéncia, sdo apresentadas as condi¢gdes clinicas que causam alteragdes de nivel de consciéncia.

TRAUMATISMO CRANIENCEFALICO

O traumatismo craniencefalico (TCE) € o tipo mais comum de trauma encontrado nas emergéncias, sendo que a maioria dos pacientes
com lesdes graves morre antes de chegar ao hospital. O objetivo primario da assisténcia ao paciente é prevenir lesdo cerebral secundaria.
Deve-se garantir oxigenagdo e manter a pressao arterial (PA) em nivel suficiente para a perfusdo cerebral.

A TC de cranio precoce ¢ importante para verificar a indicacdo de intervencdo cirargica, mas sua realizagdo ndo deve atrasar a
transferéncia do paciente para um centro capaz de intervengdo neurocirtirgica.

Informagdes relevantes na avaliag@o dos traumas cranianos incluem idade do paciente, uso de anticoagulantes, mecanismo e tempo do
trauma, presenca de confusdo mental ou convulsdo, intervalo de amnésia, gravidade da cefaleia, estado cardiovascular e respiratorio
(principalmente PA e oximetria de pulso), NC, tamanho e reagdo pupilar, presenga de déficit neurologico focal e lesdes associadas (no
caso de politrauma). Pacientes com escore na escala de coma de Glasgow entre 3 e 12 deverdo ser submetidos a TC e transferidos para
avaliacdo neurocirrgica. Ja pacientes com escore entre 13 e 15 devem ser avaliados quanto as indicagdes para realizagdo da TC ou ser
transferidos para avaliagdo neurocirurgica em caso de TC indisponivel, TC anormal, fratura craniana, liquorreia (por rinorreia ou
otorreia), déficit neuroldgico focal e se o NC ndo retornar para 15 dentro de 2 horas do evento. Deve-se também atentar a possibilidade de
0 TCE ter ocorrido no contexto de outra causa de rebaixamento de NC.3¢

SEPSE

A sepse ¢ a disfungdo causada por uma resposta inflamatéria do hospedeiro desregulada a presenga de alguma infec¢do. Configura-se
como importante causa de mortalidade, com alta letalidade se ndo tratada, e sua identificagdo e manejo precoces melhoram os
desfechos. Em paciente com infecgdo documentada ou presumida, a presenga de pelo menos 2 sinais e/ou achados laboratoriais
sugestivos de resposta inflamatdria sistémica deve deflagrar a suspeita de sepse. A sepse ¢ grave quando associada a hipoperfusdo
tecidual, hipotensao arterial ou disfung@o organica (alteragdo de NC ¢ disfung@o neurologica).

O manejo comeca com a ressuscitacao inicial com fluidos, se identificados sinais de hipoperfusdo. Culturas microbiologicas devem
ser colhidas no estabelecimento da suspeita, inclusive sangue, urina e de outros sitios potenciais de infecgao, antes da administragao da



primeira dose de antimicrobiano, mas nao se deve atrasar a administragao dele em razdo disso. O antimicrobiano deve ser administrado
na primeira hora apo6s a identificagdo da sepse. Neste primeiro momento, deve-se escolher um antimicrobiano empirico de largo
espectro para cobrir 0s patégenos mais provaveis (aventando inclusive cobertura viral e fiingica, além da bacteriana).

A investigacdo inicial na suspeita de sepse deve conter, além das culturas, hemograma, gasometria arterial, sumario de urina,
radiografia de torax, niveis de proteina C-reativa, glicemia, ureia, creatinina, eletrolitos, transaminases, bilirrubinas e coagulograma.31

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O acidente vascular cerebral (AVC) é a segunda maior causa de mortes no mundo, sendo responsavel por 10% de todas elas. No Brasil, ¢
a principal causa. O AVC isquémico (AVCi) ¢ responsavel por 80 a 90% de todos os AVCs e consiste na interrupgao do influxo de sangue
para alguma 4rea cerebral. J4 0 AVC hemorragico (AVCh) resulta da ruptura espontanea ndo traumatica de um vaso, com extravasamento
de sangue para o parénquima cerebral (intraparenquimatoso), para os ventriculos (intraventricular) e para o espago subaracnoideo
(subaracnoéideo).

A abordagem inicial na suspeita de AVC inclui a realizag@o precoce de TC sem contraste e oxigenoterapia, conforme necessario;
além disso, deve-se tratar e evitar hipotensdo, tratar e evitar hiperglicemia, tratar a elevagdo pressoérica e evitar hipertermia.
Recomenda-se que o manejo dos pacientes com AVC seja feito por neurologista e que, na fase aguda, esses pacientes sejam internados
em unidade de terapia intensiva (UTI).

O tratamento varia conforme o tipo de AVC e deve ser iniciado o quanto antes. O tratamento do AVCi consiste na administracdo de
trombolitico em até 4 horas e meia do inicio do déficit neuroldgico, sendo fundamental atentar-se aos critérios de inclusdo e exclusdo do
tratamento. Ja o tratamento do AVCh dependera do volume da hemorragia, sendo eventualmente necessaria intervengao cirl'l.rgica.32’33

ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA

A encefalopatia hipertensiva é a segunda emergéncia hipertensiva cerebrovascular mais comum, resultante de importante elevacao
pressorica (pressdo diastolica > 120 mmHg), que se apresenta pela triade de hipertensado grave, alteracdes de NC e papiledema. O
paciente também pode apresentar cefaleia, distlrbios visuais e convulsdes. Pode ser o resultado de causas primarias (hipertensao sem
tratamento adequado) ou secundarias (insuficiéncia renal aguda, feocromocitoma, etc.).

A fundoscopia é mandatéria na suspeita de encefalopatia hipertensiva. A avalia¢do laboratorial minima requer a realizagdo de sumario
de urina, hemograma, ureia, creatinina e eletrdlitos, além de ECG, radiografia de térax e TC para diagnostico diferencial com outras
condigdes. E necessario encaminhamento do paciente para UTI, e o tratamento deve ser imediato com anti-hipertensivos, com redugio
de, no maximo, 25% da pressdo arterial em minutos a uma hora (redugdes bruscas podem precipitar a isquemia de 6rgaos nobres).34

ENCEFALOPATIA HEPATICA

A encefalopatia hepatica é uma entidade clinica que abrange variadas manifestagdes psiquiatricas e neuroldgicas. E definida por
alteragdo do funcionamento do sistema nervoso central resultante de insuficiéncia hepatica e/ou de um desvio da circulagdo
portossistémica. O quadro clinico inclui prejuizo em testes psicométricos ou neuropsicologicos, alteragdes no ciclo sono-vigilia,
mudangas na personalidade e no comportamento, dispraxia, halito hepatico, desorientagdo quanto a tempo e espaco, letargia, flapping e
rebaixamento do NC. Sdo fatores precipitantes condi¢des que propiciem aumento e producdo ou absor¢do de amonia, desidratagdo,
hipovolemia, infec¢ao, consumo de alcool e drogas.

O diagndstico € clinico, sendo imprescindivel a exclusdo de outras condi¢des médicas. A investigagdo inclui realizagdo de TC de
cranio e, conforme indicado, exame de imagem do abdome, eletrencefalograma e/ou liquor em busca dos diagnosticos diferenciais.

O tratamento consiste na corre¢do dos fatores precipitantes e na administragdo de terapias especificas para encefalopatia hepatica,
como lactulose.?*

UREMIA

A uremia pode ocorrer tanto no contexto de insuficiéncia renal aguda como na progressdo da doenga renal cronica. 2t Especialmente na
lesdo renal aguda, as complicagdes neurologicas aumentam muito a morbidade e a mortalidade dos pacientes acometidos.> Ela decorre
da redugdo da taxa de filtracdo glomerular e/ou da redugdo do volume urinario. O paciente pode apresentar inapeténcia, nausea, vomitos,
sinais de hipervolemia (aumento da PA, edema, dispneia, descompensagdo de insuficiéncia cardiaca), sangramentos, prurido e perda de
massa muscular.

As principais manifestagdes neurologicas da uremia sdo asterixis, delirium, sonoléncia, tremores, agitacao, torpor, convulsdo e coma.
A avaliagio laboratorial do paciente pode revelar acidose, hipercalemia, hiponatremia, hipocalcemia, hipermagnesemia e
hiperuricemia.24 A exemplo de outras condigdes, a encefalopatia urémica deixa de responder & dialise, e alguns pacientes podem
experimentar piora ao realizar o procedimento. Antioxidantes e antagonistas de cisteinil-leucotrienos podem ser utilizados de forma
adjuvante. 3

INTOXICAGAO POR ALCOOL

A intoxicac¢do por alcool pode se apresentar com nausea, vomitos, disartria, ataxia, agitacdo psicomotora, agressividade, hipoglicemia,
hipotermia, rebaixamento de NC, depressdo respiratoria, arritmia cardiaca e instabilidade da PA. E fundamental afastar intoxicacdo
concomitante por outras drogas.24

| DISTURBIOS ENDOCRINOS

HIPOTIREOIDISMO



A deficiéncia de iodo ¢ a causa mais frequente de hipotireoidismo no mundo. Nos paises com suficiéncia de iodo, a tireoidite de
Hashimoto e o hipotireoidismo secundario a tireoidectomia sdo mais comuns. Outras causas de hipotireoidismo sdo uso de amiodarona e
litio, bem como doengas infiltrativas da tireoide. Esses pacientes podem apresentar astenia, apatia, pele seca, sensagdo de frio, alopecia,
dificuldade de concentragdo e memoria, constipacdo, ganho de peso, alteragdes do ciclo menstrual, parestesias e hiporreflexia. Casos
mais graves podem cursar com psicose.

A investigacao consiste na dosagem dos horménios tireoidianos (TSH elevado e T4 livre baixo) e de autoanticorpos (anti-TPO).24

TIREOTOXICOSE

A tireotoxicose € o estado clinico resultante do excesso de horménio tireoidiano, endégeno ou exdgeno. O hipertireoidismo refere-se a
tireotoxicose por excesso de fungdo tireoidiana. As principais causas de tireotoxicose sdo doenga de Graves (80% dos casos), bocio
multinodular téxico e adenoma toxico. Outras causas incluem tumores produtores de hormoénio tireoidiano, amiodarona, tireoidite e
tireotoxicose facticia (ingestdo de hormdnio tireoidiano em excesso).

Clinicamente, esses pacientes podem se apresentar com disforia, irritabilidade, hiperatividade, palpitacdes, fadiga, fraqueza, perda de
peso, aumento do apetite, diarreia, poliuria, oligomenorreia, perda de libido, tremores, hipertermia, retragdo palpebral, proptose,
mixedema e ginecomastia. Tais pacientes também podem ter apresentacdes maniatiformes e psicose.

A investigacao consiste na dosagem dos hormoénios tireoidianos (TSH baixo, T4 livre elevado, T3 elevado em alguns casos).24

HIPOGLICEMIA

A hipoglicemia ¢ a complicacao clinica mais comum em diabéticos em tratamento, sendo mais frequente com uso de sulfonilureias e
insulina. Essa condi¢do ¢ considerada urgéncia médica, pois, se ndo tratada, pode ser fatal, além de poder causar déficits neuroldgicos
irreversiveis. E definida por niveis de glicemia menores que 70 mg/mL, no entanto os sintomas neuroglicopénicos em geral ocorrem em
niveis inferiores a 54 mg/dL. Ela pode ocorrer também em decorréncia de intoxicagdo exdgena (principalmente com antidiabéticos e
alcool), inani¢do, insulinoma e deficiéncias hormonais (hormonio do crescimento, cortisol).

O paciente pode apresentar palpitagdes, tremores, ansiedade, sudorese, parestesias, fome, tontura, desatengdo, confusdo, rebaixamento
de NC, convulsdo e, inclusive, evoluir para coma.2436

HIPERGLICEMIA

A hiperglicemia ¢ habitualmente assintomatica. Costuma acontecer na vigéncia de DM mal controlado (diagndstico prévio ou
desconhecido), mas também pode ocorrer em resposta a estresse agudo (como infec¢do) ou medicamento (como corticoide), sendo de
carater transitorio. A hiperglicemia de estresse estd associada com maior mortalidade em pacientes criticos e prolongamento da
internacao.

As complicagdes mais graves da hiperglicemia sdo a cetoacidose diabética (CAD) e o estado hiperosmolar hiperglicémico (EHH),
com alta mortalidade se ndo tratadas. A primeira consiste na presenga de glicemia > 250 mg/dL, pH arterial < 7,3 e cetonuria. J4 o EHH
caracteriza-se por glicemia > 600 mg/dL, pH arterial > 7,3 e osmolaridade sérica efetiva > 320 mOsm/kg.

A CAD costuma ocorrer em DM tipo 1 (mas também ocorre em DM tipo 2), em pacientes mais jovens, sendo bastante frequente como
sintoma de apresentacdo, enquanto o EHH em geral ocorre em pacientes mais velhos com DM tipo 2. Ambas as condi¢des podem se
apresentar com quadro progressivo de politria, polidipsia, perda de peso, desidratagao, sonoléncia, podendo chegar a coma. Na CAD,
também aparecem nausea, vomitos, dor abdominal e taquipneia (com a caracteristica respiracao de Kussmaul).

A intervengdo deve ser precoce, € esses pacientes podem precisar de internagdo em UTL2437

| DISTURBIOS HIDRELETROLITICOS

HIPONATREMIA

A hiponatremia ¢ definida como a diminui¢ao da concentracdo sérica de sodio ([Na] < 135 mEq/L). Trata-se do disturbio hidreletrolitico
mais prevalente em pacientes internados e esta associada a aumento da mortalidade. Sdo consideradas emergéncias os casos de
instalag@o aguda (< 48 h) e graves (< 125 mEqg/L), mas a sua corre¢@o deve ser feita de maneira lenta e controlada, pois, se realizada de
forma rapida, predispde a mielindlise pontina central — complicacdo grave e ndo rara da substancia branca comumente encontrada em
etilistas e desnutridos.

Os sintomas de hiponatremia incluem nausea, vomitos, letargia, cefaleia e caibras, sendo achados do exame neurologico o estado
confusional, paraparesias, disartria, hiper ou hiporreflexia e resposta plantar extensora.

O clinico deve procurar remover a causa de base: reverter a hipovolemia, suspender o medicamento suspeito, interromper a ingestao
excessiva de dgua, repor um hormdnio que esteja deficitario (hipotireoidismo, insuficiéncia suprarrenal, hipopituitarismo) e adequar o
tratamento a doenga de base (ICC, cirrose).38

HIPERCALCEMIA

A hipercalcemia conceitualmente ¢ estabelecida na vigéncia de um nivel de calcio maior que 11 mg/dL. Costuma ser assintomatica até
12 mg/dL, mas podem ser encontrados sintomas gastrintestinais como nausea, vomitos, dor abdominal e constipacdo. Fadiga, letargia e
fraqueza muscular também sdo apresentacdes possiveis. Com niveis acima de 16 mg/dL, pode haver psicose orginica, alucinagdes,
estupor e coma. O diagnoéstico € confirmado pelo nivel sérico de calcio. No ECG, pode haver diminui¢do do intervalo QT.

O clinico deve lembrar que valores de albumina abaixo de 4 mg/dL sdo capazes de reduzir os niveis séricos totais de calcio sem alterar
o célcio ionizado; por conseguinte, ¢ imprescindivel o calculo ajustado para a albumina nesta condi¢do. O hiperparatireoidismo e as
malignidades associadas a esse quadro correspondem a até 80% dos casos. A despeito disso, outras causas merecem investigagao, como
as induzidas por farmacos (litio, estrogénios, tiazidicos, vitamina D, andrégenos, vitamina A), imobilizagdo, nutri¢gao garenteral total,
tireotoxicose e doenga renal aguda e cronica. A terapia inicial consiste em hidratacdo vigorosa com solugdo cristaloide.



HIPOCALCEMIA

A hipocalcemia é a diminuig¢@o do calcio sérico para pardmetros menores que 8,5 mg/dL. Nos casos agudos, ocorrem sinais e sintomas
diversos, como neuromusculares (tetania, mialgia, cdibras e disfagia), psiquidtricos (ansiedade, irritabilidade e delirium) e cardiacos
(prolongamento do segmento ST, aumento do intervalo QT, ondas T invertidas e miocardiopatia potencialmente reversivel).

Ao exame fisico, observam-se os sinais de Trousseau — contragdo dos musculos faciais em resposta a percussdo do nervo facial em seu
ramo anterior proximo ao pavilhdo auricular — e de Chvostek — espasmo carpopedal espontdneo ou apos a indugdo de isquemia em um
membro com esfigmomandmetro mostrando a hiperexcitabilidade neuronal. Apesar de mais raros, podem ser observados ainda
laringospasmo, broncospasmo, convulsdes e papiledema. Nos casos sintomaticos, usa-se gluconato de célcio por via intravenosa.®

HIPOCALEMIA

A hipocalemia ¢ definida como nivel de potéassio inferior a 3,5 mg/dL, sendo considerada o disturbio hidreletrolitico mais encontrado na
pratica clinica. A apresentagao clinica varia de acordo com os valores dos niveis séricos, sendo que niveis em torno de 2 mg/dL podem
causar paralisia ascendente e insuficiéncia respiratoria aguda. Deve-se solicitar de imediato ECG e afastar as possiveis causas, como:
medicamentos, diarreia, vomitos, etc. O pronto tratamento com cloreto de potassio deve ser instituido ao serem identificados parametros
entre 2,5 e 3,0 mg/dL, sendo a monitorizagdo do nivel sérico etapa importante pelo risco de gerar hipercalemia durante o processo.38

HIPERCALEMIA

A hipercalemia ocorre em 1,3% dos pacientes internados, sendo definida como potassio sérico acima de 6 mg/dL. Suas causas sdo
variadas, desde condig¢des clinicas diversas até efeitos de farmacos, devendo-se proceder & investigag@o diagndstica de forma minuciosa.
A sintomatologia costuma ser inespecifica e apresentar-se somente quando o valor de potassio estd extremamente elevado, sendo
descrita fadiga acentuada, espasmos musculares e, em casos extremos, arritmia cardiaca.

Diante da suspeita de hipercalemia, o médico deve iniciar a avaliag@o do contexto clinico, solicitar ECG e niveis séricos de potassio.
Para instituir o tratamento, ¢ indispensavel o conhecimento da fun¢ao renal do paciente: quando esta for normal, muitas vezes, apenas
farmacos de translocagdo do potassio ja sdo suficientes para restabelecer o equilibrio. Quando ha disfungdo renal e o 8potaissio estiver
acima de 6,5 mg/dL, nfo se pode descartar nenhuma intervengdo, podendo ser necessario até mesmo dialisar o paciente.3
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SERGIO TAMAI

| CONCEITOS

O que caracteriza uma emergéncia médica ¢ a necessidade de uma intervengdo terap€utica imediata. Na psiquiatria, os quadros de
alteracdes do estado mental se apresentam como um risco significativo, para o paciente ou para terceiros, tais como tentativas de
suicidio, risco de suicidio ou de homicidio, abuso de substancias psicoativas, risco de exposi¢do social, automutila¢des, prejuizo da
critica, do juizo e incapacidade de autocuidados.

O psiquiatra que trabalha em servigos de emergéncia se defronta em sua pratica clinica com variados problemas éticos ¢ legais. Neste
capitulo, sdo abordadas algumas das questdes éticas mais comuns, além da regulamentagdo legal pertinente.

| DIREITOS DOS MEDICOS

Este tema ¢ pouco abordado, embora seja relevante, principalmente quando se refere as condi¢des de trabalho, muitas vezes
desfavoraveis ao exercicio ético e pleno da medicina. O Cddigo de Etica Médica (CEM),1 em seu capitulo segundo, estabelece em
incisos o que ¢ direito do médico:

III — Apontar falhas em normas, contratos e praticas internas das instituigdes em que trabalhe quando as julgar indignas do
exercicio da profissdo ou prejudiciais a si mesmo, ao paciente ou a terceiros, devendo comunica-las ao Conselho Regional de
Medicina de sua jurisdi¢do e a Comissdo de Etica da Institui¢ao, quando houver.

Mais do que um direito, € dever do médico fiscalizar o exercicio ético da medicina de qualidade na institui¢do onde trabalha.

VIII — Decidir, em qualquer circunstancia, levando em consideragdo sua experiéncia e capacidade profissional, o tempo a ser
dedicado ao paciente sem permitir que o acumulo de encargos ou de consultas venha a prejudicar seu trabalho.

Embora esses incisos tratem dos direitos do médico, em ultima instancia, asseguram o melhor tratamento aos pacientes atendidos por
ele.

| SIGILO MEDICO

Em fungdo da psicopatologia, ¢ frequente que o psiquiatra tenha de recorrer a ajuda de familiares ou acompanhantes do paciente para o
levantamento de dados na anamnese e para o planejamento terapéutico. Para isso, a violagao do sigilo médico pode ser necessaria.

O CEM,! em seu Artigo 73, estabelece a regra geral da confidencialidade e indica suas excec¢des da seguinte forma: ¢ vedado ao
médico “Revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do exercicio de sua profissdo, salvo por motivo justo, dever legal ou
consentimento, por escrito, do paciente” (grifo do autor).

Nas 3 excegdes previstas pelo CEM, ndo ha davidas quanto aos casos em que o paciente autoriza a quebra do sigilo. Também nos casos
de dever legal, ha leis que a definem, como, por exemplo, nos casos de abuso de criangas e adolescentes ou de idosos. Em ambos os
casos, por determinacdo expressa da legislagdo que protege essas populagdes vulneraveis, deve haver a comunicacio das suspeitas de
maus-tratos as autoridades competentes, independentemente do fato de o paciente ser a vitima ou o autor do abuso.

A maior dificuldade encontra-se na determinag@o do motivo justo para a quebra do sigilo médico, pois é necessario que se realize um
juizo de valor prévio, subjetivo e influenciado pelas crengas e pelos principios filosdficos, politicos e religiosos do individuo e que podem
variar de pessoa a pessoa, levando a uma incerteza no julgamento de cada caso. Todavia, alguns critérios podem ser utilizados para
estabelecer um grau de seguranga na tomada de decisdo. Tomando por base o principio da beneficéncia, segundo o qual se deve ter em



vista fazer o maior bem possivel e evitar todo e qualquer mal ao paciente, é possivel estabelecer os seguintes parametros para decidir
quando se quebra ou se mantém o sigilo médico:

1. Se a manutengdo do sigilo médico tiver um alto grau de probabilidade de levar a grave risco de dano irreparavel ao paciente e/ou a
terceiros.

2. Beneficioreal: a quebra da confidencialidade ¢é efetiva em prevenir o dano e ndo apenas uma solucao potencialmente eficaz.
A quebra do sigilo € o ultimo recurso para evitar o dano ao paciente e/ou a terceiros.
4. Orisco de dano deve ser grande e bem estabelecido.

w

O paragrafo tnico do Artigo 73 do CEM! estabelece que:

Paragrafo uinico. Permanece essa proibi¢do: a) mesmo que o fato seja de conhecimento publico ou o paciente tenha falecido;
b) quando de seu depoimento como testemunha (nessa hipdtese, o0 médico comparecera perante a autoridade e declarara seu
impedimento); ¢) na investigacdo de suspeita de crime, o médico estard impedido de revelar segredo que possa expor o
paciente a processo penal.

No caso de investigagao criminal, embora o médico esteja impedido de quebrar o sigilo profissional, o CEM,' no Artigo 89, estabelece
que o médico ndo pode “Liberar copias do prontudrio sob sua guarda exceto para atender a ordem judicial ou para sua proépria defesa,
assim como quando autorizado por escrito pelo paciente” (grifo do autor).

Na pratica, a autoridade judicial pode acessar os registros do prontuario na investigacao.

| INTERNAGAO PSIQUIATRICA

Em servicos de emergéncia psiquiatrica, uma decisdo frequente a ser tomada ¢ a de internar o paciente para tratamento. E possivel
estabelecer quatro situacdes que justificam uma internagao psiquiatrica, dependendo da gravidade e iminéncia do risco ao paciente e/ou
a terceiros:

1. Risco de autoagressio: engloba o risco direto de suicidio, de automutilagdo, bem como o de o paciente se expor a acidentes ou sofrer
agressoes.

2. Risco de heteroagressio: a uma pessoa determinada ou generalizada.

Risco de exposicio social: principalmente de natureza sexual, moral e financeira.

w

4. Incapacidade grande para autocuidados.

A Lei Federal 10.216, de 06 de abril de 2002,2 mais tarde regulamentada pela Portaria N° 2.391, de 26 de dezembro de 2002,3deﬁne 4
tipos de internagdo psiquiatrica:

® Internacio psiquidtrica voluntaria: aquela que se d4 com o consentimento do paciente.
* Internacao psiquiatrica involuntaria: aquela que se da sem o consentimento do usudrio e a pedido de terceiro.
® Internacao psiquidtrica compulsoria: aquela determinada pela Justiga.

® Internaciio psiquiatrica voluntiria que se torna involuntaria.

INTERNAGAO PSIQUIATRICA VOLUNTARIA

Nesta modalidade de internagao, a pessoa consente com a necessidade de internag@o. Ressalta-se que € importante avaliar se o paciente
retne condi¢des de decidir pelo seu tratamento. Caso essa capacidade de decisdo esteja comprometida, deve-se registra-la como
internago involuntaria.

No caso da pessoa que se interna voluntariamente, ela deve assinar, no momento da admissdo, um termo de consentimento livre e
esclarecido, no qual consta que optou por esse regime de tratamento. Esse termo deve ficar arquivado no estabelecimento de satide onde
o paciente foi internado.

O término da internacao voluntaria pode se dar por solicitagdo escrita do paciente ou por determinagdo do médico assistente. Porém, é
possivel que o paciente solicite em algum momento a alta, e o médico ndo o julgue em condi¢des de recebé-la. Nesse caso, pode o
médico proceder a continuidade da internagao na forma involuntaria, seguindo os procedimentos descritos adiante.

INTERNAGAO PSIQUIATRICA INVOLUNTARIA

Nessa modalidade de internagdo, ndo hd o consentimento do paciente e/ou ela ocorre a pedido de terceiro (com a confirmagdo da
indicagdo técnica pelo médico assistente). Por terceiro, entenda-se familiar ou acompanhante. A internagdo psiquidtrica involuntaria
devera, obrigatoriamente, no prazo de 72 horas, ser comunicada ao Ministério Publico estadual pelo responsavel técnico do
estabelecimento onde tenha ocorrido, devendo esse mesmo procedimento ser adotado quando da respectiva alta.

No Artigo 31 da Resolugdo do Conselho Federal de Medicina (CFM) n° 2.057/2013,* consta que o paciente com doenga mental s6
podera ser internado involuntariamente, se, em fun¢do de sua doenga, apresentar uma das seguintes condi¢des, inclusive para aquelas
situagdes definidas como emergéncia médica:

® [—Incapacidade grave de autocuidados.
® II-Risco de vida ou de prejuizos graves a saude.
® JII-Risco de autoagressdo ou heteroagressao.

® [V —Risco de prejuizo moral ou patrimonial.



® V —Risco de agressao a ordem publica.

Na auséncia de alguém que se responsabilize, o médico assina como o responsavel pela internago.

O término da internagdo involuntaria pode ocorrer por solicitagdo escrita do familiar, ou responsavel legal, ou quando estabelecido
pelo médico responsavel pelo tratamento.

Caberd a institui¢do responsavel pela internagdo involuntdria a comunicagdo da alta hospitalar, na qual deverdo constar,
obrigatoriamente, as seguintes informagoes:

® Numeragdo da internag@o psiquiatrica involuntaria.;
® Data.
® Condigdes da alta.

® Encaminhamento do paciente.

INTERNAGAO COMPULSORIA

A interna¢do compulsoria é aquela determinada pelo juiz competente. Essa modalidade de internagdo costuma ser confundida com a
internag@o involuntaria, contudo difere desta ultima por ser determinada judicialmente. Inclusive, ¢ possivel que uma internagdo
compulsoria seja voluntaria. Neste caso, o paciente necessita e consente em ser internado, porém o seu convénio médico se recusa a
fornecer e/ou custear uma vaga para internacdo, ou ainda o sistema publico de satide ndo disponibiliza a vaga, sendo necessaria uma
ordem judicial para efetiva-la. Esta situag@o configura uma internacio compulséria civil.

Ha também a internaciio compulséria de natureza criminal, quando o paciente comete um crime na vigéncia do transtorno mental.
Esses pacientes sdo normalmente encaminhados aos hospitais de custodia, onde cumprem uma medida de seguranga, sendo tratados e
avaliados para determinar se houve ou ndo a cessagao de sua periculosidade.

INTERNAGAO VOLUNTARIA QUE SE TORNA INVOLUNTARIA

Ocorre quando o paciente hospitalizado voluntariamente — e, portanto, com o direito de receber alta no momento em que a solicite —
opde-se a continuar hospitalizado. Entretanto, em face da presenga dos riscos que autorizariam uma internagao psiquiatrica involuntaria,
sera mantido hospitalizado contra a sua vontade. Essa é uma ocorréncia comum e estd regulamentada pela Portaria GM/MS n°
2.391/023 A comunicacdo devera ser feita ao Ministério Publico em até 72 horas ap6s se caracterizar a involuntariedade da permanéncia
do paciente no hospital.

Caso um paciente internado de forma compulsoéria ou involuntaria necessite deixar o hospital por intercorréncias clinicas graves ou
acidentes, tais eventos devem ser comunicados pela dire¢do do estabelecimento de saide mental aos familiares, ou ao representante
legal do paciente, bem como a autoridade sanitaria responsavel, no prazo maximo de 24 horas da data da ocorréncia.

SITUAGOES POTENCIALMENTE CAUSADORAS DE DUVIDAS DE NATUREZA
ETICA OU LEGAL

PACIENTE E FAMILIARES NAO ACEITAM A INDICAGAO DE INTERNAGAO

Uma situagdo frequente é aquela em que familiares sdo convencidos pelo paciente de que a internagdo ¢ desnecessaria e, dessa forma,
eles passam a solicitar a alta do paciente. Se 0 médico discordar, deve documentar a decisdo em prontudrio. Caso os familiares ndo
possam ser demovidos da ideia, deve-se notificar o Ministério Publico acerca do ocorrido por meio da comunicagio de alta. Algumas
institui¢des preconizam a confec¢do de boletim de ocorréncia policial nesses casos.

Essa medida, todavia, ndo livra o médico de ser responsabilizado por qualquer ato que o paciente venha a praticar em seguida, da
mesma maneira que estard exposto a um processo. Se o paciente estiver em “iminente perigo de vida” e, por qualquer razdo, ndo for
possivel a comunicagdo com o Ministério Piblico, a hospitalizagao devera ser realizada, pois o médico estara ao abrigo do Artigo 31 do
CEM,! que veda “Desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal de decidir liviemente sobre a execugdo de praticas
diagnosticas ou terapéuticas, salvo em caso de iminente risco de morte ” (grifo do autor).

EVASAO DE PACIENTE

A evasdo pode acontecer visto que os hospitais ndo s2o nem devem ser institui¢des completamente fechadas.

Uma vez ocorrida a evasao, os familiares devem ser comunicados o quanto antes, pois podem ser de grande valia para a localiza¢do do
paciente, porque, em geral, ele retorna a sua casa ou a outros locais habituais. O tempo de espera para o paciente retornar pode variar de
hospital para hospital, mas deve ser, no minimo, de 24 horas.

A comunicacdo de fuga de paciente internado involuntariamente ao Ministério Publico devera se realizar apenas ao término do prazo
de 24 horas.

PACIENTE DESACOMPANHADO

Nos casos em que o paciente chega desacompanhado ao servigo de emergéncia psiquiatrica e seja constatada a necessidade de
internag@o, o médico deverd proceder a hospitalizagdo e, a seguir, acionar o Servigo Social da institui¢do, a fim de localizar algum
familiar ou responsavel por ele. Contudo, se o paciente recusar a internagdo ¢ apresentar riscos iminentes e graves para sua integridade
fisica e/ou de terceiros, devera ser realizado contato com o Ministério Publico em busca de sua orientacdo. Devera se proceder a um
registro detalhado no prontuario médico acerca das providéncias adotadas.



RESTRIGAO FiSICA E ISOLAMENTO

Frequentemente pacientes que estejam em quadro de agitagdo psicomotora requerem o uso de restrigdo fisica, que ¢ o emprego de meios
fisicos externos que interferem na liberdade de movimentos corporais do paciente (ver Cap. 6, Contengdo fisica), com a finalidade de
impedir que ele pratique ato de hetero ou autoagressao, visando a sua protecao, a de outros pacientes e a da equipe médica.

O isolamento ¢ a colocagdo de um paciente em uma sala especial com a finalidade de tratar e controlar as condig¢des clinicas proprias
de um estado de emergéncia com o objetivo de ndo disseminar quadros de agitacdo entre os demais pacientes, bem como servir de
medida de protegdo. O recinto de isolamento deve ser localizado proximo ao posto de enfermagem de forma que haja permanente
monitoramento visual do paciente.

Os pri6ncipios da Organizagao das Nag¢des Unidas (ONU), adotados pela Resolugdo CFM n° 1.407/ 94,3 dispdem, em seu Principio 11-
11, que:

Nao devera se empregar a restricdo fisica ou o isolamento involuntario de um usudrio, exceto de acordo com os procedimentos
oficialmente aprovados, adotados pelo estabelecimento de satide mental, e apenas quando for o tinico meio disponivel de
prevenir dano imediato ou iminente ao usuario e a outros. Mesmo assim, ndo devera se prolongar além do periodo estritamente
necessario a esse proposito. Todos os casos de restri¢ao fisica ou isolamento involuntario, suas razdes, sua natureza e extensao,
deverdo ser registrados no prontuario médico do usuario. O usuario que estiver restringido ou isolado devera ser mantido em
condi¢des humanas e estar sob cuidados e supervisao imediata e regular dos membros qualificados da equipe. Em qualquer
caso de restricdo fisica ou isolamento involuntario relevante, o representante pessoal do usuario devera ser prontamente
notificado.

A Figura 3.1 apresenta um algoritmo para decisdo sobre internacao psiquiatrica.
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de 18 anos

v
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lsm

Internacdo voluntaria Nao internacao Internacdo involuntaria
Termo de consentimento esclarecido Comunicagdo ao Ministério Publico
FIGURA 3.1

Algoritmo para decis&o sobre internacao psiquiatrica.

| CONSIDERAGOES FINAIS

Foram abordadas neste capitulo situagdes frequentes no dia a dia do atendimento em servigos de emergéncia psiquidtrica que suscitam
duvidas éticas e/ou legais, sem a pretensdo de esgotar todas elas ou propor condutas especificas para cada caso.

E necessario que o médico se mantenha atualizado sobre as questdes ético-legais que orientam o exercicio da medicina para proteger o
paciente e a si mesmo de decisdes equivocadas.
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elirium pode ser definido como estado confusional agudo, sendo uma alteragdo bastante frequente na pratica médica e talvez uma

das condi¢des psiquiatricas mais antigas ja descritas, reconhecida desde a Antiguidade. Existem varias entidades retratadas na

medicina grega e romana que se assemelham ao delirium, e o termo, embora com significado diferente, ja é utilizado ha cerca de
2.000 anos.

No século XVIII, o francés Peter Chaslin usou pela primeira vez um Gnico termo, confusion mentale primitive, para descrever diversas
doengas somaticas que cursavam com transtorno mental agudo. No século seguinte, o psiquiatra alemédo Karl Bonhoeffer introduziu o
conceito de ndo especificidade das reagdes e causoLu uma pequena revolugdo na psiquiatria, postulando que o cérebro reage a diferentes
estimulos externos (infecc¢ao, intoxicagcdo exdgena, sindromes de abstinéncia, etc.) com apresentagdes sindromicas semelhantes, mais
relacionadas com caracteristicas constitucionais do individuo, como idade e comorbidades.

Em 1980, todo o conhecimento acumulado sobre o delirium foi agrupado pelo americano Zbigniew J. Lipowski, que apresentou o
conceito moderno de delirium e sugeriu que esse termo ndo fosse somente utilizado para o transtorno por abstinéncia, mas também para
todas as outras condi¢cdes somaticas que cursavam com estado confusional agudo.1

A fisiopatologia do delirium envolve, marcadamente, uma resposta cerebral anormal a um disturbio organico agudo.2 Contudo, ainda ¢
considerado por muitos profissionais da satide uma sindrome obscura, desconhecida, que faz parte da evolucdo natural do adoecimento de
pacientes idosos,3 ndo sendo considerada uma urgéncia ou emergéncia. Um estudo recente demonstrou que até 60% dos casos
de delirium ndo sdo corretamente diagnosticados em unidades hospitalares.4

Acreditava-se que o delirium compreendesse um quadro reversivel, sem futuras sequelas ou repercussdes no progndstico do
paciente.3 Todavia, evidéncias crescentes revelam sua associa¢do com desfechos clinicos negativos, como aumento do tempo de
internagdo hospitalar, mortalidade e risco de quedas, além de acarretar, em longo prazo, déficit funcional persistente, declinio cognitivo
e necessidade de internagdo em casas de 1repouso.5'8

Estima-se que, nos Estados Unidos, o delirium seja responsavel por um acréscimo nos custos de tratamento de cerca de 60 mil dolares
a0 ano por paciente, o que resulta em um aumento presumido de sobrecarga econdmica de 38 a 152 bilhdes de ddlares anualmente.” A
prevencdo e o tratamento correto do delirium ndo somente trazem impacto para o prognéstico do paciente, mas também representam a
base das estratégias de reducao de custos para os sistemas de saude.

O objetivo deste capitulo ¢ apresentar de forma pratica e concisa as abordagens diagnosticas e terapéuticas disponiveis na literatura
médica recente sobre o delirium e que possam ser utilizadas para essa urgéncia/emergéncia psiquiatrica.

| CONCEITOS

Delirium pode ser definido como uma sindrome neurocognitiva marcada pela alteragdo da consciéncia (obnubilagdo, redugdo da clareza
quanto ao ambiente) e da atengdo (reducdo da capacidade de direcionar, focalizar, manter ou deslocar a atengdo), acompanhada de déficit
cognitivo (como déficit de memoria, desorientagdo, perturbacdo da linguagem, da capacidade visuoespacial ou da percep¢do) que nio
pode ser explicado por um quadro demencial preexistente. Entre as perturbagdes perceptivas que podem ocorrer no contexto de delirium,
destaca-se a ocorréncia de interpretagdes erroneas, ilusdes ou alucinagdes, com frequéncia visuais. E importante, portanto, no
diagndstico ?g transtornos psicoticos, sempre descartar a possibilidade de ocorréncia dessas alteragdes exclusivamente em um contexto
de delirium.



O delirium desenvolve-se em curto periodo de tempo, e a intensidade dos sintomas tende a flutuar durante o dia, com piora ao
entardecer e a noite, quando diminuem os estimulos externos de orientac;éo.m'13 A definigao oficial de delirium no Manual diagnostico e
estatistico de transtornos mentais, 5* edigdo (DSM-5) estad incluida na categoria de transtornos neurocognitivos,lo em que o déficit
clinico primario ¢ na cognicao, representando uma condi¢ao adquirida de declinio em relagdo a um nivel de funcionamento anterior. O
Quadro 4.1 traz os critérios para esse diagndstico. Termos equivalentes a delirium, ainda utilizados, incluem “estado confusional agudo”,
“confusdo aguda” e “encefalopatia aguda”.14

QUADRO 4.1
CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DELIRIUM DE ACORDO COM O DSM-5

A. Perturbacgdo da atengéo e da consciéncia.

B. A perturbagédo desenvolve-se em um periodo breve de tempo (normalmente de horas a poucos dias), representa uma
mudanca da atencao e consciéncia basais e tende a oscilar quanto a gravidade ao longo de um dia.

C. Perturbagao adicional na cognicao (déficit de meméria, desorientagédo, linguagem, capacidade visuoespacial ou
percepgao).

D. As perturbacbes dos critérios “a” e “c” nao sdo mais bem explicadas por outro transtorno neurocognitivo e ndo ocorrem no
contexto de um nivel gravemente diminuido de estimulacdo, como no coma.

E. Ha evidéncias a partir da histéria, exame fisico ou achados laboratoriais de que a perturbagcdo € uma consequéncia
fisiolégica direta de outra condigdo médica, intoxicagao ou abstinéncia de substancia, de exposigdo a uma toxina ou de
que ela se deva a multiplas etiologias.

Fonte: American Psychiatric Association. 10

As diretrizes diagndsticas atuais concordam quanto a defini¢do geral da sindrome, porém ha alguns pontos controversos. Nao ¢é
consenso, por exemplo, a inclusdo nos critérios diagnosticos de outros sintomas frequentes, como alteragdes do ciclo sono-vigilia,
perturbagdes ]l)sicomotoras, alteracoes do humor e ansiedade.'213 O delirium ¢ dividido, de acordo com o comportamento psicomotor, em
3 subtipos:lo’ 3

® Delirium hiperativo: caracterizado por agitacio, inquietagdo, aumento excessivo ou inadequacao da atividade motora ao contexto.

® Delirium hipoativo: caracterizado por diminui¢do da atividade psicomotora e do discurso, além de apatia; o paciente parece
ausente ou distante do ambiente. E o tipo mais comum de de/irium, porém o mais negligenciado quanto ao diagnostico, o que
acarreta pior prognostico. 16

® Delirium misto: caracterizado por um nivel normal de atividade psicomotora ou quando o paciente oscila entre os espectros hiper e
hipoativo.

Considerando o tempo de surgimento da sindrome, denomina-se delirium prevalente aquele diagnosticado na
admissio; ! delirium incidente, aquele que se desenvolve apds a admissdo hospitalar;11 delirium agudo, aquele com dura¢do de horas a
dias,'0 ¢ delirium persistente, aquele cujos sintomas persistem por semanas ou meses.!® A maioria dos episédios de delirium tem uma
duracdo de poucos dias, mas, em cerca de 20% dos casos, os sintomas podem persistir por semanas ou meses. 7

EPIDEMIOLOGIA

Estima-se uma frequéncia de delirium entre 10 e 30% nos pacientes idosos admitidos em unidades de emergéncia,
de delirium entre 29 e 31% nos idosos internados em unidades hospitalares.19

A etiologia do delirium é multifatorial, e seus fatores de risco podem ser classificados em fatores de vulnerabilidade e fatores
precipitantes. Entre os fatores de vulnerabilidade, destaca-se a deméncia, cuja gravidade esta associada a um acréscimo significativo
de risco. Uma revisdo sistematica evidenciou que a prevaléncia de delirium sobreposto & deméncia em idosos, tanto no cenario
hospitalar quanto na comunidade, varia entre 22 e 89%.20 Outros fatores de vulnerabilidade sdo baixo nivel de escolaridade, idade
avancada, presenca de muitas comorbidades, deficiéncia visual, historia de abuso de alcool, depressdo, desnutri¢do e uso abusivo de
opioides ou benzodiazepinicos. 19

Entre os fatores precipitantes, destacam-se as infec¢des, especialmente infeccdo urinaria e respiratoria. O delirium pode ser
desencadeado por iatrogenia, como imobilizacdo e contengdo fisica, uso de cateter vesical e polifarmacia. Muitas classes de
medicamentos costumam ser associadas ao delirium, mas ainda nao ha fortes evidéncias para algumas dessas associac;ﬁes.lg’21

Uma revisdo sistematica evidenciou que benzodiazepinicos, opioides (em especial meperidina), di-hidropiridinas e anti-histaminicos
podem aumentar o risco da doeng:a.22 Apesar da presenca de diversos relatos de caso e estudos associando uso de anticolinérgicos com
maior risco em pacientes hospitalizados e maior gravidade de delirium,?! essas substancias ndo apresentaram associagdo com
desenvolvimento da doenga em pacientes idosos portadores de déficit cognitivo, de acordo com recente estudo prospectivo.23 Diante
dessas controvérsias, a maior parte dos geriatras e psiquiatras prefere ndo utilizar tais medicamentos quando ha outras opg¢des possiveis.

Outros fatores que podem desencadear o delirium sdo mostrados no Qua-dro 4.2. Alguns pacientes podem apresentar multiplos fatores
precipitantes, e, algumas vezes, nenhum fator precipitante pode ser encontrado.

18 ¢ uma incidéncia

QUADRO 4.2
FATORES PRECIPITANTES DE DELIRIUM

Sistémicos: infeccido/sepse, trauma, controle inadequado da dor, desidratagao, hipo ou hipertermia.

Sistema nervoso central: meningite/encefalite, acidente vascular cerebral, hemorragia intraparenquimatosa, hemorragia
subaracnoéidea, hematoma subdural/epidural.



Medicamentos e drogas: mudanca de medicacédo, drogas de uso recreativo, abstinéncia.

Metabolicos: encefalopatia de Wernicke, insuficiéncia hepatica ou renal, hipo ou hipernatremia, hipo ou hipercalcemia, hipo
ou hiperglicemia, disfuncao tireoidiana.

Cardiopulmonares: infarto agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca congestiva, hipoxemia, hipercarbia, encefalopatia
hipertensiva, choque.

latrogénicos: imobilizagao, cirurgia, cateter urinario, contengao fisica.

Fonte: Han e Wilber.2'

AVALIAGAO DO PACIENTE

A avaliagdo do paciente com delirium baseia-se inicialmente no reconhecimento da sindrome, seguido da busca pelo evento subjacente
que pode té-la desencadeado.

DIAGNOSTICO

Embora o delirium ndo apresente caracteristicas patognomonicas ou exclusivas, alguns aspectos da sindrome, somados ao padrao de
evolugdo do quadro e a aspectos proprios do paciente, como fatores de risco, tornam o diagnéstico mais facil.

O inicio agudo do quadro e a flutuacdo da intensidade dos sinais e sintomas sdo bastante especificos do delirium. O transtorno pode
iniciar em horas ou dias, e os sintomas podem variar em minutos ou horas. A variagcdo dos sintomas pode ndo ser perceptivel em uma
unica avaliagdo pontual do paciente, sendo fundamental entrevistar outros informantes ou consultar dados de prontudrio. O paciente
em delirium geralmente se apresenta distraido ou desconectado do ambiente durante a avaliacdo. Esse comportamento ¢ consequéncia
do comprometimento da atencdo, a qual pode ser testada de diversas formas, por exemplo, solicitando que o paciente conte de 20 a 1 ou
recite os dias da semana de tras para frente. E importante lembrar que a atengdo esta sempre comprometida no paciente com delirium.
Portanto, paciente atento ¢ paciente sem delirium.

Além disso, a cognicdo esta prejudicada, culminando em dificuldade de abstracdo, de compreensao e em pensamento ilégico. O nivel
de consciéncia € variavel, porém, por ser necessario um nivel de excitacdo minimo para resposta ao estimulo verbal, o delirium ndo deve
ser diagnosticado em pacientes em coma. A agitagao ou a sonoléncia podem dificultar a conversagdo com o paciente, e alguns autores
consideram que a auséncia de flutuagdo deve indicar a possibilidade de outro diagnéstico. Distiirbios de sono e vi gilia sdo
muito frequentes, mas ndo sdo necessarios para o diagnostico, podendo variar desde fragmentagdo do sono a inversio do ciclo.10:24

Alteragdes psicomotoras sdo muito comuns no delirium, sendo fundamentais para a classificagdo nos subtipos. Os sintomas
psicomotores da doenga sdo bastante heterogéneos e repercutem na sua identificacdo, assim como no seu diagndstico diferencial. Em
geral, o delirium pode ser classificado a partir da avaliacdo da quantidade e velocidade das atividades motoras. Enquanto
o delirium hiperativo chama a atencdo dos profissionais e ¢ reconhecido com facilidade, o delirium hipoativo pode ndo ser identificado
ou erroneamente diagnosticado como depressao.

A associagdo entre delirium e deméncia merece destaque, ndo apenas por ser um fator de risco para o desenvolvimento de delirium,
mas também pela elevada frequéncia de sobreposicdo entre as 2 condigdes. A diferenciacdo entre as 2 sindromes deve considerar
principalmente o tempo e a evolucdo dos sintomas, uma vez que o delirium costuma apresentar inicio agudo e flutuacdo dos
sintomas.?*% Com frequéncia, o delirium pode representar o prentincio de um quadro demencial, evoluindo para déficit cognitivo
persisterlte.25

Hoje, ha varios instrumentos especificos, como escalas e modelos de entrevista semiestruturada, disponiveis para o diagndstico
de delirium. Infelizmente, muitos deles ainda ndo apresentam versio validada para o portugués, e outros foram desenhados para
utilizacdo especifica por alguns profissionais, em especial a equipe de enfermagem, fugindo do objetivo deste livro.

O Confusion Assessment Method (CAM), desenvolvido por Inouye e colaboradores em 1990,2° ¢ um instrumento para o diagndstico
de delirium baseado nos critérios da terceira edi¢do do Manual diagnostico e estatistico de transtornos mentais (DSM-III). Ele ja foi
validado em 10 idiomas e submetido a diferentes adaptacdes, como o CAM-ICU, para a utilizagdo em unidades de terapia intensiva, e o
CAM-ED, para uso em unidades de emergéncia. Estima-se que o CAM apresente sensibilidade de 94% e especificidade de 89%. Em
resumo, trata-se de um instrumento que avalia 9 aspectos do delirium: inicio abrupto, alteragdo da atengdo, pensamento desorganizado,
alteracdo do nivel de consciéncia, desorientagdo, prejuizo da memoria, distirbio da percepgdo, agitacdo ou retardo psicomotor e
alteracao do ciclo sono-vigilia.

O diagnostico de delirium pelo CAM exige a presenca de inicio agudo e disturbio da atencdo associados a alteragdo do nivel de
consciéncia ou pensamento desorganizado. Para a aplicacdo do instrumento, ¢ necessario treinamento prévio, e o manual para
treinamento em inglés pode ser encontrado na internet.?” Sobre a viabilidade do treinamento, um estudo realizado no Reino Unido
mostrou que um treinamento padronizado em 3 etapas (tedrico-praticas) foi suficiente para assegurar uma boa avaliacdo
de delirium.*® No momento, estio disponiveis as versoes validadas do cAM® ¢ cAM-IcU para o portugués, sendo que esta ultima
pode ser aplicada em pacientes sedados e/ou sob ventilagdo mecanica. O Quadro 4.3 apresenta a versdo em portugués do instrumento.

QUADRO 4.3
VERSAO EM PORTUGUES DO CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)

1. Inicio agudo
Ha evidéncia de mudanga aguda do estado mental de base do paciente?



QUADRO 4.3
VERSAO EM PORTUGUES DO CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)

2. Disturbio da atengao

2A. O paciente teve dificuldade em focalizar sua atengao? Por exemplo, distraiu-se facilmente ou teve dificuldade em
acompanhar o que estava sendo dito?

* Ausente em todo o momento da entrevista
® Presente em algum momento da entrevista, porém de forma leve
® Presente em algum momento da entrevista, de forma marcante

* |Incerto

2B. Se presente ou anormal, esse comportamento variou durante a entrevista, isto €, tendeu a surgir e desaparecer ou
a aumentar e diminuir de gravidade?

®* Sim

* Nao

® Incerto

®* Na&o aplicavel

2C. Se presente ou anormal, descreva o comportamento

3. Pensamento desorganizado

O pensamento do paciente era desorganizado ou incoerente, com conversagao dispersiva ou irrelevante, fluxo de ideias
pouco claro ou ilégico ou mudanga imprevisivel de assunto?

4. Alteragao do nivel de consciéncia
Em geral, como vocé classificaria o nivel de consciéncia do paciente?

® Alerta (normal)

® Vigilante (hiperalerta, hipersensivel a estimulos ambientais, assustando-se facilmente)
® | etargico (sonolento, facilmente acordavel)

® Estupor (dificuldade para despertar)

® Coma

®* |ncerto

5. Desorientagao

O paciente ficou desorientado durante a entrevista, pensando, por exemplo, que estava em outro lugar que nao o hospital,
que estava no leito errado, ou tendo nogao errada da hora do dia?

6. Disturbio (prejuizo) da memoéria
O paciente apresentou problemas de memdria durante a entrevista, como incapacidade de se lembrar de eventos do
hospital ou dificuldade para se lembrar de instru¢cdes?

7. Disturbios de percepgao

O paciente apresentou sinais de distirbios de percepgéo, como alucinagdes, ilusdes ou interpretacdes erroneas
(pensando que algum objeto fixo se movimentava)?

8. Agitacao psicomotora
Parte 1 — Durante a entrevista, o paciente apresentou aumento anormal da atividade motora, como agitagao e tamborilar
com os dedos, ou mudanga subita e frequente de posigcao?

Retardo psicomotor

Parte 2 — Durante a entrevista, o paciente apresentou diminuicdo anormal da atividade motora, como letargia, olhar fixo no
vazio, permanéncia na mesma posigao por longo tempo ou lentiddo exagerada de movimentos?

9. Alteragao do ciclo sono-vigilia
O paciente apresentou sinais de alteragéo do ciclo sono-vigilia, como sonoléncia diurna excessiva e insénia noturna?

Fonte: Fabbri e colaboradores.2®

Em 2011, foi desenvolvido um instrumento de aplicagdo breve (< 2 min) e que requer menor treinamento, visando a redugdo do
subdiagndstico dessa sindrome. O teste dos 4 A’s (4 A s test) foi desenvolvido no Reino Unido e validado por diversos estudos para uso em
ambientes hospitalares para detec¢o de delirium, mesmo por ndo especialistas, consistindo nos seguintes itens: I-

1. Alertness (nivel de alerta): observar o paciente, julgando se ele esta alerta, sonolento ou, inversamente, agitado/hiperativo.

2. Abbreviated mental test 4 (teste mental abreviado): pergunta-se ao paciente sua idade, data de nascimento, local (nome do hospital
ou edificio) e ano.



3. Attention (atengio): solicita-se ao paciente que diga os nomes dos meses na ordem inversa, a partir de dezembro.
4. Acute change or fluctuating course (alteragio aguda ou curso flutuante): rastreia-se altera¢do no nivel de alerta, cognicdo e
outras fungdes mentais, iniciada dentro de 2 semanas e perceptivel nas Gltimas 24 horas.

INVESTIGAGAO ETIOLOGICA

Muitas condi¢des médicas podem desencadear o delirium, especialmente em pacientes suscetiveis, € o reconhecimento delas ¢
fundamental para o manejo adequado.

Com frequéncia, pode ser dificil obter informagdes sobre a histéria clinica do paciente. Nessas situagdes, a entrevista de familiares e
cuidadores ¢ crucial para a elucidagdo diagnostica. A realizag@o do interrogatdrio sintomatologico pode trazer pistas essenciais para o
esclarecimento diagnostico, como febre e convulsdes. Destaca-se a importancia de se fazer um inventario dos medicamentos utilizados,
com doses e tempos de uso, bem como modificagdo recente na prescricdo ou possibilidade de overdose acidental ou intencional. O
emprego de outras substancias, como alcool, também deve ser investigado.21

O exame fisico pode trazer dados fundamentais para a identificag@o do fator causal do delirium. O exame segmentar completo pode ser
dificil no paciente muito agitado ou ndo colaborativo, mas informacdes relevantes, como dados vitais, lesdes de pele ou grau de
hidratagéo, podem ser avaliadas mesmo sem a colabora¢do do paciente. O Quadro 4.4 resume os achados do exame segmentar que podem
auxiliar na investigacao.

QUADRO 4.4
ACHADOS DO EXAME SEGMENTAR QUE PODEM AUXILIAR NA INVESTIGACAO ETIOLOGICA DO DELIRIUM

Cabeca: sinais de trauma podem indicar lesdo parenquimatosa.

Neuroldgico: déficit neurolégico focal ou lateralizagdo podem indicar insulto no sistema nervoso central. Marcha ataxica pode
estar presente na encefalopatia de Wernicke ou na overdose de medicamentos.

Pupilas: pupilas fixas ou dilatadas podem representar lesao intracraniana ou hipertensao intracraniana. Miose pode indicar
toxicidade por opioides, e midriase pode indicar toxicidade por anticolinérgicos.

Fundoscopia: papiledema pode indicar hipertensao intracraniana. Hemorragia sub-hialéidea é sugestiva de hemorragia
subaracnoidea.

Movimentagao extraocular: oftalmoplegia pode ser encontrada na encefalopatia de Wernicke e na hipertensao intracraniana.
Nistagmo pode estar presente em intoxicagao por alcool ou drogas.

Pescogo: aumento da tireoide pode estar relacionado com hiper ou hipotireoidismo. Rigidez nucal aumenta a possibilidade de
meningite ou hemorragia subaracnodidea.

Pulmoes: a ausculta de estertores pode indicar pneumonia ou edema pulmonar.

Coragao: novos sopros podem indicar endocardite infecciosa, especialmente no paciente febril.

Abdome: dor a palpacao pode indicar uma emergéncia cirdrgica, como apendicite ou diverticulite.

Pele: pode haver sinais de infecgdo, ulceras de decubito, petéquias ou estigmas de insuficiéncia hepatica.

Reto e anus: pode haver abscesso perirretal ou perianal. O toque retal pode evidenciar sangramentos, sobretudo em
pacientes com insuficiéncia hepatica.

Fonte: Han e Wilber.2'

Exames laboratoriais costumam auxiliar no diagnédstico da doenga de base. Alguns exames simples e de baixo custo, como hemograma
e dosagem de ureia, creatinina, glicemia e eletrolitos séricos, podem ser solicitados rotineiramente, pois podem também ser necessarios
para o manejo adequado. Os sintomas e sinais presentes podem orientar a realizagido de outros exames complementares mais especificos.

E prudente, por exemplo, realizar gasometria arterial em pacientes com dispneia, bem como pungio lombar no paciente febril com
rigidez nucal e sem déficits neurolégicos focais. A historia clinica e os fatores de risco também podem indicar a solicitacdo de exames
mais especificos. A radiografia de térax e o exame de elementos anormais do sedimento, igualmente, podem contribuir muito com o
diagndstico, uma vez que, como ja referido, pneumonia e infec¢@o do trato urinario sdo importantes causas de delirium em pacientes
idosos. Nao ha estudos que evidenciem o beneficio da realizacdo rotineira de tomografia de cranio, mas o exame ¢ Util nos casos com
déficit neuroldgico focal, alteracdo do nivel de consciéncia, uso de terapia anticoagulante, histéria de queda ou sinais de trauma do
cranio.!*2! Atualmente, ha estudos de neuroimagem em andamento com o intuito de esclarecer a fisiopatologia do delirium, sendo
avaliadas, por exemplo, alteracdes estruturais que possam predizer sua ocorréncia, além de detectar consequéncias em longo prazo.33

MANEJO

Em geral, a principal medida para o manejo adequado do delirium ¢ a corre¢do, eliminagdo ou tratamento do fator precipitante da
sindrome, de modo que a resolucéo do quadro dependera fundamentalmente da investigagdo etiologica. Apesar disso, é possivel que uma
doenca de base seja o fator precipitante, e, mesmo apos sua estabilizag@o, o paciente continue apresentando delirium.

Enquanto ndo ¢ possivel identificar o fator precipitante, ou quando o tratamento adequado ndo oferece melhora imediata do quadro,
algumas medidas farmacoldgicas e nido farmacologicas podem ser aplicadas. O ideal é sempre recorrer inicialmente as medidas nio
farmacologicas (Quadro 4.5), que t€m carater mais preventivo, mas podem ser eficazes no manejo ou na reducao da duragdo e gravidade
do delirium. Quando estas forem esgotadas, deve-se recorrer ao tratamento medicamentoso. Contudo, ao adicionar mais uma substancia,
deve-se ponderar se havera beneficios, em especial nos pacientes em uso de multiplos medicamentos, nos quais a probabilidade de
efeitos colaterais ¢ maior.

QUADRO 4.5
MEDIDAS PARA A PREVENGCAO DE DELIRIUM



* Fornecimento de 6culos e aparelhos auditivos para os pacientes que necessitem
* Reorientagdo periddica

* Estimulagéo cognitiva

®* Promocéo do sono

®* Mobilizagédo precoce

¢ Controle da dor

* Prevengao, identificagdo precoce e tratamento de complicagdes pds-operatérias
®* Manutengéo de boa hidratagéo e nutricdo

® Regulagao da diurese e das evacuagdes

® Administracdo de oxigénio suplementar, quando necessario

®* Revisdo das medicagdes em uso

® Evitagdo da contencao fisica

Fonte: Elaborado com base em Scottish Intercollegiate Guidelines Network' e Siddigi e colaboradores.3”

Resultados de um estudo com pacientes internados em unidade de terapia intensiva mostraram que manter visitas estendidas ou visitas
em horarios flexiveis reduziu significativamente a incidéncia e a duragdo do delirium3*30 Sendo assim, verifica-se que essa medida
podera ser implementada em outros setores do hospital, incluindo o departamento de emergéncia. No entanto, vale ressaltar que a
flexibilizagdo do horario de visita pode estar associada a maior burnout entre os profissionais de satide 30

O maior desafio para a equipe que assiste esses pacientes ¢ 0 manejo das situagdes de agitacdo do delirium hiperativo. Nesses casos, a
imobilizacdo ou contencdo fisica configuram-se como mecanismos eficazes para garantia da seguranca do paciente (ver Cap. 6,
Contencao fisica); contudo, recomenda-se que sejam utilizadas como ultimo recurso, uma vez que estio associadas ao desenvolvimento
e ao aumento da gravidade do delirium.3*3% Portanto, é necessaria a avaliagdo diaria da necessidade de manutenc¢do da contengdo fisica.
Este certamente ¢ um dos pontos mais dificeis do manejo ndo farmacoldgico desses pacientes, em especial para a equipe de
enfermagem, que realiza um cuidado longitudinal. Algumas unidades ja adotam protocolos nos quais a imobiliza¢do do paciente nunca
deve ser feita. Flaherty e Little® empregaram uma abordagem denominada T-A-DA (do inglés Tolerate, Anticipate, Don't Agitate), que
consiste nas seguintes condutas:

® Tolerate: compreende uma conduta mais tolerante da equipe para com o paciente diante de situagdes como retirada de acessos
venosos ou tentativa de levantar-se, por exemplo. Os autores argumentam que, diante dessas situagdes, a primeira resposta dos
profissionais seja inibir essas agdes com o objetivo de evitar dano ao paciente. Nesses casos, os profissionais podem permitir que
ele responda de forma natural a situagdo, sob vigilancia continua, de modo a garantir ao paciente a sensacéo de controle. Essa
conduta pode, ainda, oferecer pistas a equipe sobre o que incomoda o paciente no momento. Evidentemente, ¢ preciso ponderar
quais comportamentos sdo tolerados, e cada situag@o deve ser individualizada.

® Anticipate: ¢ possivel antecipar o comportamento desses pacientes diante de algumas situagdes, de modo que a equipe possa evita-
las ou preparar-se para elas.

® Don'’t agitate: ha diversos eventos que podem funcionar como “agitadores” desses pacientes, sendo prudente evita-los.

Ainda ndo ha estudos que avaliem a eficacia e a efetividade dessa estratégia. Por isso, sua aplicagc@o deve se basear principalmente na
experiéncia da equipe.

Recomenda-se que o tratamento farmacologico seja utilizado nos pacientes agitados que representam risco para si ou para outros, apos
tentativa do uso de medidas ndo farmacoldgicas, sempre tentando usar a menor dose possive1.40 Uma revisdo sistematica que avaliou 13
estudos sobre diferentes intervengdes farmacologicas para o tratamento do delirium concluiu que ndo ha indicativos da eficacia de
inibidores da acetilcolinesterase ou de procolinérgicos, assim como ndo ha diferenga de eficacia entre os antipsicéticos de primeira e
segunda geracdo no tratamento do delirium.*® Outra revisio sistematica avaliou 3 estudos e demonstrou que ndo ha distingdo entre a
eficacia do haloperidol em baixas doses (< 3 mg/dia) e da risperidona ou olanzapina.41 Além disso, o haloperidol em baixas doses ndo
apresentou maior incidéncia de efeitos adversos quando comparado com a olanzapina.41 A Figura 4.1 apresenta um algoritmo para
defini¢cdo e manejo do quadro de delirium.
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FIGURA 4.1
Algoritmo para definicdo e manejo de quadro de delirium.

Os benzodiazepinicos devem ser evitados no tratamento de delirium, pois apresentam efeitos colaterais que podem piorar o quadro
confusional, além de aumentarem as chances de desenvolvimento dele. No entanto, devem ser utilizados em situagdes especificas, como
abstinéncia alcodlica e manejo agudo de crise epiléptica.32’40 E importante frisar, ainda, que ha poucos estudos avaliando o tratamento
da agitac¢do ou do comportamento combativo presentes no delirium hiperativo, e muitos dos inclusos nessas revisdes testaram a eficacia
de tais substincias em situagdes especificas, como delirium pos-operatério ¢ em populagdes especiais, como idosos ou pacientes
internados em unidades de terapia intensiva. Portanto, € preciso cuidado na generalizag@o desses resultados.

Apesar dos resultados conflitantes e da limitada evidéncia disponivel na literatura, o haloperidol em baixas doses (0,25-1 mg) parece
ser a melhor op¢@o, uma vez que pode ser administrado por via oral, intramuscular ou intravenosa e ndo apresenta efeito anticolinérgico.
E preciso cautela ao utiliza-lo, especialmente na forma intravenosa, devido ao risco de torsades de pointes e prolongamento do intervalo
QT, sendo recomendada a realizagdo de eletrocardiograma antes de seu uso, além de evitar o haloperidol, caso o QTc seja maior que 500
milissegundos. Os antipsicoticos devem ser evitados em pacientes com deméncia por corpos de Lewy e doenga de Parkinson devido ao
maior risco de sintomas extrapiramidais provocado por esses medicamentos.2! Caso tenham seu uso iniciado, ¢ importante revisar
diariamente a necessidade de manutengdo dos antipsicéticos, cessando-os o mais cedo possivel, em geral dentro de 1 a 2 dias. Para
pacientes em delirium hiperativo sob ventilagdo mecanica, a dexmedetomidina parece reduzir a incidéncia da disfungdo e o tempo de
internagao.
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LEONARDO BALDACARA

ser acompanhado por inquietagdo, aumento da atividade cognitiva, irritabilidade e até agressividade.l’2 Trata-se de uma das

complicagdes mais comuns das doengas mentais, sendo que a conduta e o treinamento adequados permitem melhor prognéstico e
previnem complicagdes. Além disso, a correta abordagem da agitacdo pode, inclusive, diminuir o tempo de crise do paciente, assim
como sua permanéncia em um pronto-socorro ou hospital.l’3 Reconhecer rapidamente a situagdo, manejar o ambiente, promover postura
profissional aclleSquada, realizar diagnodstico diferencial prontamente e intervir de forma apropriada sdo medidas cruciais para reverter
esses estados.

A agitagdo pode ser definida como um estado de atividade psicomotora excessiva sem necessariamente ter um propdsito, podendo

| CONCEITOS

® Agitacfo psicomotora ¢ todo estado de aumento de atividade, com ou sem proposito, e de diversas gravidades.
® Agressividade ¢ o aumento da atividade motora com o intuito de causar dano a algo (objeto ou pessoa).

®* Manejo ndo medicamentoso ¢ qualquer medida que vise a acalmar o paciente sem o uso de medicagdes, como abordagem verbal e
contengao fisica.

®* Manejo medicamentoso ¢ a utilizacdo de medicagdes psicotropicas para reduzir seu estado de agitagdo ou agressividade.

* Tranquilizac¢fo rapida consiste no manejo medicamentoso cujo principio € acalmar o paciente sem seda-lo excessivamente, com
menores doses possiveis e com poucos ou sem efeitos colaterais.

® Contencao fisica ¢ a medida ndo medicamentosa utilizada para proteger o paciente por meio de dispositivos colocados sobre seu
corpo visando a limitar seus movimentos.

| EPIDEMIOLOGIA

A agitacgdo é responsavel por 2,6 a 52% de todas as emergéncias psiquidtricas no mundo® 10 e 23,6 a 23,9% das emergéncias psiquiatricas
no Brasil.”" "

As suas principais causas sdo: 313

® Condigdes fisicas: trauma craniano, infec¢des, encefalopatias, exposi¢o a toxinas, distiirbios metabolicos, hipoxia, doenga
tireoidiana, convulsdo, niveis toxicos de medicagdes.

* Intoxica¢do ou abstinéncia de drogas.

* Doencas mentais: transtornos psicéticos, mania, estado misto do humor, depressao agitada, transtorno da personalidade, agitacdo
reativa a situacdo, autismo.

I AVALIAGAO DO PACIENTE

A avaliacdo do paciente em agitacdo deve ser realizada pela histéria colhida diretamente com ele, se 3possivel, e com 0s seus
acompanhantes. Visto que nem sempre ha como prolongar a avaliacdo, sugere-se o uso de 4 perguntas bésicas: L

1. O que esta acontecendo?
2. Por quanto tempo?



3. Por que hoje?
4. Quais sdo as hipoteses diagnodsticas plausiveis ou os diagndsticos temporarios?

Se possivel, também ¢ essencial realizar o exame fisico e a coleta de exames vitais. Caso ndo seja viavel inicialmente, essa medida
precisa ser providenciada o quanto antes.

Existem fatores aos quais todo psiquiatra deve estar atento, pois indicam a possibilidade de doenga fisica como causa da
agitac;éo:3’13’14

® Sintomas novos em pacientes com idade superior a 45 anos.
® Alteragdes de sinais vitais.

® Sinais neuroldgicos.

® Evidéncia de trauma craniano.

* Intoxicagdo ou abstinéncia por substancia.

® Doenga fisica prévia.

®* Rebaixamento da consciéncia e desatengao.
® Alucinagdes visuais.

® Tentativa de suicidio.

® Sudorese, tremor e palidez.

® C(efaleia intensa.

® Rigidez muscular ou fraqueza acentuada.

® Perda de peso involuntaria.

® Crise convulsiva.

® Dispneia.

* Amnésia.

® Psicose de inicio recente.

E importante salientar que nada adiantara, se, no manejo da agitagdo, nio forem abordados os fenomenos-gatilho que, em geral,
desencadeiam direta ou indiretamente os episodios de agitacdo e/ou agressividade: 1,3,13

* Doenca mental: esquizofrenia, estado de mania ou estado misto no transtorno bipolar, depressao agitada, ansiedade, transtorno da
personalidade, transtorno reativo ou adaptativo, autismo.!

® Naio concordancia com o diagnéstico ou com a terapéutica: diagnostico recente, baixa adesao, dificuldade em compreender o
diagn(')stico.1

* Doengas fisicas: traumatismo craniano, acidente vascular cerebral, infec¢des (encefalites), doengas renais, doengas hepaticas,
doengas metabdlicas, doengas cardiacas, hipoxia, crise convulsiva, doengas enddcrinas.

® Dor: principalmente quando ndo valorizada ou ndo abordada de maneira adequada.1

* Medicagoes: doses elevadas, abstinéncia.!

* Intoxicagdo ou abstinéncia: alcool, cocaina e derivados, inalantes, drogas sintéticas, cetamina.!

® Fatores psicoldgicos: sensacdo de estar sendo humilhado, de estar sendo ignorado, de estar sendo ameagado ou de estar perdendo o
controle pessoal.1

* Estados fisioldgicos: fome, sede, sono, sonoléncia.!

O estado de agitagdo e agressividade também pode ser quantificado por escalas para fins de determinagdo de sua gravidade e também
para acompanhamento da conduta. Nas Diretrizes Brasileiras de Manejo da Agitagdo Psicomotora,’ ha algumas sugestdes. Sao citadas
aqui apenas as escalas validadas para a lingua portuguesa: Br@set Violence Checklist (BVC),15 Historical Clinical Risk Management-
20 (HCR—ZO),16 Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)17 e Sedation-Agitation Scale.!” Entretanto, ha 3 que sdo muito especificas

para agitagdo e podem ser utilizadas por profissionais que dominem a lingua inglesa: Overt Aggression Scale (OAS),18 em conjunto com
a Overt Agitation Severity Scale (OASS)!? e a Behavioral Activity Rating Scale (BARS).2

MANEJO

O manejo do paciente em agitagdo psicomotora esta resumido no algoritmo apresentado na Figura 5.1. Basicamente, as medidas devem
seguir os passos descritos a seguir.
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FIGURA 5.1
Algoritmo para manejo do paciente em agitagdo psicomotora.

1. Observar o que esta acontecendo e garantir a seguranca do paciente, da equipe e das pessoas que estdo ao redor. Grande parte
dos casos de agitagdo pode ser resolvida com medidas simples, como escuta do paciente, respeito a demandas simples (sede, fome,
medo) e negociagdo. Diante de um caso de agitagdo com possibilidade de evolugdo para agressividade, todos devem se afastar e
aproximar-se de forma gradativa, conforme possivel.

E de extrema importincia tomar medidas quanto ao ambiente, como ndo ficar em local fechado com paciente potencialmente
agressivo, utilizar na abordagem locais mais amplos, deixar o paciente visivel para a equipe, ndo permanecer em locais onde ha objetos
que possam bloquear o caminho (devido ao maior risco de quedas) ou ser usados como armas.

Outra medida importante é evitar permanecer sozinho com pacientes agitados e que possam evoluir para agressividade. Na
impossibilidade de estar acompanhado, deve-se atendé-lo com a porta aberta, ficando o profissional mais proximo da saida do que o
paciente.

2. Estabelecer uma via de comunicacfo. Sempre deve-se tentar, como medida principal, a escuta ativa e a negociagdo. Hoje, pode ser
utilizada a chamada técnica de desescalada verbal, que se trata de um conjunto de principios para o estabelecimento de uma
comunicacdo efetiva para pacientes agitados e potencialmente agressivos.3’21

As principais medidas incluem: 1) respeitar o paciente e seu espago pessoal; 2) ndo ser provocativo; 3) estabelecer contato verbal; 4)
ser conciso; 5) identificar desejos e sentimentos; 6) ouvir atentamente o que o paciente esta dizendo; 7) concordar ou concordar em
discordar; 8) ter regras e limites claros; 9) oferecer opgdes e otimismo; e 10) questionar, ouvir € avaliar o paciente e a equipe.3’13’21
3. Restricio de espaco. Essa medida pode ser executada retirando-se o paciente de um ambiente movimentado e levando-o para outro
mais calmo e privado, a fim de evitar que outras pessoas se assustem, que o paciente modifique seu comportamento em prol de uma
suposta plateia e que se possa conversar em um local silencioso.l”

Caso essa medida falhe, opta-se pela medida medicamentosa. Quando todas falharem, estd indicada uma conduta que também faz
parte das medidas ndo medicamentosas: a contengdo ou restri¢cdo fisica, abordada em mais detalhes no Capitulo 6, Contengao fisica.

4. Manejo medicamentoso. Uma vez que as demais medidas falharam, opta-se pelo uso de medicagdes, antes ou depois de se tentar a
contengdo fisica. Esse procedimento deve seguir os principios da tranquilizacio rapida: ndo medicar em excesso, monitorar o paciente
apds medicar, ndo manter contencao fisica por longos periodos, ndo respeitar o inicio das medicacdes, ndo hidratar e evitar ao maximo
medicagdes por via intravenosa.>**223 Em outras palavras, o objetivo € deixar o paciente tranquilo, e ndo sedado excessivamente. Para
tal, € necessario que se utilizem medicagdes com evidéncia cientifica comprovada. Na sequéncia, sdo discutidas brevemente as
principais delas. 1324



Em primeiro lugar, deve-se priorizar a via oral. Entretanto, isso requer a aceitagdo do paciente e exige capacidade de degluti¢do
preservada, sendo que, para a maioria das medicagdes, espera-se um efeito dentro de, no minimo, 1 hora (outras, até rnals) 3 Nio sendo
possivel a via oral, opta-se pela via parenteral, das quais a intramuscular é a recomendada. Tal via apresenta efeitos colaterais mais
potentes, demanda monitoragdo mais cuidadosa, mas tem inicio de efeito em aproximadamente 30 minutos para a maioria das
medicagﬁes.l’3

A via intravenosa deve ser evitada. Apesar de haver evidéncia cientifica para algumas medicagdes por essa via, o risco de efeitos
colaterais ¢ grande, sendo que para executa-la ¢ necessario estar em ambiente com suporte de ressuscitagdo apropriado, além de se
conhecer bem o estado fisico do paciente. Portanto, tal via deve ser desencoraj ada. 1324

ANTIPSICOTICOS TiPICOS

Os antipsicoéticos tipicos t&ém como efeito principal bloquear os receptores D2 da dopamina e causam, em curto prazo, apatia, reducao da
iniciativa, diminui¢ao das respostas emocionais e sedag@o, podendo esse efeito se acumular com o uso continuo Cada medicacao pode
apresentar acdo em outros receptores, como M1 (muscarinicos), dj-adrenérgicos e H1 (hlstamlnerglcos) Sédo classificados de acordo
com sua estrutura molecular e também conforme sua poténcia comparada a clorpromazma Quanto maior a poténcia, maior o risco de
efeito colateral extrapiramidal. Sdo efeitos indesejados:

* Extrapiramidais: acatisia, distonia aguda, parkinsonismo, tremores, discinesia tardia, sindrome neuroléptica maligna.1
® Cardiovasculares: hipotensdo (em especial postural), hipertensao, arritmias cardiacas, taquicardia, morte stibita.!
® Hepaticos: hepatotoxicidade, ictericia.

® Qutros: sedacdo, insonia, agitagdo, boca seca, caibras, cefaleia, constipacao, diminui¢éo do limiar convulsivo (aumento do risco de
convulsdo), desatengao, diarreia, diminui¢do da libido, impoténcia, galactorreia, ginecomastia, hipo e hiperglicemia, retencao
urinaria, tonturas, vomitos, secre¢ao inapropriada de horménio antidiurético, retinopatia pigmentar,
fotossensibilidade, rash cutaneo. 24

Na emergéncia, os seguintes neurolépticos podem ser utilizados:

® Haloperidol: antipsicético de alta poténcia do grupo das butirofenonas (2 mg de haloperidol equivalem a 100 mg de
clorpromazma) Apresenta menor risco de causar sedagao ou hipotensdo, podendo ser administrado por vias oral e
1ntramuscular Nao é recomendado por via intravascular, pois intensifica seus efeitos colaterais e aumenta o risco de morte
stibita.! Tem meia-vida de cerca de 24 horas e atinge seu platoé com o uso continuo no periodo de 3 a 5 dias. Por V1a oral, seu pico de
concentragio plasmatica ocorre 1 a 4 horas apds a ingestdo e 30 minutos apds a administragdo intramuscular.»?* Por via oral, tem
inicio de efeito lento, ndo sendo recomendado para casos agudos de agitag:ﬁo,1 mas € relativamente seguro em idosos e gestantes,
sendo portanto uma opg¢do na abordagem de agitagdo leve a moderada no delirium ou em casos de pacientes com comorbidades
clinicas. Por via intramuscular, ¢ uma das medicagdes mais seguras e eficazes, inclusive para pacientes intoxicados (devendo ser
administrado com cautela).1’24

® Droperidol: pertence ao grupo das butirofenonas. Esta disponivel para uso parenteral. Possui inicio de ag¢do de 3 a 10 minutos apds
injecao 1ntramuscu1ar e pico de 30 minutos, com efeito de 2 a 4 horas. ™ 124 A dose habitual é de 2,5a 5 mg por via
intramuscular.! Apresenta bloqueio dopaminérgico e a;-adrenérgico e colinérgico. E mais sedativo do que o haloperidol.l’24

® Clorpromazina: é um antipsicotico de média poténcia da classe das fenotiazinas. 1 Apresenta antagonismo dos receptores de
dopamina, além de efeitos muscarinicos, histaminicos, noradrenérgicos e serotomnerglcos I Devido ao forte efeito antagonista d;-
adrenérgico, causa h1potensa0 ortostatica, taquicardia reflexa, sedacdo e sonoléncia.! Seu efeito nos receptores colinérgicos
também é potente. Portanto, pode ter reagdes adversas e efeitos colaterais cardiovasculares, incluindo arritmias e morte subita,
convulsdes, piora do glaucoma, ileo paralitico e delirium. As informag¢des na literatura sobre sua seguranca e eficacia na agitacao
psicomotora sdo escassas, de modo que a clorpromazina ndo ¢ uma medicagao recomendada de primeira linha, principalmente para
casos cujo historico € obscuro e em pacientes intoxicados. Tem formulag¢des de comprimidos, solucao oral e parenteral. Seu pico
ocorre de 1 a 4 horas por via oral e 30 minutos por via intramuscular.! No h4 evidéncia cientifica que sustente a seguranga e
eficacia da clorpromazina na agita¢do psicomotora. Além disso, trata-se de uma medicag8o perigosa para pacientes com doengas
fisicas. Uma vez que muitos desses pacientes tém seu historico desconhecido, tal medicacdo deve ser evitada. 4

* Levomepromazina: antipsicotico de baixa poténcia da classe das fenotiazinas. Possui as mesmas caracteristicas da
clorpromazina. Esta disponivel por via oral em comprimidos ou solug@o, mas ndo ha evidéncia cientifica para seu uso. Sua eficacia
foi comprovada por via parenteral, mas nao esta disponivel no Brasil.2*

Outros antipsic6ticos ndo tém evidéncias cientificas que sustentem seus usos na tranquilizagao rapida.

ANTIPSICOTICOS ATIPICOS

O que caracteriza os antipsicoticos considerados atipicos € a capacidade de promover a ag@o antipsicotica em doses que nao produzam,
de modo significativo, sintomas extrapiramidais, devido a efeito nos receptores SHT2A.! Apresentam perfis diversos e também atuam
em diversas modalidades de receptores dopaminérgicos, muscarinicos, adrenérgicos, histaminicos e serotoninérgicos. Também
proporcionam melhora dos sintomas cognitivos e negativos.

Os efeitos colaterais sdo os mesmos dos antipsicoticos tipicos. Embora a taxa seja menor, podem causar efeitos extrapiramidais.
Também estdo associados a efeitos cardiacos, em especial prolongamento do intervalo QT.! Seus efeitos colaterais metabolicos sdo
pronunciados e devem ser monitorados nos casos de uso continuo.

® Aripiprazol: antipsicético da classe diclorofenilpiperazina. Esta disponivel na forma de comprimidos de 10, 15, 20 e 30 mg. Tem
pico plasmatico de 3 a 5 horas, e a sua estabilidade é alcangada em 14 dias e metabdlito ativo (desidroaripiprazol) com meia-vida



de 75 a 94 horas.!»#* Possui eficdcia para uso por via parenteral, mas ndo est4 disponivel no Brasil.!»#*

® Asenapina: novo antipsicotico antagonista de varios receptores dopaminérgicos (D2, D3 e D4), serotoninérgicos (SHT2A, SHT2B,
SHT2C, 5SHT6 e SHT7) e a-adrenérgicos (0] A e 0p). Tem afinidade apreciavelmente mais alta para os receptores SHT2 do que para
os receptores D2. A relago da constante de inibi¢ao (Ki) para os receptores SHT2A/D2 fica ao redor de 20. Esta disponivel na
forma de comprimidos sublinguais de 5 e 10 mg. Tem efeito inicial que varia de 30 a 90 minutos. 24

® Olanzapina: antipsicotico da classe dos tienobenzodiazepinicos. Atualmente, tem apresentagdes apenas em comprimidos de 2,5, 5
e 10 mg. Seu pico é atingido em 5 a 8 horas. E seguro em pacientes idosos. E um dos antipsicoticos com a maior taxa de ganho de
peso.” Tem eficacia por via oral e intramuscular. O maior problema de seu uso oral ¢ o inicio de agdo demorado na apresentacio
oral comum. Para tranquilizagédo rapida, ¢ mais valida a apresentagdo orodispersivel.1’24

® Risperidona: antipsicotico da classe dos benzisoxazolicos. Tem apresentacdo em comprimidos, solugdo oral e de depdsito. Por via
oral, apresenta pico de 0,8 a 1,4 horas, meia-vida de até 24 horas e equilibrio plasmatico de 1 a 7 dias. Doses acima de 10 mg ndo
aumentam a eficacia e acentuam os efeitos extrapiramidais.1 Tem inicio de agdo dentro de 1 hora, o que pode ser reduzido com o
uso de solugdo oral. Entre os antipsicoticos, € a opcdo com melhor relagdo custo-beneficio na tranquilizacao rapida por via oral.1-24

® Quetiapina: antipsicotico da classe dibenzotiazepina. Esta disponivel na forma de comprimidos de 25, 50, 100 e 200 mg. Tem pico
plasmatico de 1,2 a 1,8 horas e meia-vida de 7 horas. Por esse motivo, é recomendado que seja administrado 2 vezes ao dia. Entre os
antipsicoticos, ¢ o de menor chance de causar hiperprolactinemia e de maior seguranga cardiaca.! A quetiapina ndo tem sua
eficacia comprovada para tranquilizacdo rapida, visto que os estudos abordam seus efeitos em semanas.

® Ziprasidona: antipsicotico do grupo dos benzisoxazolicos. Tem apresentagdes em capsulas para uso oral e ampola para uso
intramuscular. A administragdo oral tem pico de 6 a 8 horas e meia-vida de 6 a 7 horas, ou seja, deve ser administrada 2 vezes ao
dia. Por via intramuscular, a dose ¢ de 10 a 20 mg, sendo que devem ser prescritos 10 mg a cada 2 horas ou 20 mg a cada 4 horas até
0 maximo de 40 mg por dia.l?* Seu uso na tranquilizagdo rapida se restringe a apresentagdo intramuscular.

BENZODIAZEPINICOS

Seu mecanismo de acdo se deve a facilitagdo da transmissdo GABAérgica, tendo, assim, efeitos sedativo, hipnético, ansiolitico,
anticonvulsivante e miorrelaxante. Causam, em geral, maior sedagdo do que os antipsicéticos tipicos, com a vantagem de ndo
provocarem sintomas extrapirarnidais.1 Os efeitos colaterais mais comuns incluem ataxia, amnésia, depressao respiratoria, sedacao
excessiva, desinibi¢cdo paradoxal, sendo esta ultima mais comum em pacientes com retardo mental, lesdo cerebral estrutural e deméncia.
Podem causar dependéncia. ™

Por causa da possivel depressdo respiratéria, devem ser evitados em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica ou outra
condi¢do clinica em que a reserva pulmonar esteja diminuida.! Em idosos, devem ser administrados com cautela devido a metabolizagio
mais lenta.! Devem ser evitados em pacientes intoxicados por alcool, opioides ou barbituricos, ou utilizados com cautela, pois podem
potencializar a sedagdo causada por essas substancias.

® Diazepam: ¢é considerado o modelo de benzodiazepinico. Tem apresentagdes em comprimidos de 5 e 10 mg e ampolas para injegao
intravenosa de 10 mg/2 mL. Por via oral, seu pico de concentragio plasmatica é de 30 a 90 minutos. Devido a produgao de
metabolitos ativos, sua meia-vida varia de 20 a 90 horas.

® Clonazepam: disponivel nas apresentagdes em comprimidos de 0,5 ¢ 2 mg e solugdo oral de 2,5 mg/mL. Tem alta poténcia. Atinge
opicoem 1 a 3 horas e tem meia-vida de 20 a 40 horas. -24

® Lorazepam: disponivel nas apresentagdes de comprimidos de 1 e 2 mg. No Brasil, ndo esta disponivel sua apresenta¢io para uso
parenteral. Tem pico de 2 horas e meia-vida de 8 a 16 horas. E metabolizado pelo figado exclusivamente por glicuronidagio e nio
produz metabolitos ativos. Como seu metabolismo ndo diminui com a idade, € o benzodiazepinico de preferéncia em idosos.
Também ¢ o benzodiazepinico de escolha em casos de pacientes com comprometimento hepatico, doencas clinicas graves e uso de
multiplas medicac;ﬁ)es.1

® Midazolam: benzodiazepinico com efeito hipndtico acentuado. Por via oral, induz o sono em 15 a 20 minutos. Sua meia-vida por
via oral ou intramuscular ¢ de 90 a 150 minutos. Nos casos de agitagdo severa, pode ser utilizado em monoterapia ou associado a
antipsic()ticos.l’24

ANTICOLINERGICOS E ANTI-HISTAMINICOS

Medicacdes anticolinérgicas ndo sdo recomendadas nos casos de agitacdo, pois podem desencaded-la e causar confusdo
mental.'Entretanto, pacientes com sensibilidade aos efeitos extrapiramidais dos antipsicoticos podem demandar sua associagdo, sendo o
mais recomendado o biperideno por via oral.l O biperideno por via intramuscular deve ser reservado para casos de distonia aguda ou
outros efeitos extrapiramidais agudos e acentuados ap6s a administragdo de um neuroléptico.“’24

A prometazina ¢ uma fenotiazina sem propriedade antipsicotica, com efeito anti-histaminico e anticolinérgico.1 Esté disponivel nas
apresentacdes de comprimidos de 25 mg, solugdo oral (5 mg/mL e 2,5 mg/mL) e para uso parenteral intramuscular em ampolas de 50
mg/2 mL.! Tem como efeitos colaterais boca seca, dor epigastrica, retengdo urinaria, sedagdo, tonturas, visao borrada, confusdo mental,
excitacdo, hipotensio postural, taquicardia, tremores e vomitos. Seu emprego na agitagdo, apesar de polémico e ndo ser aceito por alguns
especialistas, foi comprovado como eficaz quando associado ao haloperidol, visto que amplia os efeitos sedativos e reduz os efeitos
colaterais extrapiramidais.1

ANTICONVULSIVANTES

Nio ha evidéncia cientifica de que os anticonvulsivantes possam ser usados para pacientes em agitagido psicomotora, salvo casos em que
tal agitagdo esta relacionada a crises convulsivas.!

As Tabelas 5.1 e 5.2 apresentam opgdes de medicagdes, disponiveis no Brasil, recomendadas por via oral e intramuscular,
respectivamente, para tranquilizagao rapida.



TABELA 5.1
OPGCOES DE MEDICAGOES RECOMENDADAS POR VIA ORAL PARA A TRANQUILIZAGAO RAPIDA DISPONIVEIS NO BRASIL

Medicacao Apresentagoes Inicioda agdo Dose Repeticioem 24 h Dose maximaem 24 h
Asenapina SL 30-90 min 10 mg 12 h 20 mg

Clonazepam CP, SL 1-3h 2 mg 1h 8 mg

Diazepam CP 30-90 min 10 mg 1h 60 mg

Lorazepam CP 2h 2-4 mg 2h 4 mg

Olanzapina CP,OD 4-6 h/1-2 h 10 mg 4 h/2h 30 mg

Risperidona CP, SL 1h 2-3 mg 1h 8 mg

Risperidona + clonazepam CP, SL+CP, SL 1h 2mg/2mg 1h 6 mg/6 mg
Risperidona + lorazepam CP, SL+CP 1h 2mg/2mg 1h 6 mg/6 mg

CP, comprimido; SL, comprimido sublingual; OD, comprimido orodispersivel.
Fonte: Elaborada com base em Baldagara e colaboradores, Garriga e colaboradores, 13 Baldacgara e colaboradores?4 e Citrome e Volavka.2%

TABELA 5.2

OPCOES DE MEDICAGOES RECOMENDADAS POR VIA INTRAMUSCULAR PARA A TRANQUILIZAGAO RAPIDA
DISPONIVEIS NO BRASIL

Medicacao Inicio da agao Dose Repeticdoem 24 h Dose maxima em 24 h
Droperidol* 3-10 min 2,5-10 mg 30 min 20 mg

Haloperidol 30 min 2,5-10 mg 30 min 30 mg

Haloperidol + midazolam 20 min 2,5-5mg +7,5-15 mg 30 min 30 mg de haloperidol
Haloperidol + prometazina 30 min 2,5-10 mg +25-50mg 30 min 30 mg/100 mg
Midazolam 15-20 min 5-15 mg 30 min >

Olanzapina 4-6 h/1-2 h 10 mg 4 h/2h 30 mg

Ziprasidona 1h 10-20 mg 10 mg (2 h)/20mg (4 h) 40mg

*Todos os antipsicéticos requerem cuidado com seu uso. O droperidol, porém, exige maior cuidado com efeitos colaterais como hipotenséo e
arritmias.

**Uma vez que a meia-vida do midazolam é de 90 a 150 minutos, a dose maxima dependera da quantidade e do intervalo da dose administrada.
Trata-se de uma medicacdo com grande potencial para causar depressao respiratoria, e sua repeticdo devera ser feita com muita cautela e
monitoragdo de sinais vitais. Conforme mencionado antes, deve-se evitar a via intravenosa. Uma excegéo ocorre em pacientes com crises convulsivas
e casos graves de sindrome de abstinéncia ao alcool e intoxicagdo por cocaina. Nessas situagdes, & possivel utilizar o diazepam, porém com a
necessidade de monitoragdo e observagdo mais rigorosa.

Fonte: Elaborada com base em Baldacgara e colaboradores, Garriga e colaboradores, 13 Baldacgara e colaboradores?4 e Citrome e Volavka.25

Por fim, torna-se necessario discutir algumas particularidades no manejo da agitagdo psicomotora.

SITUAGOES ESPECIAIS

® Criangas: para criangas, sdo preferiveis as medidas ndo medicamentosas. Se for necessario medicar, deve-se fazé-lo de preferéncia
por via oral. Todas as doses devem ser ajustadas por peso ou idade. As criangas sdo mais sensiveis aos efeitos colaterais,
principalmente efeito paradoxal e anticolinérgico (confusdo).!

® Pacientes com epilepsia: os antipsicoticos podem reduzir o limiar convulsivo. Se forem utilizados, exigem ajuste do
anticonvulsivante. Se possivel, deve-se optar pelos benzodjazepinicos.1

® TIdosos: as doses para idosos devem ser ajustadas para um ter¢o a metade da dose dos adultos. Sdo preferiveis as medicagdes por via
oral. No caso de via parenteral, deve-se tentar haloperidol em monoterapia. Os anticolinérgicos podem causar confusio, e os
benzodiazepinicos, efeito paradoxal, sedagdo excessiva e quedas.1

* Individuos intoxicados: para intoxicagdes por drogas depressoras, deve-se optar por haloperidol em monoterapia. Para intoxicagdes
por drogas excitatdrias, considerar benzodiazepinicos. E necessario cuidado com sedagédo excessiva e risco de arritmias. !

® Gestantes: para gestantes, a preferéncia é pelo haloperidol em monoterapia.1



® Pessoas com retardo mental: os benzodiazepinicos podem causar efeito paradoxal, e os antipsicéticos, acatisia. Devem ser

utilizadas doses baixas ap0ds certificar-se de que a agitagdo ndo pode ser manejada sem medicag:é.o.1

* Individuos com sindrome de abstinéncia de alcool: os antipsicoticos podem reduzir o limiar convulsivo. Se forem administrados,

requerem ajuste do anticonvulsivante. Se possivel, deve-se optar pelos benzodiazepinicos.1

CONSIDERAGOES FINAIS

A abordagem efetiva requer treinamento e deve seguir os cuidados de protecao do paciente, prote¢ao da equipe, ambiente € comunicacdo
verbal efetiva. Se todas as medidas tiverem falhado, esta indicado o uso de medicagdes seguindo os principios da tranquilizagdo
rélpida.1 A contencao fisica ¢ uma medida que s6 deve ser usada por periodo limitado para a protecao do paciente.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

REFERENCIAS

Baldagara L, Cordeiro DC, Calfat ELB, Cordeiro Q, Tung TC. Emergéncias psiquiatricas. 2. ed. Rio de Janeiro: Elsevier; 2018. v.1.
Baldagara L, Sanches M, Cordeiro DC, Jackoswski AP. Rapid tranquilization for agitated patients in emergency psychiatric rooms: a
randomized trial of olanzapine, ziprasidone, haloperidol plus promethazine, haloperidol plus midazolam and haloperidol alone. Rev
Bras Psiquiatr. 2011;33(1):30-39.

Baldagara L, Ismael F, Leite V, Pereira LA, Dos Santos RM, Gomes Junior VP, et al. Brazilian guidelines for the management of
psychomotor agitation. Part 1. Non-pharmacological approach. Braz J Psychiatry. 2019;41(2):153-67.

Pascual JC, Madre M, Puigdemont D, Oller S, Corripio I, Diaz A, et al. [A naturalistic study: 100 consecutive episodes of acute
agitation in a psychiatric emergency department]. Actas Esp Psiquiatr. 2006;34(4):239-44.

Boudreaux ED, Allen MH, Claassen C, Currier GW, Bertman L, Glick R, et al. The Psychiatric Emergency Research Collaboration-
01: methods and results. Gen Hosp Psychiatry. 2009;31(6):515-22.

Pajonk FG, Schmitt P, Biedler A, Richter JC, Meyer W, Luiz T, et al. Psychiatric emergencies in prehospital emergency medical
systems: a prospective comparison of two urban settings. Gen Hosp Psychiatry. 2008;30(4):360-6.

San L, Marksteiner J, Zwanzger P, Figuero MA, Romero FT, Kyropoulos G, et al. State of acute agitation at psychiatric emergencies
in Europe: The STAGE Study. Clin Pract Epidemiol Ment Health. 2016;12:75-86.

Brakoulias V, Mandali R, Seymour J, Sammut P, Starcevic V. Characteristics of admissions to a recently opened Psychiatric
Emergency Care Centre. Australas Psychiatry. 2010;18(4):326-9.

Chaput Y, Beaulieu L, Paradis M, Labonte E. Aggressive behaviors in the psychiatric emergency service. Open Access Emerg Med.
2011;3:13-20.

Grudnikoff E, Taneli T, Correll CU. Characteristics and disposition of youth referred from schools for emergency psychiatric
evaluation. Eur Child Adolesc Psychiatry. 2015;24(7):731-43.

Santos ME, do Amor JA, Del-Ben CM, Zuardi AW. [Psychiatric emergency service in a university general hospital: a prospective
study]. Rev Saude Publica. 2000;34(5):468-74.

Padilha VM, Schettini CS, Santos Junior A, Azevedo RC. Profile of patients attended as psychiatric emergencies at a university
general hospital. Sao Paulo Med J. 2013;131(6):398-404.

Garriga M, Pacchiarotti I, Kasper S, Zeller SL, Allen MH, Vazquez G, et al. Assessment and management of agitation in psychiatry:
expert consensus. World J Biol Psychiatry. 2016;17(2):86-128.

Nordstrom K, Zun LS, Wilson MP, Md VS, Ng AT, Bregman B, et al. Medical evaluation and triage of the agitated patient: consensus
statement of the american association for emergency psychiatry project Beta medical evaluation workgroup. West J Emerg Med.
2012;13(1):3-10.

Marques I, Bessa A, Santos L, Carvalho S. Brset Violence Checklist. Coimbra; 2004.

Telles LE, Day VP, Folino JO, Taborda JG. Reliability of the Brazilian version of HCR-20 Assessing Risk for Violence. Rev Bras
Psiquiatr. 2009;31(3):253-6.

Nassar Junior AP, Pires Neto RC, Figueiredo WB, Marcelo P. Validity, reliability and applicability of Portuguese versions of
sedation-agitation scales among critically ill patients. Sao Paulo Med J. 2008;126(4):215-9.

Yudofsky SC, Silver JM, Jackson W, Endicott J, Williams D. The Overt Aggression Scale for the objective rating of verbal and
physical aggression. Am J Psychiatry. 1986;143(1):35-9.

Yudofsky SC, Kopecky HJ, Kunik M, Silver JM, Endicott J. The Overt Agitation Severity Scale for the objective rating of agitation. J
Neuropsychiatry Clin Neurosci. 1997;9(4):541-8.

Swift RH, Harrigan EP, Cappelleri JC, Kramer D, Chandler LP. Validation of the Behavioural Activity Rating Scale (BARS): a
novel measure of activity in agitated patients. J Psychiatr Res. 2002;36(2):87-95.

Richmond JS, Berlin JS, Fishkind AB, Holloman GH Jr, Zeller SL, Wilson MP, et al. Verbal De--escalation of the agitated patient:
consensus statement of the American Association for Emergency Psychiatry Project BETA De-escalation workgroup. West J Emerg
Med. 2012;13(1):17-25.

Kawakami D, Prates JG, Tung TC. Propostas para o futuro: estrutura fisica e equipe ideal nas emergéncias psiquiatricas. Rev
Debates Psiquiatria. 2016;6(4):28-34.

WA Health. Guidelines: the management of disturbed/violent behaviour in inpatient psychiatric settings [Internet]. Western
Australia: Department of Health; 2006 [capturado em 03 jul 2019]. Disponivel em:

Baldacara L, Diaz AP, Leite V, Pereira LA, Dos Santos RM, Gomes Junior VP, et al. Brazilian guidelines for the management of
psychomotor agitation. Part 2. Pharmacological approach. Braz J Psychiatry. 2019. No prelo.

Citrome L, Volavka J. The psychopharmacology of violence: making sensible decisions. CNS Spectr. 2014;19(5):411-8.



LEONARDO BALDACARA

| CONCEITOS

Contenciio fisica ¢ definida como qualquer meio fisico ou mecéanico, material ou equipamento no corpo do paciente que ele ndo possa
remover facilmente.!* Esses dispositivos limitam o movimento de um individuo, com a fungdo principal de protegé-lo e também
proteger as pessoas ao seu redor.)2 Trata-se de uma medida terapéutica que s6 deve ser empregada quando todas as outras medidas (ver
Cap. 5, Agressividade e agitag@o psicomotora) para o paciente agitado tiverem falhado.

| EPIDEMIOLOGIA

7

A contengdo fisica ¢ utilizada em 3,8 a 26% de todos os transtornos mentais observados no hospital.s'19 Os diagndsticos mais
relacionados a necessidade de conteng@o incluem transtornos psicéticos, uso ou abuso de substancias, transtornos do humor, transtornos
da personalidade e comorbidade entre psicose e abuso de substancias. 824

Quanto mais intensa a agitacdo, maior a chance de necessidade de restricoes fisicas.!825 QOutros fatores relacionados ao risco de
contengdo sdo idade mais jovem, -20,22,23,26 angustia pelo confinamento,>>2’ sentimento de vitimizagdo e humilhagdo, >’ falta de
clareza nas regras da unidade de intemagﬁo,23’27 historia de Violéncia,24 pacientes Violen‘tos,23’28 individuos de minorias
étnicas, 220 imigrantes,’-2> tentativa de fuga,2 28 uso de sala de isolamento especialmente fechada, 22 violéncia dirigida a equipe de

enfermagem23’3 autoflagelagdo e comportamento suicida,2>3! além de hostilidade na admissdo. 232

| TECNICA

As principais recomendagdes para restringir os pacientes estdo listadas a segujr:3’4’33'35

1. A intervengdo/restrigdo fisica s6 deve ser considerada se todas as técnicas de desescalada verbal tiverem falhado (ver Cap. 5,
Agressividade e agitagdo psicomotora).

2. Os servigos devem identificar e promover as melhores praticas na prevengdo, na reducio e, quando possivel, na eliminagéo da
intervengao fisica/contengao.

3. Seaintervengdo fisica for inevitavel, ela ndo deve ser usada por periodos prolongados e deve ser suspensa o quanto antes.

e

A dignidade dos pacientes deve ser respeitada durante a intervengao fisica, e as razdes para utilizar a interven¢ao devem ser
explicadas tanto quanto possivel.

Todo o pessoal envolvido na intervencao fisica/contencao deve ser treinado em uma técnica padronizada.

O médico ou outro funciondrio deve informar o paciente, sua familia e/ou acompanhantes acerca da necessidade de restrigdes fisicas.
Restri¢des sdo usadas somente com prescri¢do médica e por um periodo limitado, em principio, ndo superior a 2 horas.

O procedimento ¢ feito pela equipe de atendimento (5 membros, porém mais 2 podem ser necessarios em alguns casos), com cada
profissional assumindo a responsabilidade por um inico membro. Quem supervisiona o procedimento de restri¢do € responsavel por
proteger a cabeca e as vias aéreas do paciente e por verificar seus sinais vitais durante a sua realizagao.

9. Os seguintes mecanismos de restrigdo podem ser utilizados:

®° N e

— Quatro pontos: esse mecanismo envolve a contengdo dos antebragos e tornozelos, isto €, no final de todos os 4 membros, com o
paciente deitado na cama (evitando-se a contengdo de macas), com a cabega erguida e os membros superiores ao lado do tronco,
tomando o cuidado de ndo interromper o fluxo sanguineo para as extremidades.’

— Cinco pontos: consiste na contengdo das extremidades dos membros, mais o peito. Para a restri¢do de peito, um lengol ou uma
faixa podem ser empregados. As restri¢des devem ser colocadas perpendicularmente ao tronco, ndo devendo ser posicionadas sob



as axilas, o que poderia prejudicar o plexo braquial. Nas mulheres, deve-se ter cuidado com os seios, usando uma faixa que seja
larga o suficiente para cobri-los ou colocando-a logo abaixo deles. 3

— Nove pontos: no caso de agitagao intensa, quando todas as outras técnicas falharam, as restrigdes devem ser colocadas nas
extremidades de todos os 4 membros, bem como nos bragos, nas coxas e no peito.

— Outras opg¢des: as restricdes abdominais funcionam para pacientes gravemente agitados nos quais as restri¢des toracicas nao
podem ser empregadas ou para evitar movimentos (p. eX., apds cirurgia).33 No entanto, deve-se ter cuidado para ndo comprimir a
regido operada. A contenc¢ao dos joelhos ¢ uma alternativa para conter as coxas. > A contenc¢io das mios (para que os pacientes
ndo possam remover o cateter ou para evitar lesdes autoprovocadas) pode ser feita com luvas disponiveis no mercado ou
colocando-se algodao na sua parte interna e, em seguida, atando-as de modo que todos os dedos fiquem cobertos.?

10. A monitoragao dos sinais vitais, do fluxo sanguineo e do estado do membro contido (dor, calor, inchago ou ferimento) deve comegar
logo apos a colocagdo das restrigdes — a cada 15 minutos, durante 60 minutos, e depois, a cada 30 minutos, durante 4 horas ou até o
paciente despertar.3’33’35 Todo o procedimento deve ser registrado no prontuario do paciente, incluindo sua justificativa e
acompanhamento.

A Figura 6.1 apresenta um algoritmo sobre a rotina de contengdo fisica e a Figura 6.2, detalhes sobre a técnica.

Paciente em agitacao psicomotora grave

Observar a seguranca do paciente e da equipe

;

Pedir ajuda: preparar a equipe

!

A abordagem deve ser realizada por, no minimo, 5 pessoas

!

Comunicar, conter e medicar logo apés

-

Reavaliar periodicamente. Assim que possivel, retirar contencao fisica

FIGURA 6.1
Algoritmo para a rotina de contencgao fisica de paciente em agitagdo psicomotora grave.
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FIGURA 6.2

Posi¢des para insergcéo das faixas de contengdo, com o paciente em decubito dorsal na cama. Setas cinzas-

claras: técnica com 4 pontos — contencao das extremidades. Setas pretas: junto com as setas cinza-claro — técnica
de contencdo com 8 pontos. Setas cinzas-escuras: contengéo sobre o térax, segundo a posi¢ao da linha pontilhada
cinza-claro.

Quanto aos tipos de materiais, as restricdes mais simples ¢ menos dispendiosas sdo faixas de tecido, de preferéncia macias e
confortaveis.>3 Ndo se recomendam ataduras ou qualquer dispositivo utilizado por autoridades policiais, como algemas.33 Restricoes
feitas de couro, tecido ou lona também podem ser empregadas, desde que sejam confortaveis e ndo prejudiquem o paciente.

Importante

Todo paciente que for submetido a contengéo fisica devera ser medicado com tranquilizagao rapida para abreviar o uso da
restricdo. A contencao fisica jamais devera ser utilizada como forma de coacao.
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| CONCEITOS

A intoxicacdo ¢ um processo patoldgico causado por substancias exdgenas ou enddgenas que leva a alteragdes fisioldgicas, as quais se
manifestam por meio de sinais e sintomas variados. Existem multiplas formas de intoxicag@o exdgena, como exposi¢ao profissional ou
acidental, abuso de substancias, tentativa de suicidio (TS) e aquelas induzidas por terceiros na tentativa de homicidio.!

A intoxicacdo medicamentosa ¢ um dos principais motivos de procura pelos servigos de emergéncia, e mais de 75% dos casos envolvem
envenenamento intencional para fins suicidas.2 A intoxicagdo ¢ considerada um agravo de notificagdo compulsoria que deve ser feita em
até 1 semana apds a ocorréncia, a excecdo dos casos de TS, cuja notificacdo deve ocorrer em até 24 horas.

| EPIDEMIOLOGIA

Os medicamentos constituem a maior causa de intoxicacdo em humanos no Brasil, como foi divulgado pelo Sistema Nacional de
Informacgdes Toxico-Farmacologicas (SINTOX) em 20144 A TS é um dos principais motivos da intoxicag¢do por medicamentos, sendo que,
em nosso pais, nos ultimos anos, dos 470.913 registros de intoxicagao exdgena, 220.045 deles (46,7%) foram devido a essa causa.

Segundo o Ministério da Saude,’ a intoxica¢do exogena ¢ o meio utilizado em mais da metade das TSs notificadas no pais, sendo que as
mulheres representam quase 70% do total. Os agentes toxicos mais empregados sdo os medicamentos, correspondendo a 74,6% entre as
mulheres e 52,2% entre os homens. Em relagio ao suicidio propriamente dito, a intoxicag@o ¢ a segunda causa, com 18%, e o enforcamento
ocupa o primeiro lugar, com 60% do total.>

Nos Estados Unidos (EUA), em 2011, 228.366 pessoas chegaram ao servico de emergéncia por intoxicagdo medicamentosa apds TS,
sendo que os medicamentos mais usados foram analgésicos (38%), ansioliticos (29,3%) e antideé)ressivos (ADs) (19,6%).6Resultad0
semelhante foi encontrado em revisdes de casos de autointoxicagdo na Espanha e na Australia.”® Ademais, segundo informagdes do
National Poison Data System (NPDS) da American Association of Poison Control Centers, em 2017 houve maior notificagdo de exposi¢do
a sedativos, hipnoticos e antipsicoticos.

Diante desses dados, € necessario conhecer as situagdes especificas relacionadas a overdose por psicotropicos, para o melhor manejo dos
pacientes.

I AVALIAGAO DO PACIENTE

A abordagem inicial do paciente envolve a realizagdo de anamnese, exames fisico e psiquico, suporte clinico preliminar e exames
complementares. Na suspeita de intoxicagdo, uma anamnese cuidadosa deve ser feita, e questdes especificas devem ser abordadas. E
necessario investigar patologias de base do paciente, medicamentos de uso continuo, ambiente onde o paciente foi encontrado e se ha
suspeita do agente causador da intoxicagdo (Quadro 7.1).10

QUADRO 71
ABORDAGEM CLINICA DIANTE DA SUSPEITA DE INTOXICAGAO

® |dentificar o paciente e suas condi¢des atuais ® Apurar a quantidade ingerida
® |Investigar se ha uso continuo de medicamentos ® Determinar o horario do evento
® |dentificar o(s) agente(s) toxico(s) ® Verificar via e local da exposicao

® Descobrir motivo/circunstancia da exposic¢édo



Fonte: Erickson e colaboradores. 10

Em relacao ao uso de medicamentos, ¢ essencial questionar quais foram as substancias, a quantidade ingerida, o tempo desde a ingestao,
se houve utilizagdo concomitante de outros produtos (alcool, cocaina, anfetaminas) e se alguma medida foi tomada apds a intoxicagao,
como provocar émese, ingerir leite ou outras op¢des caseiras.

No exame fisico do paciente com suspeita de intoxicagdo, devem-se avaliar principalmente nivel de consciéncia, sinais vitais, pupilas e
alteragdes neuromusculares. Exames laboratoriais podem ajudar a identificar complicagdes e auxiliar no manejo do paciente. De forma
geral, é prudente realizar hemograma, teste de glicemia, gasometria arterial, dosagem de eletrolitos (sodio, magnésio, potassio, cloro),
avaliacdo da fungdo renal, teste de enzimas hepaticas, dosagem de creatinofosfocinase (CPK) e eletrocardiograma (ECG).I’10

As medidas de suporte constituem o aspecto mais importante no tratamento dos pacientes intoxicados, pois, frequentemente, sdo
suficientes para efetuar a recuperacdo completa do paciente, sem a necessidade de procedimentos especificos ou invasivos. O tratamento
de suporte para o paciente envenenado costuma ser semelhante ao utilizado para outros pacientes graves e deve ter como objetivo principal
a estabilidade dos sinais vitais, porém, em alguns casos, ha necessidade de medidas individualizadas, como a aplicagdo de antidotos
especificos (Fig. 7.1).10

Suspeita de intoxica¢ao exogena

= Anamnese

* Exame psiquico

= Exame fisico: pupilas, sinais vitais, nivel de
consciéncia, alteragdes neuromusculares

Medidas de suporte/exames

= Estabilizar sinais vitais

= Avaliar medidas de desintoxicacdo gastrointestinal

= Hemograma, glicemia, gasometria arterial,
dosagem de sodio, magnésio, potassio, cloro,
funcdo renal, enzimas hepaticas, CPK e ECG

0 agente da intoxicagao é conhecido?
Investigar medica¢es, quantidade,
tempo do uso, se houve ingestdo
concomitante com alcool e/ou outras
substancias psicoativas

NAO SIM
Manter medidas de suporte e NAO : G -
et be < » | Existe antidoto especifico?
avaliacdo clinica continua

SIM

Considerar o uso de antidoto especifico

FIGURA 7.1
Algoritmo para o manejo inical de paciente intoxicado.

| INTOXICAGAO POR FARMACOS DIVERSOS

LiTIO

O litio ¢ a terapia mais eficaz nos transtornos do humor, com eficacia reconhecida contra depressdo e mania, além de ter agdo antissuicida
em longo prazo em pacientes com transtorno bipolar.11

Antes da descoberta do litio como medicamento, os pacientes com transtornos do humor, na maioria das vezes, tinham suas vidas
devastadas, necessitavam de muito tempo de hospitalizagdo, perdiam mais a funcionalidade e apresentavam taxas mais altas de suicidio.
Apesar de todas as evidéncias em relagdo aos beneficios do litio nos transtornos do humor, muitos psiquiatras e clinicos gerais o
prescrevem menos do que deveriam, devido & apreensao quanto aos riscos de in‘[oxicagﬁo.lz'1

Pouco se sabe sobre incidéncia, evolugdo clinica e fatores associados a intoxicag@o induzida pelo litio, contudo estudos sugerem a
existéncia de uma populagdo que esta sob maior risco. Um estudo de coorte, realizado na Suécia entre os anos de 1997 e 2013, acompanhou
pacientes por 17 anos e identificou 1.340 individuos que faziam uso desse medicamento, dos quais 91 (7,2%) apresentaram intoxicagao por
ele.l? Condig¢des que envolvem desidratag@o, como infec¢des virais com febre, gastrenterites com diarreia e vomitos, sudorese exacerbada



e baixa ingesta hidrica, sdo fatores de risco com alta ocorréncia de intoxicagdo litica. Além disso, o diabetes insipido (importante efeito
colateral do uso cronico de litio) também ¢é descrito como importante fator de risco (Quadro 7.2).11

QUADRO 7.2
FATORES DE RISCO PARA INTOXICACAO POR LITIO

®* Medicamentos que alteram a funcao renal (IECAs, diuréticos, AINEs, outros)
® Infecgdes virais com febre ou gastrenterites com diarreia e vomitos

® Desidratacdo por baixa ingesta hidrica ou sudorese excessiva

® Portadores de insuficiéncia renal

® Sexo feminino

® Populacéo idosa

AINEs, anti-inflamatérios ndo esteroides; IECAs, inibidores da enzima conversora da angiotensina.
Fonte: McKnight e colaboradores!! e Ott e colaboradores.'®

Ha associag@o entre doenga renal cronica (DRC) e intoxicacdo por litio, e o inverso pode acontecer: a intoxicagdo por litio pode
aumentar o risco de DRC. Por isso, farmacos que alteram a fungdo renal, como os anti-inflamatorios ndo esteroides (AINEs), os diuréticos
tiazidicos e os de alga, assim como os inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA), aumentam o risco de intoxicacdo. Todos
esses farmacos intensificam a reabsorgao do litio no tiibulo proximal (Quadro 7.2).15

A maioria dos estudos evidencia que as mulheres tém o dobro de chances de sofrer um episodio de intoxicagao por litio. Quanto a faixa
etaria, os idosos apresentam maior vulnerabilidade, em razdo de uma menor taxa de filtragdo glomerular e menor volume de distribuigao.
Esse risco elevado provavelmente estd associado a redugcdo da massa corporal magra e da agua corporal total nessa populagdo (Quadro
72).15

As intoxicagdes por litio podem ser agudas (nos casos de ingestao acidental ou nas TSs) ou crénicas, ocorrendo em pacientes que fazem
uso permanente e apresentam elevacdes graduais na litemia, seja 6por insuficiéncia renal, desidratagdo, aumento de doses ou utilizagao de
medicagdes concomitantes, como diuréticos e anti-inflamatérios. !

Quanto a intensidade, a intoxicagdo por litio pode ser dividida em leve, moderada ¢ grave. Na intoxicagdo leve, o paciente apresenta
tremor, sede excessiva, nauseas, diarreia, dor epigastrica, fraqueza muscular, letargia e vertigem. A moderada inclui sintomas como
confusdo mental, nistagmo, disartria, ataxia, mioclonias e alteragdes no ECG. Nos casos graves, ocorre estupor, convulsdes e hiper-reflexia,
que podem levar o paciente a Obito. E importante ressaltar que, muitas vezes, a litemia ndo se correlaciona com a gravidade dos sinais
clinicos de toxicidade.!®

A intoxicagdo por litio pode trazer sequelas permanentes ao individuo, ou causar o seu oObito, como ja referido, motivo pelo qual o
diagnodstico precoce e tratamento adequados devem ser preconizados. Como ndo existe antidoto especifico, o tratamento mais eficaz
depende da minimizagdo do tempo de exposi¢do aos niveis toxicos dele. Ademais, o tratamento devera se basear nas manifestagdes
clinicas e ndo apenas nos niveis séricos desse farmaco.l’

O tratamento consiste na suspensao imediata do litio, na estabilizag@o de vias aéreas, respiragao e circulac¢ao, seguido da administragao
de fluidos via intravenosa e reposi¢ao da perda hidrica. A hidratagdo intravenosa deve ser fornecida com solugao salina isotdnica e, em caso
de diabetes insipido nefrogé€nico, os niveis de sodio precisam ser monitorados para evitar hipernatremia e, como consequéncia, sintomas
neuroldgicos deteriorantes. !

Recomenda-se também irrigagdo intestinal completa com polietilenoglicol nos casos de uso de litio de liberagdo prolongada. As doses
variam de 500 mL a 2 L/hora, e devem ser administradas até que ndo haja mais residuos fecais. As contraindica¢des para o emprego da
irrigagdo int’estinal incluem obstrugdo mecanica, ileo paralitico, perfuragdo e san%ramento gastrintestinal, além de sintomas neuroldgicos
relevantes. E importante ressaltar que o uso de carvao ativado ndo ¢ recomendado.

A hemodidlise ¢ o tratamento de escolha para os casos graves de toxicidade. Ela deve ser realizada em caso de litemia > 4 mEq/L,
independente do estado clinico do paciente, ou em casos de litemia > 2,5 mEq/L, se houver sintomas neuroldgicos, como convulsdes e/ou
rebaixamento de consciéncia, ou naqueles portadores de insuficiéncia renal prévia ou insuficiéncia cardiaca, ja que tais patologias
restringem a administragao vigorosa de ll’quidos.17

BENZODIAZEPINICOS

Os benzodiazepinicos (BZDs) sdo agentes sedativo-hipnoticos usados desde a década de 1960. O primeiro deles, o clordiazepdxido, foi
descoberto em 1954 por Austrian Leo Sternbach. Em 1963, foi comercializado o diazepam, ainda amplamente utilizado na
atualidade.!® Devido as suas diversas fungdes na psiquiatria, os BZDs sdo bastante prescritos, ¢ quase 50 diferentes agentes estdo
disponiveis hoje em todo o mundo. Eles sdo indicados nos casos de convulsdes, abstinéncia de alcool ou outras drogas, insénia, contragio
muscular, ansiedade, distirbios do sono e agitagdo. Em geral sdo combinados com outros medicamentos para sedagdo e raramente
prescritos em mono‘[erapia.lg’19

As prescrigdes de BZDs nos EUA aumentaram de forma consideravel ao longo das ultimas 2 décadas. As overdoses fatais tornaram-se
mais frequentes também, correspondendo a 31% de todos os casos, em 2013, naquele pais. O uso deles em doses altas pode causar depressao
respiratoria letal, com uma taxa de 3 a 7,9 mortes para cada milhdo de prescric;ées.20 Esse dado denota que a intoxicagdo por eles,
isoladamente, tem baixa mortalidade e que o aumento das taxas de morbidade provavelmente resulta de intoxicagao mista, em especial da
combinag¢do com opioides e/ou alcool.

Embora as doses necessarias para produzir comprometimento respiratorio sejam dificeis de quantificar, pois dependem de muitos fatores,
como tolerdncia, peso, idade e genética de cada individuo, vale ressaltar que as criangas, os idosos e os portadores de insuficiéncia
cardiorrespiratéria sdo mais vulneraveis a intoxicagﬁo.lg’

Em outro estudo, constatou-se que a overdose de alprazolam resultou em permanéncia hospitalar significativamente maior, com taxas
elevadas de internagdo na unidade de terapia intensiva (UTI) e maior necessidade de ventilagdo mecénica e uso de agentes de reversdo
(ﬂumazenil).zl Em um estudo realizado entre 2010 ¢ 2014, nos EUA, o alprazolam e o diazepam, respectivamente, apareceram na sexta e



sétima posigdes na lista dos 10 principais medicamentos relacionados a intoxicag@o que resultaram em morte. Apesar disso, em mais de
95% das overdoses que envolveram essas substancias, havia outras drogas associadas a intoxicagao.

No Brasil, em um levantamento conduzido em 34 centros de notificagdes entre os anos de 2004 ¢ 2014, nos casos de intoxicagdes
intencionais, destacaram-se os BZDs, os antidepressivos triciclicos (ADTs) e os analgésicos. Dessas classes, 3 medicamentos foram
responsaveis por um ter¢o de todos os casos de TS: clonazepam, fluoxetina e paracetamol, cerca de 38% do total das intoxicagdes.*

A utilizagdo de dose excessiva esta frequentemente associada a sedacdo, sonoléncia, diplopia, disartria, ataxia e confusdo mental. Além
desses efeitos, podem ocorrer depressao respiratoria e hipotensao arterial, de intensidade leve a grave. Excitagdo paradoxal pode surgir em
alguns individuos, sobretudo em criangas e idosos. >3

E de extrema relevancia realizar o diagnéstico diferencial no momento da avaliagdo inicial. Todas as condigdes clinicas e intoxicagdes
que deprimem o sistema nervoso central (SNC) e sdo caracterizadas pelo rebaixamento do sensorio devem ser consideradas. A intoxicacao
por etanol, barbitaricos, hidrato de cloral e monoxido de carbono produz sintomas semelhantes entre eles, assim como algumas condigdes
clinicas: hipoglicemia, acidente vascular cerebral, meningite, encefalite e traumatismo craniencefalico, por exemplo.lo’23’24

O suporte inicial é preconizado com a monitoragao respiratdria e a manutengao dos sinais vitais e ¢ suficiente para controlar os efeitos
da overdose de BZDs, na maioria das vezes. O uso de flumazenil ¢ preconizado em algumas situagdes, todavia a lavagem com carvdo
ativado também deve ser considerada.”

O flumazenil é um antidoto especifico para a intoxicac¢do por BZD e ¢ indicado nos quadros graves, principalmente. Seu mecanismo de
acdo se da pela ligagdo a superficie extracelular dos receptores do acido gama-aminobutirico (GABA), o que promove deslocamento
competitivo das moléculas de BZD. E contraindicado quando a dose ingerida nio foi definida, se houve concomitincia de ingesta com
outras substancias desconhecidas, na presenca de convulsdes, ou se o intervalo QRS prolongado for identificado no ECG.20

Ap0s o uso do flumazenil, convulsdes e arritmias ventriculares podem se desenvolver, especialmente se a retirada do BZD for abrupta em
individuos tolerantes e dependentes. A sua principal indicag@o abrange individuos que usaram uma dose quantificada e isolada do BZD. Seu
emprego ¢ frequente em ingestdes acidentais em criangas ou na reversao de overdose iatrogénica. Relatos de casos demonstraram, também,
reversao de reacdes paradoxais associadas aos BZDs com o uso de flumazenil 2

As evidéncias a respeito da dosagem ideal do flumazenil s@o limitadas. Recomenda-se uma dose inicial de 0,2 mg, administrada ao longo
de 15 segundos. Porém, outra abordagem sugerida e mais cautelosa seria administra-lo em doses de 0,01 mg/kg, cada uma em 1 minuto,
podendo alcangar 1 mg, no maximo, ou até que a intoxicagao seja resolvida. A monitoracdo cardiorrespiratoria ¢ preconizada, e a repeti¢do
da dosagem ou da infusdo pode ser necesséaria. 2’

ANTIPSICOTICOS

Os antipsicoticos ou neurolépticos passaram a ser utilizados na psiquiatria em meados da década de 1950 e, na atualidade, sdo prescritos
para o tratamento de varios transtornos mentais, como esquizofrenia, transtornos do humor e transtorno obsessivo-compulsivo, por exemplo.
Podem ser também indicados como tranquilizantes, eventualmente.?

Os antipsicoticos sdo divididos em 2 grandes grupos: os de primeira geragdo, ou tipicos, como o haloperidol, a trifluoperazina, a pimozida
e a tioridazina, e os de segunda geracao, ou atipicos, a exemplo da quetiapina, da olanzapina, da clozapina, entre outros. Esses ultimos se
tornaram a terapéutica de primeira linha em razdo da sua maior tolerabilidade e efetividade quando comparados aos outros agentes.25’26

Os antipsicéticos tipicos e os atipicos compartilham algumas caracteristicas: sdo altamente lipossoluveis e rapidamente absorvidos pelo
trato gastrintestinal, alcangando com celeridade o SNC. Também tém grande afinidade por proteinas plasmaticas, o que leva a um alto
volume de distribuigdo. A meia-vida desses agentes se situa entre 6 e 24 horas, variando de acordo com cada medicamento. 227

Eles atuam bloqueando os receptores de dopamina em diversas areas do cérebro, como o cortex, os ganglios da base e o hipotalamo, por
exemplo. Postula-se que a acdo desses medicamentos na esquizofrenia se deva justamente ao bloqueio dos receptores D2 na via
mesolimbica, o que promove a melhora das alucinacdes e dos delirios. Além disso, esses agentes também bloqueiam outros receptores no
SNC e periférico, que sdo responsaveis ]530r alguns dos principais efeitos colaterais indesejaveis, a exemplo do sistema tubero-infundibular,
que pode promover hiperprolactinemia.2 28

O bloqueio dos receptores de dopamina na via dopaminérgica nigroestriatal ¢ responsavel por distirbios de movimento que se
assemelham aos encontrados na doenga de Parkinson, como rigidez muscular, tremor, alteragdo de marcha e hipomimia, que compdem a
sindrome extrapiramidal (SEP). Esse bloqueio também ¢ responsavel, em parte, pela sindrome neuroléptica maligna (SNM), uma condi¢ao
potencialmente fatal que é associada, sobremaneira, ao uso de antipsicoticos de primeira geracao, caracterizada por febre alta, confusdo
mental e parki11s0nismo.25’2

O bloqueio de receptores anticolinérgicos muscarinicos ocasiona boca seca, obstipagdo, retengdo urinaria e taquicardia, assim como o
antagonismo dos receptores a; leva a hipotensdo ortostatica, e o antagonismo dos receptores de histamina 1 (H1) causa sedacdo. Além
disso, os tipicos, especialmente a tioridazina, podem alterar a condugdo cardiaca, mediante retardo do influxo de potassio, o que pode
provocar atraso na repolarizagdo cardiaca. Essa alteragdo ¢ detectada no ECG pelo prolongamento do intervalo QT e, em casos extremos,
provoca arritmia do tipo torsaides de pointes.zs'3

Os atipicos também tém ag@o como antagonistas dos receptores de serotonina SHT2A, que ocorre em paralelo ao bloqueio de D2. Esse
perfil farmacoldgico € o que garante uma menor ocorréncia de SEP e melhor a¢ao nos sintomas de humor. Além dos mecanismos comuns
recém-mencionados, cada agente atipico tem um perfil farmacodindmico Unico, no entanto a maioria apresenta antagonismo de multiplos
receptores, como receptores serotoninérgicos, dj, histamina 1 e muscarinico 1, o que contribui tanto para suas agdes terapéuticas quanto
para seus efeitos colaterais. 2?27

Apesar da possibilidade de causar multiplos efeitos colaterais, ndo existem sinais patognomonicos ou alteracdes laboratoriais especificas
decorrentes da intoxicag@o por antipsicoticos. Pacientes com overdose de agentes tipicos podem apresentar pupilas midticas, midriaticas
ou normais e podem ocorrer, ou ndo, sintomas anticolinérgicos, como boca seca, visdo turva, rubor facial, agitagdo/ delirium, redugdo do
peristaltismo e reteng@o urinaria.

A overdose com os atipicos, comumente, causa maior sedagdo e depressdo do SNC, porém pode haver efeitos anticolinérgicos também. A
superdosagem de quetiapina parece mais propensa a causar depressdo respiratoria e hipotensdo em comparagio a outros antipsicoticos. Ha
relatos de flutuacdes rapidas entre sedacdo e agitagdo na superdosaéem com a olanzapina, de modo que a incidéncia de convulsdes esta
mais associada a clozapina quando comparada a outros farmacos. 2’2

Durante o manejo do paciente com suspeita de intoxicag@o por antipsicoticos, medidas gerais de desintoxicagdo do trato gastrintestinal
devem ser tomadas, como lavagem gastrica e uso de carvao ativado. Devido a alta lipossolubilidade desses agentes, ndo ha beneficio em
realizar hemodidlise. Também se deve manter monitoracdo de sinais vitais e um adequado suporte cardiorrespiratorio, procedendo a
intubacdo orotraqueal em casos de rebaixamento de nivel de consciéncia e infusdo de solug@o salina na presenga de hipotensdo, por



exemplo. ]93rudente solicitar dosagem de sodio, potassio e magnésio, além de ECG, devido a possibilidade de alteracdo da condugdo
cardiaca.?”?

Caso o paciente apresente hipertermia, rigidez muscular, disautonomia e oscilagdo do nivel de consciéncia, deve-se suspeitar de SNM
(Quadro 7.3), condi¢do rara e de elevada gravidade, associada principalmente aos antipsicoticos. Apesar de a SNM ndo ser dose-
dependente, doses altas constituem um fator de risco, ¢ a identificagdo precoce com o manejo adequado previnem complicagdes, como
insuficiéncia renal, trombose venosa profunda e pneumonia aspirativa. Diante da suspeita de SNM, ¢ importante solicitar dosagem de
eletrolitos, CPK e avaliagdo da fungdo renal, além de manter um suporte clinico adequado, com manejo da hipertermia e das funcdes
cardiaca, respiratdria e renal. O uso de BZD pode ser util para o tratamento da agitagdo psicomotora e da rigidez muscular.272%31

QUADRO 7.3
CRITERIOS DE DELPHI PARA DIAGNOSTICO DE SINDROME NEUROLEPTICA MALIGNA

* Exposicao recente a antagonista dopaminérgico ® |abilidade do sistema auténomo (flutuagdo de 20 mmHg
na PAS ou 25 mmHg na PAD nas ultimas 24 horas,

* Retirada de agonistas dopaminérgicos diaforese e incontinéncia urinaria)

® Hipertermia > 38 °C em pelo menos 2 momentos
P P ® Estado hipermetabdlico (taquicardia > 25% ou taquipneia >

* Rigidez muscular 50% do basal)
* Alteragao do estado mental * Exclusdo de outras causas
®* CPKaumentada 4 vezes o limite superior da normalidade

CPK, creatinofosfocinase; PAD,gresséo arterial diastolica; PAS, presséo arterial sistolica.
Fonte: Gurrera e colaboradores.®’

A amantadina, um farmaco para aumentar a transmissdo dopaminérgica, pode ser utilizada nas doses de 200 a 400 mg/dia, enquanto a
bromocriptina, um agonista dopaminérgico, pode ser iniciada com 2,5 mg/dia até 45 mg/dia. A prescri¢do do dantrolene ¢ mais adequada
em situagdes de rigidez muscular intensa e elevagdes extremas de temperatura. Em casos refratarios, deve-se considerar a
eletroconvulsoterapia para manejo da SNM.2

Os disturbios hidreletroliticos devem ser corrigidos de maneira adequada, atentando-se para a corre¢cdo da hiponatremia, que deve ser
feita de forma lenta para evitar desmielinizagdo osmotica. Em caso de convulsdes, que costumam ser autolimitadas, deve-se introduzir
BZD, se ndo houver indica¢do de anticonvulsivantes nesse primeiro momento. Caso haja prolongamento do intervalo QRS no ECG, ¢
indicada a infusdo de bicarbonato de sodio na dose de 1 a 2 mEqg/kg em bolus; se houver aumento do intervalo QT, o tratamento inclui, além
do suporte clinico, a corregdo de disttrbios eletroliticos, principalmente da hiponatremia e da hipomagnesemia. Na ocorréncia de torsades
de pointes, o manejo pode ser feito com a infusdo de sulfato de magnésio (1-2 g por via intravenosa), isoproterenol ou desfibrilagdo, a
depender do estado de cada paciente.27

ANTIDEPRESSIVOS

Os ADs sdo medicagdes utilizadas em diversas doengas mentais, sobretudo nos transtornos depressivos e de ansiedade. Nos EUA, em 2011,
cerca de 19% das TSs com medicamentos ocorreram com esses farmacos.® Um estudo que analisou registros no Reino Unido descobriu que,
entre eles, a taxa de letalidade foi maior para o grupo dos triciclicos, seguidos pela venlafaxina e pela mirtazapina, sendo menor para os
inibidores seletivos da recaptacao da serotonina (ISRSS).32

TRICICLICOS

Os ADTs foram os primeiros a serem empregados na psiquiatria, porém, apesar de ainda amplamente grescritos, tornaram-se opgao de
segunda ou terceira linha, devido ao seu perfil de efeitos colaterais e ao potencial letal em doses elevadas. 2,33

Sdo rapidamente absorvidos pelo trato gastrintestinal, lipossoliiveis e tém alto volume de distribuicdo. Seu metabolismo ¢
predominantemente hepatico. A meia-vida de eliminagdo média ¢ de cerca de 24 horas (variagao de 6-36 h) nas dosagens terapéuticas, mas
pode aumentar até 72 horas na intoxicacao, sobremaneira por causa da motilidade intestinal reduzida. Eles tém como mecanismo de agdo o
bloqueio da recaptagdo de serotonina e noradrenalina, contudo todos os medicamentos dessa classe também s@o antagonistas dos receptores
de histamina H1, a;-adrenérgicos e colinérgicos muscarinicos. Além disso, bloqueiam os canais de sédio sensiveis a voltagem. Portanto,
apresentam efeitos colaterais indesejaveis, como sedacdo, ganho de peso, xerostomia, obstipagdo, retengdo urinaria, arritmias e
convulsdes.?>26-34

Na intoxicagdo por ADTs, podem existir sintomas relacionados ao SNC e ao sistema cardiovascular. E comum haver sonoléncia, porém
também podem provocar agitacdo, confusdo mental, delirios e alucinagdes. Em funcdo da acdo anticolinérgica, podem ocasionar
hipertermia, rubor facial, midriase, ileo paralitico e retencdo urinaria. Principalmente em idosos, podem
provocar delirium anticolinérgico.34’35

A maior preocupagdo na overdose induzida por esses agentes estd relacionada ao potencial cardiotoxico, que pode promover distirbios da
condugdo cardiaca. O prolongamento do QRS, assim como o aumento do intervalo QT, estdo relacionados a ocorréncia de arritmias
potencialmente fatais. O achado mais comum no ECG ¢ a taquicardia sinusal, no entanto existem alguns sinais que se associam ao maior
risco de desenvolvimento de complicagdes, a exemplo do prolongamento do QRS (> 100 ms), prolongamento do QTc (> 430 ms) e relacao
R/S>0,7 emaVR.3

INIBIDORES SELETIVOS DA RECAPTAGCAO DE SEROTONINA

Os ISRSs sdo os ADs mais prescritos na atualidade, representados por fluoxetina, fluvoxamina, citalopram, escitalopram, paroxetina e
sertralina. A incidéncia de ingestdo de ISRSs em casos de intoxicagdo tem aumentado constantemente e deve-se, talvez, ao crescimento do
numero de prescri¢des desses farmacos.3® De fato, a&)enas nos EUA, em 2017, um ISRS foi identificado em 57.254 exposigdes toxicas de
substancias relatadas aos centros de envenenamento.

Existem muitos estudos que comparam a ingestdo de ISRSs com a de outros ADs, apontando que raramente h4 fatalidade causada por
eles. Alguns estudos demonstram que 31 a 32% das ingestdoes de ADTs requerem intubagdo, em comparagdo com 4 a 6% daquelas por



ISRSs.*? Como consequéncia, a necessidade de internagdo em UTI é menor nesses casos. Além disso, tais agentes t€ém menor
probabilidade de causar cardiotoxicidade quando comparados aos outros ADs, porém ha maior associa¢do do citalopram/escitalopram com
efeitos adversos cardiacos em relagao aos outros ISRSs, principalmente no que se refere ao aumento do intervalo QT.37’38

Os ISR Ss sdo rapidamente absorvidos e atingem uma concentragao sérica maxima dentro de 6 horas. A maioria deles demonstra alto grau
de ligacdo as proteinas séricas ¢ tem meia-vida longa, com atividade bioldgica sustentada devido aos metabdlitos ativos, com excegdo da
fluvoxamina e da paroxetina, que ndo possuem metabolitos. O mecanismo de acdo desses farmacos inclui a inibi¢do da recaptagdo da
serotonina nos neur6énios, com menor capacidade de antagonizar os receptores muscarinicos, histaminérgicos e adrenérgicos, levando,
entdo, a menor ocorréncia de efeitos colaterais quando comparados a outros firmacos da mesma classe. 232

Um dos efeitos colaterais comumente associados ao uso de ISRS ¢ a sindrome da secre¢do inapropriada de hormoénio antidiurético
(SIADH), que causa hiponatremia e pode resultar em desfechos graves. No entanto, essa condi¢@o pode ocorrer com qualquer dosagem, e
ndo apenas na overdose.

A ingesta excessiva, ou a associagdo com outras substancias com o mesmo mecanismo de ac¢do, pode provocar a sindrome
serotoninérgica (SS), condi¢do associada ao aumento da transmissdo serotoninérgica no SNC, atribuida sobretudo a estimulacdo dos
receptores pos-sinapticos SHT1A e SHT2A.%0 A SS ¢ classicamente descrita pela seguinte triade: altera¢des do estado mental,
hiperatividade autondmica e anormalidades neuromusculares. Suas manifestagdes e evolugdo variam de leves até a morte. Os sintomas
relatados sdo diaforese, taquicardia, hipertermia, hipertensio, vomitos, diarreia, tremor, rigidez muscular, mioclonia e hiper-reflexia, sendo
estes dois ultimos os mais comuns. O diagnéstico dessa condigdo é essencialmente clinico (Quadro 7.4).40’41

QUADRO 7.4
CRITERIOS DE HUNTER PARA SINDROME SEROTONINERGICA

Uso de agente serotoninérgico mais um dos critérios a seguir:

® Clbénus espontaneo

¢ Clénus induzido mais agitacao ou diaforese

® Clbnus ocular mais agitacdo ou diaforese

® Hiper-reflexia mais tremor

® Hipertonia mais temperatura acima de 38 °C mais clénus ocular ou clénus induzido

Fonte: Dunkley e colaboradores.*!

INIBIDORES DA MONOAMINOXIDASE

Os inibidores da monoaminoxidase (IMAOs) sdo ADs classicos e tém em seu mecanismo de agdo a inibi¢ao (reversivel, ou ndo) da enzima
que metaboliza a serotonina, a dopamina e a noradrenalina. Os IMAOs fenelzina, tranilcipromina e isocarboxazida sdo inibidores
irreversiveis da enzima; dessa forma, a atividade enzimatica bloqueada por eles so retorna apods a sintese de novas enzimas, o que demora
cerca de 2 a 3 semanas. Dentre eles, apenas a tranilcipromina ¢ indicada para tratamento de transtornos depressivos.25

A prescricdo desses medicamentos envolve importantes restri¢des dietéticas e consideragdes sobre interagdes medicamentosas. Essa
preocupacio se deve ao risco de ocorréncia de SS, principalmente quando o IMAO esta associado a outro firmaco serotoninérgico, além de
poder desencadear crise hipertensiva. O risco de crise hipertensiva ¢ maior em determinadas situagdes, como na ingestdo de alimentos
ricos em tiramina, pois esse aminoacido leva ao aumento de noradrenalina, em decorréncia da inibigdo do metabolismo das monoaminas
pelo IMAO, causando, assim, a elevagao na pressao arterial (PA).25’26

INIBIDORES DA RECAPTAGAO DE SEROTONINA E NORADRENALINA

Os inibidores da recaptagdo de serotonina e noradrenalina (IRSNs) também podem causar quadros de intoxicag@o potencialmente letais e,
apesar de serem mais seguros em overdose do que os ADTs e os IMAOs, podem apresentar maior toxicidade do que os ISRSs. Eles
compartilham varios efeitos colaterais dos ISRSs. Contudo, podem causar aumento da PA e da frequéncia cardiaca, efeitos provavelmente
mediados pelo estimulo noradrenérgico e que costumam ser dose-dependentes. Essa ¢ uma das explicagdes associadas ao fato de que,
na overdose por esses agentes, os pacientes podem exibir arritmias e crise hipertensiva e, portanto, ¢ necessaria a monitoragcdo de sinais
vitais e ECG, com manejo especifico para a situagdo apresentada.32

MANEJO DAS INTOXICAGOES POR ANTIDEPRESSIVOS

O manejo inicial do paciente com suspeita de intoxicagdo por ADs inclui medidas de descontaminagéo do trato gastrintestinal (lavagem
gastrica e carvdo ativado), suporte cardiovascular, respiratorio e realizagdo precoce de ECG.

Em relagdo a intoxicagdo por ADTSs, o uso de bicarbonato de sodio estd indicado em pacientes com hipotensdo e/ou arritmia, ou se houver
prolongamento do QRS. Se surgir convulsdo, deve-se trata-la com BZD. Apesar da possivel apresentacdo de sindrome anticolinérgica, a
fisostigmina estd contraindicada devido a relatos de parada cardiorrespiratoria em assistolia. Mesmo que haja suspeita de intoxicacdo
concomitante com BZD, o flumazenil também ¢ contraindicado, pelo fato de reduzir o limiar convulsivo. Individuos com suspeita de
intoxicagdo por ADT que estiverem assintomaticos devem ser monitorados, no minimo, por 6 horas. 3>

O manejo do paciente com intoxicagdo por ISRS envolve, principalmente, medidas de suporte clinico. A realizagdo de exames
laboratoriais gerais, que inclui dosagem de eletrdlitos, ¢ prudente, assim como de ECG, nos casos de intoxicagdo por
citalopram/escitalopram, essencialmente. Caso haja aumento do intervalo QT, deve-se instituir terapéutica com sulfato de magnésio, de
forma a evitar a ocorréncia de torsades de pointes. O paciente deve permanecer em observagdo e monitoracdo cardiorrespiratoria até a
normalizag¢do do tragcado e1etrocardi0gré1ﬁco.38

Caso o paciente preencha critérios para SS, medidas agressivas de suporte e estabilizagdo devem ser tomadas, além da solicitagdo de
exames de fungdo renal, CPK, perfil hepatico ¢ coagulograma. E mandatoria a suspensio de agentes serotoninérgicos, e deve-se fornecer
oxigénio suficiente para manter a saturagdo de oxigénio > 94%, além de cristaloides via intravenosa para tratar a hipovolemia e, até certo
ponto, a hipertermia.



O BZD ¢ importante para o manejo da agitagao, pois ¢ preferivel a contengdo quimica a fisica, devido ao risco de contragcdes musculares,
piora da hipertermia e da lesdo muscular durante a contengdo fisica. O controle da febre elevada ¢ essencial e depende da melhora da
atividade muscular, pois a ocorréncia dela na SS néo esta relacionada a alteracdo hipotalamica, mas, sim, a atividade muscular excessiva.
O uso de BZD pode ajudar nesse manejo, todavia, quando o paciente apresenta temperatura acima de 41,1 °C, deve-se realizar bloqueio
neuromuscular, de preferéncia com o brometo de vecurdnio, que antagoniza a acetilcolina, ligando-se competitivamente aos receptores
colinérgicos da placa motora, bloqueando a transmissdo neuromuscular, causando a paralisia dos musculos esqueléticos. Essas medidas
devem ser acompanhadas de intubagdo orotraqueal e sedaqéo.‘m

A ciproeptadina, firmaco antagonista do receptor de histamina 1 com propriedades antagénicas inespecificas de SHT1A e SHT2A,
também pode ser util na SS, sobremaneira nos pacientes que ndo respondem as medidas de suporte e ao uso de BZD. A dose inicial dela
deve ser de 12 mg e, se ndo houver melhora, podem-se administrar 2 mg a cada 2 horas até a obtengdo da melhora clinica.®

O manejo da overdose por IMAO inclui medidas de descontaminagéo do trato gastrintestinal, medidas de suporte e atengdo especial as
possibilidades de SS e crise hipertensiva, com monitoragdo cardiorrespiratoria e avaliagdo de sinais vitais. Devem-se evitar farmacos com
atividade serotoninérgica e, também, agentes com agdo simpaticomimética, que podem provocar a elevagdo da PA. A crise hipertensiva
deve ser manejada especificamente de acordo com o 6rgdo-alvo atingido, porém postula-se a reducdo gradual da PA na maioria dos
casos.”

CONSIDERAGOES FINAIS

As intoxica¢des medicamentosas representam emergéncias médicas e podem ter desfechos fatais. Seu manejo correto, desde a suspeita até
a utilizagdo de antidotos especificos, esta relacionado ao melhor prognostico dos pacientes. Dessa forma, é essencial obter uma historia
clinica detalhada, realizar exames fisico e psiquico e, também, conhecer as peculiaridades das overdoses de cada farmaco
especificamente. Os psicotropicos costumam estar associados a casos de intoxicacdo, sendo que identificar as complicagdes relacionadas a
eles, como a SNM e a SS, ¢ mandatorio para o atendimento dos pacientes, assim como o dominio do manejo de cada situagéo.
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s duas formas mais comuns de emergéncia psiquitrica sdo a agitacdo psicomotora e o comportamento autodestrutivo ou, em

situacdes extremas, a tentativa de suicidio. Esses dois tlltimos respondem por até 15% das emergéncias. Uma forma frequente de

tentativa de suicidio € o uso intencional e excessivo de medicamentos. O risco de suicidio e a agita¢do psicomotora sdo tratados
em capitulos especificos deste livro, porém, no presente capitulo, sdo discutidas as medidas de urgéncia e emergéncia tomadas em caso
de uso excessivo de medicamentos e também as medidas adotadas em situacdes nas quais ha efeitos colaterais graves durante o uso de
medicamentos empregados na clinica psiquiatrica. Em primeiro lugar, sdo descritas as reagdes frequentes diante de alguns
medicamentos e, na sequéncia, as particularidades das intoxica¢des de medica¢des comuns ou com caracteristicas especificas.

I REAGOES FREQUENTES EM INTOXICAGOES MEDICAMENTOSAS

REAGOES CUTANEAS INDUZIDAS POR FARMACOS

Reacdes adversas com manifestagio cutanea afetam 2 a 3% dos pacientes hospitalizados, e as apresentagdes sdo muito varidveis quanto
a forma e gravidade. Entre as formas de apresentacdo estdo o eritema multiforme, a sindrome de Stevens-Johnson e a necrolise
epidérmica toxica.

O eritema multiforme é uma doenga mucocutdnea na qual pode haver ou nio comprometimento de mucosa, podendo se manifestar de
forma autolimitada, com envolvimento minimo, até de forma progressiva e grave, cursando com extensa necrose mucocutinea.
Caracteriza-se por lesdes-alvo com distribuig¢@o acral limitada, envolvimento discreto de mucosa e pouca febre.

Tanto a sindrome de Stevens-Johnson quanto a necrolise epidérmica toxica sdo entidades raras, na maior parte das vezes, associadas
com uso de medicamentos e que cursam com alta taxa de mortalidade.

A sindrome de Stevens-Johnson ¢é caracterizada de inicio por febre, mal-estar e mialgia, os quais precedem o aparecimento de erupgdes
maculares e manchas, eritematosas ou purptricas, que podem progredir para descamagao da epiderme, de até 10% da superficie cor;poral,
incluindo, na maior parte das vezes, 2 ou mais superficies mucosas.” Os farmacos sdo os agentes causadores na maioria das vezes. 2 0s
medicamentos considerados de alto risco sdo sulfonamidas, alopurinol, certos antiepilépticos, nevirapina e anti-inflamatérios nao
esteroides do tipo oxicam. Entre os farmacos de uso psiquiatrico, merecem destaque carbamazepina, valproato, fenitoina, fenobarbital e
lamotrigina. A incidéncia relatada tem sido entre 1 e 7 casos por milhdo de 2pessoas ao ano.” O diagnostico da sindrome de Stevens-
Johnson ¢ essencialmente clinico, e a confirmacao ¢ feita pela biopsia de pele. 4

A necroélise epidérmica toxica, por sua vez, caracteriza-se por febre elevada, sinais de toxicidade sistémica e esfoliagdo mucocutdnea
intensa. A lesdo ¢ muito dolorosa e extremamente variavel de paciente para paciente, mas acomete conjuntivas, orofaringe e uretra.

Tanto na sindrome de Stevens-Johnson quanto na necrélise epidérmica toxica, a complicagdo mais grave, porque costuma ser fatal, é a
infecc¢do devido a ruptura da barreira de protegdo. O tratamento baseia-se na contengdo do processo, sendo dois os principios basicos: a
remogdo do agente agressor ¢ a administragdo de cuidados de suporte, de preferéncia em uma unidade de queimados. Néo ha tratamento
universalmente aceito.>> Apesar da falta de dados definitivos e de estudos controlados, uma revisao recente? sugere que corticosteroides
e imunoglobulinas intravenosas (IV) tém tendéncia a apresentar resultados positivos na sindrome de Stevens-Johnson.

ALTERAGOES HEMATOLOGICAS

Inimeras alteragcdes hematoldgicas podem ser encontradas na pratica psiquiatrica, como leucopenia, neutropenia, agranulocitose,
trombocitopenia, anemia, além de leucocitose, trombocitose, eosinofilia e alteragdes na agregagdo plaquetaria.



Ainda que diversos farmacos possam causar discrasias sanguineas (Quadro 8.1), os efeitos colaterais hematologicos graves constituem
eventos adversos relativamente raros, com cerca de 1 a 2 casos ao ano por 100 mil pacicntes.6 Os mecanismos incluem efeitos toxicos
diretos sobre a medula dssea, formacao de anticorpos contra precursores hematopoiéticos ou mesmo a destrui¢ao periférica das células.

QUADRO 8.1

PRINCIPAIS EFEITOS HEMATOLOGICOS DOS FARMACOS PSIQUIATRICOS

CLASSE MEDICAMENTO EFEITO
APGs Clorpromazina Agranulocitose, anemia (aplasica, hemolitica), eosinofilia, neutropenia,
trombocitopenia
Flufenazina Agranulocitose, eosinofilia, pancitopenia, leucocitose, neutropenia,
trombocitopenia
Haloperidol Agranulocitose, leucocitose, neutropenia,
linfomonocitose, alteragdes nos indices hematimétricos
Tioridazina Agranulocitose, neutropenia, trombocitopenia
ASGs Clozapina Agranulocitose, anemia, eosinofilia, leucocitose, neutropenia, linfopenia,
trombocitopenia, trombocitose
Olanzapina Agranulocitose, neutropenia, leucocitose, trombocitopenia
Quetiapina Agranulocitose, purpura trombocitopénica trombética
Risperidona Agranulocitose, anemia, leucocitose, neutropenia, trombocitopenia
Ziprasidona Agranulocitose, neutropenia
ADTs Amitriptilina Agranulocitose, eosinofilia, neutropenia, trombocitopenia
Nortriptilina Agranulocitose, eosinofilia, purpura, trombocitopenia
Imipramina Depressao da medula éssea, incluindo agranulocitose, eosinofilia,
purpura, trombocitopenia
Clomipramina Agranulocitose, neutropenia, pancitopenia, trombocitopenia
IMAOs Tranilcipromina Agranulocitose, anemia, neutropenia, trombocitopenia
ISRSs Citalopram Anemia, alteragdes na agregacgao plaquetaria, leucocitose, neutropenia
Fluoxetina CIVD, alteragdes na agregacgéao plaquetaria
Fluvoxamina Alteracdes na agregacao plaquetaria
Paroxetina Casos raros de purpura, alteragdes na agregagéao plaquetaria
Sertralina Anemia, alteragdes na agregacgéao plaquetaria, trombocitopenia
BZDs Clonazepam Anemia, eosinofilia, neutropenia, trombocitopenia
Diazepam Agranulocitose, anemia, pancitopenia, alteragdes na agregagao
plaquetaria
Lorazepam Neutropenia
FAEs Carbamazepina Agranulocitose, anemia, eosinofilia, leucocitose, leucopenia, aplasia da
série eritrocitica, trombocitopenia
Lamotrigina Anemia, pancitopenia, trombocitopenia, aplasia da série eritrocitica
Valproato Anemia, neutropenia, trombocitopenia, aplasia da série eritrocitica
Outros Litio Leucocitose, leucemia, trombocitose

Mirtazapina

Agranulocitose, anemia, neutropenia, pancitopenia, trombocitopenia




QUADRO 8.1
PRINCIPAIS EFEITOS HEMATOLOGICOS DOS FARMACOS PSIQUIATRICOS

MEDICAMENTO EFEITO

Trazodona Anemia, leucocitose, neutropenia

Venlafaxina Anemia, leucocitose, neutropenia

ADTs, antidepressivos triciclicos; APGs, antipsicoticos de primeira geragdo; ASGs, antipsicéticos de segunda geracdo; BZDs, benzodiazepinicos;
CIVD, coagulagao intravascular disseminada; FAEs, farmacos antiepilépticos; IMAOs, inibidores da monoaminoxidase; ISRSs, inibidores seletivos da
recaptacéo de serotonina.

Entre os medicamentos utilizados em psiquiatria, os antipsicéticos, incluindo a clozapina (com risco de agranulocitose em torno de
0,8%, predominantemente no primeiro ano de tratamento) e as fenotiazinas (clorpromazina, com risco de agranulocitose de 0,13%),
assim como substancias antieyilépticas (carbamazepina, com risco de neutropenia de cerca de 0,5%), sdo os agentes mais relacionados a
neutropenia e agranulocitose.

A agranulocitose ¢ a discrasia sanguinea induzida por fairmacos mais importante, com mortalidade estimada em 5 a 10%. Dessa forma,
a presenga de febre ou qualquer outro sinal de infeccdo em um paciente fazendo uso de medicagdes psiquiadtricas exige atengdo
especial.6’7 O tratamento vigoroso com agentes antimicrobianos de largo espectro e fatores estimuladores de medula 6ssea pode ser
necessario.

HIPONATREMIA

A hiponatremia ¢ definida como a concentragéo sérica de sodio abaixo de 135 mEq/L (valor de referéncia: 135-145 mEq/L). Na maioria
dos pacientes, a queda no sddio sérico esta associada a reducdo da osmolalidade plasmatica (< 275 mOsmol/kg).

Entre as causas de hiponatremia relevantes em psiquiatria, estdo a polidipsia primaria e o uso terapéutico de medicamentos
psicotropicos, sendo este o mais relevante. Algumas caracteristicas da hiponatremia induzida por medicamentos incluem o fato de, em
geral, ser normovolémica (sindrome da secre¢do inapropriada do horménio antidiurético [SSIADH]); o risco maior no inicio do
tratamento (primeiras semanas); a ocorréncia independentemente da dose, e a normalizacao do sédio acontecendo em algumas semanas
apos a suspensdo do medicamento. Fatores de risco sdo idade avangada, sexo feminino, insuficiéncia renal, presenca de comorbidades e
polifarmacia. Os principais fairmacos psicotropicos associados a hiponatremia sdo antipsicoticos (de primeira e segunda geracdo),
antidepressivos triciclicos, tetraciclicos e atipicos, inibidores seletivos da recaptagdo de serotonina (ISRSs), estabilizadores do humor e
anticonvulsivantes (litio, carbamazepina, acido valproico, gabapentina e lamotrigina), benzodiazepinicos (lorazepam, alprazolam,
clonazepam, etc.) e opioides.

O quadro clinico e laboratorial reflete a SSIADH. As caracteristicas incluem hiponatremia hipoténica euvolémica, ureia e creatinina
normais, concentragdo sérica de acido urico baixa e urina concentrada (soédio urinario > 20 mEq/L). A histéria clinica deve explorar as
medicagdes em uso pelo paciente, o estado volémico, metabolico, a presenca de transtornos psiquiatricos, de hipotireoidismo,
insuficiéncia suprarrenal, infec¢des, etc. As manifestagdes clinicas da hiponatremia ocorrem principalmente quando a queda na
concentracao do sodio sérico ¢ aguda. O gradiente osmotico formado favorece o deslocamento de agua para dentro das células, causando
edema cerebral.

A apresentagdo clinica inclui fraqueza, adinamia, fadiga, ndusea e vomitos, mal-estar, sonoléncia, cefaleia, obnubilagdo e confusdo
mental, coma e convulsdes. A gravidade do quadro esta relacionada a intensidade da hiponatremia. Caso a adaptacao cerebral, por meio
da redugdo da osmolaridade do meio intracelular, seja eficaz, ¢ possivel o desenvolvimento de hiponatremia cronica assintomatica,
embora sintomas inespecificos possam ocorrer (fadiga, ndusea, vertigem, distrbios de marcha, letargia).

Os exames laboratoriais incluem sodio sérico e urindrio, glicemia (para descartar pseudo-hiponatremia) e ureia (calculo da
tonicidade). O achado de hiponatremia com urina diluida aponta para polidipsia primaria como etiologia do quadro.

A reversdo da hiponatremia inclui suporte clinico, tratamento da causa, suspensdo da medicagao causadora e corregdo do sodio sérico.
A corregdo da natremia é feita de forma lenta, para evitar o desenvolvimento da sindrome de desmielinizagdo osmoética (mielinodlise
pontina central), condig¢@o esta extremamente grave. A variagado maxima do sodio sérico deve ser de 0,5 a 1 mEq/L/hora ou 12 mEq em
24 horas. Devem-se usar solugdes hipertdnicas na corregdo apenas quando houver sinais e sintomas neurologicos proeminentes; caso
contrario, apenas o tratamento da causa corrigira a natremia. No tratamento da SSIADH, pode ser necessaria a associagao de diurético de
alca para evitar a excrecdo do sodio infundido e retengdo de agua, o que piora o quadro.

Formula para calculo da variacao estimada do sodio sérico apos infus@o de 1 litro de solugdo parenteral:

(Sédio na infusdo - Sodio do paciente)

Variacao estimada do sédio = -
Agua corporal total + 1

Agua corporal total = Peso (kg) x 0,6 (homem jovem) x 0,5 (homem idoso e mulher jovem)
x 0,45 (mulher idosa).

ARRITMIAS CARDIACAS

BRADIARRITMIAS

As bradiarritmias sdo arritmias cardiacas com frequéncia cardiaca (FC) absoluta baixa (FC < 50 batimentos por minuto [bpm]) ou
inadequadamente baixa (nas condi¢des em que se esperam frequéncias aumentadas). A patogénese relaciona-se a alteragdes



eletrofisiologicas causadas pelos psicotropicos (p. ex., bloqueio de canais i6nicos), que resultam em lentificacdo da condugdo elétrica
pelo sistema de condugdo cardiaco. As bradiarritmias estdo associadas, sobretudo, ao uso de antidepressivos triciclicos (bloqueio dos
canais rapidos de sodio).

O quadro clinico é composto por tonturas, sincope, confusdo mental, dor toracica e dispneia. Dependendo do tipo de bradiarritmia e das
condi¢oes de base do paciente, pode ocorrer morte subita. Ressalta-se que a bradiarritmia pode estar presente, mas os sintomas clinicos
podem ser decorrentes de outro aspecto da intoxicagao.

No exame, sdo importantes a mensuragdo da pressdo arterial (PA), dos pulsos, a ausculta cardiaca e pulmonar, o exame neurologico,
além da historia de uso de medicagdes, de morbidades e de sinais periféricos de baixo fluxo. Deve-se realizar eletrocardiograma (ECG)
de 12 derivagdes. Se houver sinais ou sintomas de instabilidade, o paciente deve ser monitorado (FC, PA, ECG continuo, oximetria), com
inicio imediato da abordagem terapéutica. A analise do ECG e a classifica¢do da arritmia envolvem a avaliagdo da presenca de onda P,
do intervalo PR, da relagdo entre ondas P ¢ QRS e da presenga de bloqueios de ramo ou suas divisdes.

* Bradicardia sinusal: presenca de onda P sinusal (positiva em D1 e aVL, D2, D3 e aVF), intervalo PR <200 ms, sempre
acompanhados de QRS e frequéncia < 50 bpm.

® Bloqueio atrioventricular (BAV) de primeiro grau: ondas P seguidas de QRS, porém com intervalo PR alargado (> 200 ms).

®* BAV de segundo grau: presenga de bloqueio na condugdo de impulsos gerados no atrio a partir do né atrioventricular; algumas
ondas P ndo sdo seguidas de QRS.

— BAV de segundo grau Mobitz I (Wenckebach): aumento progressivo do intervalo PR até que ocorre uma falha de condugio
(onda P sem QRS na sequéncia). Digno de nota, o intervalo P-P é constante.

— BAV de segundo grau Mobitz II: as ondas P podem ou no ser conduzidas (presenga ou ndo de complexo QRS para cada onda
P), e o intervalo PR, se presente, é constante.

— No Mobitz II, a alteragdo da condugdo encontra-se no sistema de His-Purkinje que, por ser um tecido de condugao “tudo ou
nada”, justifica a constancia do intervalo PR. No Mobitz I, como dito, o problema da condugio esta no atraso dela no nd
atrioventricular, o que explica os intervalos PR crescentes. Vale ressaltar que, pelo fato de a alteragcdo do BAV de segundo grau
Mobitz II se localizar no sistema de condugo de His-Purkinje, a chance da evolugéo para uma dissociagdo atrioventricular, com
ritmo de escape ventricular, ¢ maior, ¢ a indicagdo de marca-passo deve ser considerada.

®* BAV de terceiro grau ou total: dissociagdo entre a despolarizagao atrial e ventricular; ndo ha correlagéo entre ondas P
(despolarizacao atrial) e QRS (despolarizacao ventricular); os intervalos PR sdo irregularmente variaveis. Os intervalos P-P e R-R
mostram frequéncias atriais e ventriculares diferentes, e o ritmo de escape juncional (QRS estreito) ou ventricular (QRS alargado),
em geral, caracteriza-se por frequéncia menor do que a da ativagdo atrial.

As formas graves de bradiarritmias sdo representadas pelo BAV de segundo grau Mobitz II e BAV total. A alteragdo da condugdo
cardiaca pelos antidepressivos triciclicos (amitriptilina, imipramina, nortriptilina) ¢ dose-dependente, ocorrendo tanto em doses
terapéuticas como nas intoxicacdes. Na maioria dos pacientes, os atrasos na condugdo cardiaca pelos antidepressivos triciclicos nao sdo
graves (bradicardia sinusal, BAV de primeiro grau, etc.) e ndo repercutem no quadro clinico. Entretanto, bloqueios mais graves podem
acontecer, sobretudo em pacientes com alteragdes prévias no sistema de conducio (bloqueio de ramo [QRS > 12 ms], lesdo do sistema de
conducao, etc.). Além disso, ritmos de escape (ECG: ritmo idioventricular) podem ser suprimidos, causando assistolia e parada
cardiorrespiratoria.

Nos pacientes estaveis, ndo ha necessidade de elevagdo da FC imediatamente, devendo-se monitorar o paciente e avalia-lo para
possivel troca da medicacao causadora do quadro. Nas bradiarritmias instaveis (choque, hipotensdo, ma perfusdo periférica, alteracao do
nivel de consciéncia, angina, dispneia), deve-se monitorar o paciente de preferéncia em unidade de terapia intensiva (UTI), estabelecer
acesso venoso e disponibilizar oxigénio.

Inicia-se a terapéutica na seguinte ordem: atropina 0,5 mg, IV, a cada 3 a 5 minutos (max. de 3 mg), marca-passo transcutdneo ou
dopamina (2-10 pg/min) ou epinefrina (2-10 pg/min). Caso o quadro ndo reverta, deve ser implantado o marca-passo transvenoso. Mais
um ponto importante € a suspensdo da medicagdo causadora e sua substitui¢do por outro fairmaco. Apos cerca de 4 meia-vidas, a arritmia
tende a reverter. Se isso ndo acontecer, deve-se realizar consulta com um especialista para avaliagdo de implante de marca-passo
definitivo. Esta situag@o ocorre principalmente em casos de BAV avangado (Mobitz II ou BAV total). De qualquer maneira, a avaliagdo
do paciente por especialista ¢ essencial para descartar causas predisponentes ao quadro.

TAQUIARRITMIAS

As taquiarritmias sdo alteracdes do ritmo cardiaco caracterizadas por FC alta (> 100 bpm). Ocorrem pelo aumento do automatismo de
determinado grupo de células cardiacas que assumem o controle da despolarizacdo cardiaca ou por mecanismo de reentrada. Estdo
associadas ao uso de antidepressivos triciclicos, antipsicéticos e litio.

Os pacientes podem ter tonturas, mal-estar, sincope, dispneia, dor toracica, palpitacao e hipotensdo. A historia clinica deve avaliar a
presenca de comorbidades, uso de medicagdes, drogas ilicitas, enquanto o exame fisico deve envolver medi¢do da PA, do pulso,
avaliacdo neuroldgica e ausculta cardiaca e pulmonar. O paciente instavel (apresentando choque, hipotensdo, alteragdo do nivel de
consciéncia, angina, dispneia) deve ser estabilizado imediatamente, e a historia e o exame fisico, realizados ao mesmo tempo ou logo
que possivel. No paciente sem critérios de instabilidade, obtém-se um ECG de 12 derivagdes para classificagdo da arritmia e
terapéutica. Outros exames dependerdo do estado clinico do paciente.

As taquicardias de complexo largo, definidas como QRS > 12 ms, potencialmente fatais, com probabilidade de degenerar para
fibrilagdo ventricular, sdo a taquicardia ventricular (TV) monomoérfica e a TV polimoérfica. A TV polimérfica irregular pode estar
associada a torsades de pointes (TdP) se houver aumento do intervalo QT. As taquiarritmias englobam varios padrdes de ritmo, sendo
primordial estabelecer se a arritmia ¢ estavel ou instavel. No quadro instavel, inicia-se imediatamente o tratamento com cardioversdo
sincronizada ou desfibrilagdo em caso de parada cardiorrespiratoria. No paciente estavel, se o QRS ¢é estreito (< 12 ms), utilizam-se
manobras vagais, adenosina, 3-bloqueador ou bloqueador de canal de calcio (se fragdo de ejegao ventricular esquerda normal) para tentar
reduzir a frequéncia. Se o QRS ¢ largo (> 12 ms), pode ser usado antiarritmico (amiodarona).



ELETROCARDIOGRAMA EM PADRAO DE BRUGADA

A sindrome de Brugada consiste em caracteristicas clinicas (historia familiar de morte subita, sincope, fibrilacdo ventricular, TV
polimorfica) e eletrocardiograficas especificas (padrao no ECG de bloqueio de ramo direito com elevagdes do segmento ST de V1 a V3).
Em pacientes sem as caracteristicas clinicas, a presencga das alteragdes eletrocardiograficas ¢ chamada de ECG em padrio de Brugada,
e os pacientes podem ter morte subita. Aqueles em uso de antidepressivos triciclicos, fluoxetina e neurolépticos podem apresentar
alteragdes semelhantes ao Brugada no ECG.

PROLONGAMENTO DO INTERVALO QT/ TORSADES DE POINTES

O intervalo QT vai do inicio do complexo QRS ao fim da onda T e representa fendmenos elétricos ventriculares (QTc, intervalo QT
corrigido pela frequéncia cardiaca — Formula de Bazett: QTc = intervalo QT/raiz quadrada da FC) — Valor normal: < 430-450 ms). Um
intervalo QT prolongado (> 450-470 ms) predispde ao desenvolvimento de taquicardias ventriculares polimorficas ou TdP. Ressalta-se
que isso ¢ mais frequente se existirem anormalidades eletroliticas, cardiacas congénitas, no sexo feminino, em idade > 65 anos e caso
haja bradiarritmias.

Varios fAirmacos estdo associados ao prolongamento do intervalo QT, entre eles antidepressivos (triciclicos, fluoxetina, citalopram) e
antipsicoticos (tioridazina, ziprasidona, clozapina). A patogénese envolve o bloqueio de canais de potdssio retificadores internos,
importantes na repolarizagdo das células cardiacas, o que altera a eletrofisiologia dos miécitos. Para pacientes com QTc > 500 ms, deve-
se considerar substitui¢do da medicagdo e consulta com cardiologista. Caso TdP ou outra TV ocorra e seja sustentada (duragao > 30 s),
deve-se suspender o uso da medicacdo e fazer o suporte clinico adequado de acordo com o suporte avancado de vida em cardiologia
(ACLS).

SINDROMES TARDIAS — DISCINESIA TARDIA

As sindromes tardias (STs) constituem um grupo de disttrbios caracterizados por movimentos anormais, persistentes e de instalagao
insidiosa, causados por agentes bloqueadores de receptores dopaminérgicos, em especial antipsicéticos e antieméticos (como a
metoclopramida). Enquanto o termo “ST” engloba inimeras manifestagdes clinicas, que incluem coreia, atetose, distonia, acatisia,
comportamentos estereotipados e, raras vezes, tremor, o termo “discinesia tardia” (DT) refere-se especificamente aos movimentos
orobucolinguais, associados a movimentos dos dedos.®

Por defini¢do, os sintomas estdo presentes por um periodo minimo de 4 semanas e se desenvolvem durante a exposi¢cdo a um
neuroléptico ou em até 4 semanas apds sua retirada, prazo que ¢ estendido para 8 semanas no caso de medicacdes de depésito. E
necessaria, ainda, histéria de uso de medicamentos neurolépticos por pelo menos 3 meses (ou 1 més, em individuos com mais de 60
anos).

A fisiopatologia ainda ndo foi completamente elucidada. As teorias mais aceitas sugerem que a exposi¢do crénica a neurolépticos
resulta em uma combinagdo de hipersensibilidade dos receptores de dopamina pos-sindpticos, anormalidades em neurdnios
GABA¢érgicos estriatais e degeneragdo de interneurénios colinérgicos estriatais. Além disso, o bloqueio crénico com neurolépticos pode
resultar em aumento da expressao dos receptores D2 e aumento da sensibilidade dos receptores dopaminérgicos (Quadro 8.2).

QUADRO 8.2
FATORES DE RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO DAS SINDROMES TARDIAS

* |dade avangada* ® Presenga de sintomas negativos

® Sexo feminino ® Abuso de alcool e outras substancias

* Populagao afrodescendente ® Uso de litio e agentes antiparkinsonianos

® Uso de antipsicoticos de primeira geragao ® Diabetes

® Doses altas e tratamento prolongado com neuroléptico ® Infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV)
® Transtornos do humor ® Surgimento precoce de sintomas extrapiramidais

® Déficit cognitivo

*Para distonia tardia, quanto mais jovem o individuo, maior o risco.

Além de outras condigdes médicas, a DT deve ser distinguida das estereotipias e dos maneirismos psicoticos associados a
esquizofrenia, autismo e retardo mental grave (Quadro 8.3).

QUADRO 8.3
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DAS SINDROMES TARDIAS

1. Discinesia tardia: 2. Distonia tardia:
* Doenca de Huntington ® Distonia primaria
® Degeneracao hepatolenticular * Distonias degenerativas (i.e., doenca de Wilson)
* Edentulismo * Distonia secundaria
® Sequela de AVC 3. Tremor:
® Quadros coreiformes O e assaEEl
¢ Discinesia induzida por farmacos: O Tiemereehelr
— Levodopa

®* Tremor idiopatico



— ADTs ® Parkinsonismo
ISRSs

ISRSNs

— Litio

— Fenitoina

ADTs, antidepressivos ftriciclicos; AVC, acidente vascular cerebral; ISRSs, inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina; ISRSNs, inibidores
seletivos da recaptagéo de serotonina e noradrenalina.

Sendo, por defini¢do, a DT um quadro iatrogénico, o melhor tratamento ¢ a prevengdo. Uma vez diagnosticada, a suspensdo ou reducéo
da dose do fArmaco causador deve ser considerada seriamente. A Figura 8.1 propde um algoritmo para o tratamento da DT. Sabe-se que a
exposi¢do cronica a neurolépticos se associa a aumento do turnover de dopamina no cérebro, levando a produgdo de radicais livres
citotoxicos. Apesar disso, o uso de vitamina E (1.600 mg/dia) e de outros antioxidantes, como a melatonina, a vitamina B¢ ou o &cido
eicosapentaenoico, ndo teve eficacia comprovada no tratamento das STs.

Discinesia tardia (DT)

v v

Necessidade de neurolépticos Sem necessidade de neurolépticos
; | } Y
DT leve DT grave DT grave DT leve
Reducdo gradual da dose | | Redugao gradual da dose Reducdo gradual da dose
Remissao Persisténcia Persisténcia Remissao
Manter dose baixa | | Iniciar clozapina ou quetiapina ' < Manter sem tratamento
|
Melhora Sem melhora

v

Adicionar baclofeno, reserpina, vitamina E

v

Sem melhora

., | ECPdoGPi

FIGURA 8.1
Algoritmo para tratamento da discinesia tardia.
ECP, estimulag&o cerebral profunda; GPi, globo palido interno.

CRISE HIPERTENSIVA

A crise hipertensiva ¢ uma condicdo clinica potencialmente fatal, definida como uma elevacdo na PA, em geral com niveis de PA
sistolica maiores que 160 a 180 mmHg e diastolica maiores que 110 a 120 mmHg, associada a lesdo de 6rgios-alvo. Ressalta-se que
determinados grupos podem desenvolver lesdes agudas em o6rgdos-alvo com niveis pressoricos mais baixos (gestantes, individuos com
glomerulopatias agudas), enquanto outros toleram niveis mais altos (hipertensos cronicos). Assim, o valor absoluto isolado da PA assume



papel secundario no raciocinio clinico. A crise hipertensiva é classificada em emergéncia ou urgéncia hipertensiva com base na presenga
ou auséncia de lesdo aguda em drgdos-alvo (cérebro, coragdo, rins e retina).

A emergéncia hipertensiva consiste na elevagdo da PA associada a lesdo aguda, em evolugdo, de 6rgdos-alvo, com risco iminente de
perda irreversivel do 6rgdo e/ou morte. Em geral, é necessaria a internagdo em UTI para monitoragdo e administragdo de agentes anti-
hipertensivos parenterais. Apresenta-se clinicamente como encefalopatia hipertensiva, disseccdo aguda de aorta, edema agudo de
pulmao, hemorragias intracranianas (subaracnoidea, intraparenquimatosa), sindromes coronarianas agudas, pré-eclampsia/eclampsia e
insuficiéncia renal aguda.

O uso de inibidores da monoaminoxidase (IMAQOs) em conjunto com dieta rica em tiramina (vinhos, queijos, chocolate, cerveja, etc.)
ou farmacos simpaticomiméticos pode desencadear crise adrenérgica grave com emergéncia hipertensiva. Crises adrenérgicas graves
também podem ocorrer com cocaina, anfetaminas, metoclopramida, bem como durante a retirada da clonidina (agonista a,-adrenérgico).

As urgéncias hipertensivas consistem em elevacdo da PA em pacientes com grande risco de evoluir para — mas ainda sem — lesdo
aguda de orgdos-alvo. Sdo pacientes que evoluirdo para lesdao aguda e progressiva dos 6rgdos-alvo se a PA ndo for controlada.

A histéria e o exame fisico devem ser sucintos, visando a distingdo entre os dois tipos de crise hipertensiva, porque a emergéncia
hipertensiva é abordada imediatamente. Pesquisam-se histéria de hipertensdo, gestagdo ¢ doenga hipertensiva especifica da gravidez,
existéncia de les@o prévia em orgdo-alvo (insuficiéncia cardiaca, doenga coronariana, insuficiéncia renal cronica, etc.) e uso de
medicagdes ou substancias (atengdo especial nesse item no paciente psiquiatrico).

A PA deve ser aferida nos 2 bracos, de preferéncia pelo método oscilométrico. Observa-se a presenga de sinais e sintomas indicando o
comprometimento de orgdos-alvo. Exemplos incluem dor tordcica (isquemia miocardica, disseccdo de aorta), dor lombar, pulsos
assimétricos, medidas de PA expressivamente diferentes nos 2 bragos, massas pulsateis, sopros cardiacos e abdominais (dissecgdo aguda
de aorta), dispneia, taquipneia, crepitagdes pulmonares, terceira bulha (insuficiéncia cardiaca, edema agudo de pulmao), alteragdes no
nivel de consciéncia, sintomas neurologicos focais, cefaleia, convulsdes, disturbios visuais, fundoscopia alterada, ndusea e vOmitos
(leucoencefalopatia posterior reversivel, hemorragia intracraniana, eclampsia), etc.

Os exames complementares serdo ditados pela condigao clinica, lembrando sempre que, nos pacientes com quadro emergencial claro,
deve-se dar prioridade a intervengdo terapéutica imediata ¢ ao suporte em UTI.

Nos diagnésticos diferenciais, a pseudocrise hipertensiva tem especial relevancia em psiquiatria. Caracteriza-se pela elevagdo da PA
associada a descarga adrenérgica (transtornos de ansiedade, medo, cefaleia, dor, etc.), mas sem comprometimento agudo ou crénico de
orgdos-alvo. A terapéutica envolve o tratamento da condigo principal (ansioliticos, analgésicos), ndo sendo prescrita medicacdo anti-
hipertensiva. O tratamento do quadro hipertensivo depende da avaliagdo e do diagnostico inicial. Pacientes com apresentacdo menos
intensa, com queixas como cefaleia, ansiedade, tontura e/ou dores inespecificas, devem ser cuidadosamente avaliados para exclusdo de
lesdo aguda em orgdos-alvo ou risco aumentado de desenvolvé-las. Aqueles com esse risco devem ser manejados com anti-hipertensivos
orais e reducdo da PA em 24 a 48 horas.

A terap€utica na emergé€ncia hipertensiva envolve a redugdo da PA e o controle dos disturbios clinicos presentes. Os pacientes sdo
internados e, se possivel, submetidos a monitoragdo invasiva de PA. Reduz-se a PA em 20 a 25% da PA média inicialmente, nas
primeiras 24 horas, sendo 10 a 15% durante a primeira hora. Os medicamentos utilizados devem ser direcionados dependendo das
condi¢des associadas. Entre os anti-hipertensivos parenterais, citam-se nitroprussiato de sodio (grande potencial dilatador arterial),
nitroglicerina (em doses baixas a moderadas, principal dilatador venoso), hidralazina, esmolol (B-bloqueador), labetalol (a e [-
bloqueador) e metoprolol (B-bloqueador). Vale lembrar que esses pacientes estdo sujeitos a isquemias agudas, inclusive cerebral, em
caso de reducdes intensas da PA nas primeiras horas de tratamento, devido a adaptacdo da autorregulacdo vascular para niveis
pressoricos mais altos. Os fArmacos psicotropicos associados ao quadro devem ser suspensos como parte da terapéutica inicial.

SINDROME NEUROLEPTICA MALIGNA

A sindrome neuroléptica maligna (SNM) ¢ uma emergéncia médica, potencialmente fatal, com incidéncia de 0,02 a 2,44%, associada ao
uso de agentes neurolépticos. Trata-se de uma sindrome clinica caracterizada por rigidez muscular, hipertermia, disautonomia e
alteracdes no estado mental, ndo sendo especifica de qualquer diagnostico neuropsiquiatrico.

Embora os mecanismos fisiopatologicos precisos da SNM ndo sejam conhecidos, o bloqueio dos receptores dopaminérgicos D2, com
depleg¢do aguda de dopamina, provavelmente desempenha um papel crucial. A atividade noradrenérgica central também parece se
relacionar a doenga, j& que sintomas de hiperatividade simpatica estdo presentes na fase ativa da SNM (Tab. 8.1).

A SNM ¢ associada com mais frequéncia a farmacos antipsicéticos de primeira geragio (APGs) de alta poténcia. No entanto, APGs de
baixa poténcia e os de segunda geragdo (ASGs), em especial o aripiprazol, assim como as substancias antieméticas (i.e.,
metoclopramida, prometazina), os antidepressivos e o litio, também podem levar a quadros de SNM. Os sintomas costumam se
desenvolver durante as 2 primeiras semanas apos o inicio ou o aumento da terapia com antipsicoticos. Ainda que ndo seja uma condigdo
dose- dependente, doses mais elevadas constituem um fator de risco, bem como aumento recente ou rapido das doses, troca de agentes,
sexo masculino e administracao parenteral.lo

Em geral, os pacientes recuperam-se em 7 a 11 dias. Constituem fatores de risco para um curso prolongado o uso de antipsicéticos de
depdsito e a presenca de doenga cerebral estrutural concomitante.!! A maioria dos pacientes recupera-se sem sequelas neurologicas,
exceto nos casos em que ha hipoxia grave ou hipertermia por periodo prolongado. Como diagnéstico diferencial, devem ser excluidas
meningite, encefalite, infec¢des sistémicas, insolagdo e disautonomias induzidas por drogas (Tab. 8.1 e Quadro 8.4).

TABELA 8.1
CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA SINDROME NEUROLEPTICA MALIGNA DO INTERNATIONAL CONSENSUS STUDY

CRITERIO DIAGNOSTICO PONTUAGAO*
Exposicéo a antagonista de dopamina ou retirada de agonista dopaminérgico nas ultimas 72 h 20
Hipertermia (> 38 °C em pelo menos 2 medidas, por via oral) 18

Rigidez 17



Alteracdo do estado mental (rebaixamento do nivel ou flutuagdes de consciéncia) 13
Elevacao de CPK (ao menos 4 vezes o valor de referéncia) 10

Labilidade do sistema nervoso simpatico, definida como pelo menos 2 dos seguintes: 10
* Elevagao da PA (sistélica ou diastdlica = 25% acima dos valores basais)

® Flutuagéo da PA (variagdo = 20 mmHg na pressao diastélica ou 2 25 mmHg na sistdlica, no prazo de 24
h)
® Diaforese

® |ncontinéncia urinaria

Hipermetabolismo (aumento da FC = 25% acima dos valores basais) e aumento da FR (= 50% acima dos 5)
valores basais)

Exclusao de causas infecciosas, toxicas, metabdlicas ou neurolégicas 7

Total 100
*Cada item recebe uma pontuacéo por sua importancia relativa ao diagndstico.

CPK, creatinofosfocinase; FC, frequéncia cardiaca; FR, frequéncia respiratoria; PA, pressao arterial.
Fonte: Gurrera e colaboradores. !

QUADRO 8.4
DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS DA SINDROME NEUROLEPTICA MALIGNA
Causas infecciosas

® Tétano ® Abscesso cerebral
® Meningites ou encefalites ® Sepse

® Sindrome encefalomielitica pés-infecciosa ® Neurossifilis

Causas neuropsiquiatricas

* Vasculite do sistema nervoso central * | esdes estruturais, particularmente envolvendo o mesencéfalo
¢ Sindrome de Shy-Drager ® Porfiria aguda

® Catatonia maligna idiopatica ® Hidrocefalia aguda

® Delirium ® Encefalopatia hepatica

* Efeitos benignos extrapiramidais

® Status epilepticus ndo convulsivo

Causas toxicas ou farmacolégicas

® Sindrome anticolinérgica ® Substancias de abuso (anfetaminas, alucinégenos)

®* Envenenamento por salicilato * Retirada de agonistas de dopamina, baclofeno, sedativo-hipnoéticos e
* Hipertermia maligna alcool

® Sindrome serotoninérgica

Causas enddcrinas

* Tireotoxicose ®* Feocromocitoma

Causas ambientais

® Choque térmico ®* Envenenamento por estricnina

Fonte: Strawn e colaboradores. 2

O tratamento envolve a descontinuacdo do farmaco causador da sindrome. Medidas de suporte sdo indicadas conforme a necessidade
de reposicao de liquidos e eletrolitos, redugcdo da febre e suporte das fungdes cardiaca, respiratoria e renal. Se a creatinofosfocinase
(CPK) estiver muito elevada, a administracdo vigorosa de fluidos IV e a alcalinizacdo da urina sdo necessarias para prevenir a
insuficiéncia renal causada pela rabdomiodlise.

Benzodiazepinicos, administrados por via oral ou parenteral, podem amenizar os sintomas e acelerar a recuperagdo, particularmente
em quadros mais leves de SNM. Sdo indicados também para o tratamento da agitacdo psicomotora nesses pacientes. O uso da
amantadina ¢ iniciado com doses de 200 a 400 mg/dia, divididos em 2 tomadas. Para a bromocriptina, emprega-se a dose inicial de 2,5
mg, por via oral, 2 ou 3 vezes ao dia, chegando-se a um maximo de 45 mg/dia, se necessario. Nos casos de elevacdes extremas da



temperatura corporal, rigidez e hipermetabolismo, o dantrolene parece ser a opgao mais indicada, em doses que variam de 1 a 2,5 mg/kg,
administradas inicialmente, e seguidas por doses de 1 mg/kg a cada 6 horas. Cabe ressaltar que o emprego de tais medicamentos na SNM
ainda carece de mais evidéncias acerca de sua eficécia.

Para casos resistentes, a eletroconvulsoterapia pode ser utilizada com seguranga, em um regime que inclui de 6 a 10 sessdes. O
tratamento farmacologico deve ser mantido por pelo menos 14 dias ou até que todos os sintomas residuais tenham diminuido
(sobremaneira os sintomas extrapiramidais). Havendo necessidade de reintrodug@o do antipsicotico, a preferéncia ¢ dada a agentes de
menor poténcia, devendo a dose inicial ser a mais baixa possivel, permitindo ao clinico aumenta-la de modo gradual por titulagdo, a fim
de estabelecer o menor nivel terapéutico possivel que controle clinicamente o quadro psiquiatrico de base.!3

A principal complicagdo ¢ a rabdomidlise, presente em 30% dos pacientes, mas outras condi¢des comuns sdo insuficiéncia respiratoria
aguda (16%) e lesdo renal aguda (17,7%). A taxa de mortalidade decorrente da SNM ¢é estimada em 5,6%.14

SINTOMAS EXTRAPIRAMIDAIS

ACATISIA

A acatisia ¢ a forma mais comum de sintoma extrapiramidal (SEP) e, em geral, apresenta-se como inquieta¢do motora com uma vontade
irresistivel de mover-se e uma incapacidade de ficar parado. Com frequéncia, pode ser confundida com ansiedade ou aumento da
agitagcdo psicdtica, resultando, por vezes, em aumento da dose do antipsicético e consequente piora do quadro clinico. Relatos de
prevaléncia variam amplamente, entre 20 e 75%.

O Manual diagnostico e estatistico de transtornos mentais, 5* edigdo (DSM-5) dedica um capitulo ao topico “Transtornos do
movimento induzidos por medicamentos e outros efeitos adversos de medicamentos”.” Nessa nova edicdo do Manual, a acatisia
caracteriza-se por queixas subjetivas de inquietude, comumente acompanhadas de movimentos excessivos observados (p. ex.,
movimentos inquietos ou balancar de pernas, oscilar de um pé para outro quando esta de pé, caminhar a esmo, incapacidade de ficar
sentado ou permanecer quieto de pé). Tais sintomas ocorrem dentro de poucas semanas ap6s o inicio ou o aumento da dose de um
medicamento (p. ex., um neuroléptico) ou depois da redugdo da dose de um medicamento usado para tratar SEPs.”

A redugdo da dose do antipsicotico, se possivel, deve ser tentada em primeiro lugar. Caso a reducdo se mostre ineficaz, a adi¢do de
benzodiazepinicos é uma alternativa possivel. Lorazepam devera ser iniciado com 0,5 mg, por via oral, 2 vezes ao dia, dose que podera
ser aumentada até o maximo de 6 a 10 mg/dia, se os sintomas persistirem.

Caso o benzodiazepinico se mostre ineficaz, o tratamento com B-bloqueadores poderda ser uma opg¢do. Recomenda-se o uso de
propranolol na dose inicial de 10 mg, por via oral, 2 vezes ao dia. E possivel chegar a0 maximo de 60 mg, divididos em 3 tomadas diarias.
Os B-bloqueadores sdo contraindicados em pacientes com doengas respiratérias, como asma bronquica e doenga pulmonar obstrutiva
cronica. A PA deve ser monitorada, pelo risco de hipotensgo.

Os anticolinérgicos, como o biperideno (2-6 mg/dia), também podem ser uteis. Os pacientes em uso desse medicamento devem ser
monitorados para efeitos anticolinérgicos, incluindo boca seca, constipacao, retengdo urindria e queixas cognitivas.lo

PARKINSONISMO INDUZIDO POR ANTIPSICOTICO

O parkinsonismo induzido por antipsicotico ¢ caracterizado pela presenga de sinais ou sintomas parkinsonianos (i.e., tremor de repouso,
rigidez muscular e bradicinesia) que se desenvolvem em associagdo com o uso de medicamentos neurolépticos.
Pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas devera estar presente:

® Tremor parkinsoniano (i.e., um tremor amplo, ritmico e de repouso, com uma frequéncia entre 3 e 6 ciclos por segundo, afetando
membros, cabeca, boca ou lingua).

® Rigidez muscular parkinsoniana (i.e., rigidez em roda dentada ou rigidez continua).

® Acinesia (i.e., redugdo nas expressoes faciais espontdneas, nos gestos, na fala ou nos movimentos corporais).

Os sinais ou sintomas surgem em algumas semanas depois do inicio ou aumento rapido da dose do neuroléptico ou ap6s a reducdo ou
suspensdo de um medicamento que esta sendo usado para tratar ou prevenir SEPs agudos e ndo devem ser mais bem explicados por outro
transtorno mental ou condi¢do médica geral (doencga de Parkinson, doenga de Wilson) ou causados por uma medicag@o ndo neuroléptica.9

Pelo menos 50% dos pacientes ambulatoriais tratados em longo prazo com neurolépticos desenvolvem sinais ou sintomas
parkinsonianos em algum momento durante o tratamento.

O tratamento consiste na reducdo da dose da medicagdo. Caso seja necessario, indica-se o uso de antiparkinsonianos. Como primeira
escolha, recomendam-se medicagdes anticolinérgicas, como o biperideno, 2 a 6 mg/dia, por via oral. Os anticolinérgicos devem ser
administrados com cautela em pacientes com glaucoma ou quadros demenciais. Se o paciente ndo tolerar a medicagio anticolinérgica, a
amantadina pode ser tentada, em doses de 100 a 400 mg ao dia. Seus principais efeitos colaterais incluem hipotensao, agitagdo e piora do
quadro psicético. Em alguns casos, faz-se necessaria a troca da medicacao, preferencialmente ASG ou APG de baixa poténcia.

O uso profilatico de agentes antiparkinsonianos ndo costuma ser recomendado para a profilaxia do parkinsonismo induzido por
neurolépticos.

DISTONIA AGUDA INDUZIDA POR ANTIPSICOTICO

Distonias agudas sdo contragdes musculares involuntarias, breves ou prolongadas, que resultam em movimentos ou posturas anormais —
torcicolo, protrusao da lingua, crises oculogiricas, opistotono — ¢ em posturas distonicas de tronco e membros. Um tipo extremamente
raro de distonia, o laringospasmo, pode ser fatal. Fatores de risco para distonia incluem idade inferior a 30 anos, sexo masculino, uso de
cocaina e historia de quadro distonico prévio.

Segundo o0 DSM-5, um quadro de distonia aguda induzida por medicamento é caracterizado por contragdes anormais e prolongadas da
musculatura ocular (crise oculogirica), da cabega, do pescoco (torcicolo ou retrocolo), de membros ou tronco, ocorrendo poucos dias apos
o inicio ou o0 aumento da dose de um medicamento (p. ex., um neuroléptico) ou depois da reducdo da dose de um medicamento utilizado
para a redugdo de SEPs.”



O tratamento devera ser instituido rapidamente com anticolinérgico por via intramuscular ou IV lenta (biperideno, 2 mg, repetidos a
cada 30 minutos, até o maximo de 4 doses/dia). As vezes, distonias mais leves podem ser tratadas com biperideno, 2 mg, 1 ou 2 vezes ao
dia, por via oral. Apds o tratamento da crise aguda, recomenda-se a mudanca para um antipsicético com menor propensdo ao
desenvolvimento de SEPs.

SINDROME SEROTONINERGICA

A sindrome serotoninérgica (SS) € definida como um excesso da atividade serotoninérgica no sistema nervoso central e periférico e
consiste em uma triade clinica de alteragdes do estado mental, hiperatividade autondmica e anormalidades neuromusculares. A
incidéncia da SS parece refletir o aumento do niimero de agentes serotoninérgicos que vém sendo empregados na pratica clinica e tem
sido estimada em cerca de 0,5 a 1 caso a cada mil pacientes/més de tratamento. Todavia, uma estimativa epidemioldgica da SS ¢ dificil,
visto que mais de 85% dos médicos desconhecem a SS como um diagnéstico clinico.!>10 A SS pode estar presente em até 14 a 16% dos
pacientes com quadro de overdose de ISRSs.!7

A presenca de tremor, clonus e acatisia sem outros SEPs deve levar o clinico a considerar o diagndstico de SS, o que deve ser inferido a
partir da histdria clinica do paciente e do exame fisico (Fig. 8.2). Nao ha testes laboratoriais que confirmem o diagnostico de SS, mas
podem ser encontradas leucocitose, elevagao de CPK, creatinina e transaminases, bem como acidose metabodlica. Entre os principais
diagnosticos diferenciais, incluem-se sindrome anticolinérgica, hipertermia maligna ¢ SNM. Outros diagnésticos a serem considerados
sdo tétano, overdose de medicamentos simpaticomiméticos, meningite, encefalite, tempestade tireoidiana, delirium tremens e sepse.

Algum agente serotoninérgico administrado nas ultimas cinco semanas?

NAO

SIM

N&o é sindrome serotoninérgica Algum destes sintomas

estd presente?

= Tremor e hiper-reflexia

= Clénus espontaneo

= Rigidez muscular, temperatura > 38 °C,
clonus ocular e clonus induzivel

NAO » Clonus ocular e agitacao
ou diaforese
= Clonusinduzivel e agitacao SIM

ou diaforese

Sindrome serotoninérgica

FIGURA 8.2
Algoritmo para o diagndstico de sindrome serotoninérgica.

O tratamento consiste em retirada dos farmacos precipitantes, suporte clinico, controle da agitagdo e ansiedade, além da
administragcdo de antagonistas 5S-HT2A. A infusdo controlada de eletrolitos e liquidos (IV) é recomendada para manutengdo da diurese
acima de 50 a 100 mL/h, evitando-se mioglobinuria. O controle da agitacdo com benzodiazepinicos ¢ parte importante do tratamento,
além de aumentar a sobrevida em modelos animais.!3 Prevenir a hipertermia e a subsequente faléncia de multiplos 6rgaos é um objetivo-
chave no tratamento de tais quadros. Condi¢des mais graves podem exigir resfriamento, ventilagio mecéanica, além do uso de
anticonvulsivantes e anti-hipertensivos.18

Mesmo sem eficacia estabelecida, a ciproeptadina ¢ a clorpromazina tém sido utilizadas para o tratamento da SS. Recomenda-se a
administragdo inicial de 12 mg de ciproeptadina, seguida da administragio, caso os sintomas persistam, de 2 mg, a cada 2 horas, até um
maximo de 32 mg em 24 horas. Se a op¢do for pela clorpromazina, 50 a 100 mg deverdo ser aplicados por via intramuscular. Especial
atencdo deve ser dada ao risco de hipotensdo advindo do uso de tal fairmaco. Propranolol, bromocriptina e dantrolene nio sdo
recomendados.

A maior parte dos casos apresenta melhora em até 24 horas apds a institui¢do da terapia e a suspensdo dos firmacos com atividade
serotoninérgica. Todavia, alguns sintomas podem persistir naqueles pacientes em uso de farmacos com meia-vida longa ou muitos
metabolitos ativos. O progndstico ¢ geralmente bom. Contudo, até 14% dos pacientes podem evoluir para rabdomiolise, e 6,4% dos casos
tém desfecho letal. 1



OVERDOSE DE ANTIDEPRESSIVOS: CRISES CONVULSIVAS

Os critérios de avaliagdo de risco de overdose de antidepressivos (ADORA, do inglés antidepressant overdose risk assessment) foram
descritos pela primeira vez em 1995 por Garrett E. Foulke'® ¢ detalham as complicagdes precoces da overdose de antidepressivos. Sao
eles:

® Intervalo QRS > 0,1 segundo.

® Arritmias cardiacas.

® Alteragdo do estado mental (escala de coma de Glasgow < 14).

® Convulsdes.

® Depressao respiratoria (frequéncia respiratoria < 8 incursdes respiratorias por minuto).

® Hipotensdo (PA sistolica <90 mmHg).

Os pacientes sdo classificados como de baixo risco quando nio apresentam nenhum critério ADORA e de alto risco quando estdo
presentes um ou mais critérios.

Os efeitos colaterais da overdose de antidepressivos podem incluir complicagdes potencialmente fatais, como hipotensdo, arritmias
ventriculares (sobretudo fibrilagdo ventricular e TdP) e crises convulsivas.

Para o manejo adequado dos casos, um centro de referéncia em toxicologia deve ser consultado. Muitos antidepressivos podem baixar o
limiar convulsivo, levando a crises convulsivas nas primeiras horas subsequentes a ingesta da medicacdo, ainda que em algumas
situacdes estas possam ocorrer em até 24 horas, especialmente quando foi feito uso de formulagdes de liberagdo prolongada. O
tratamento com carvao ativado deve ser considerado para aqueles pacientes que se apresentam no servigo de satide dentro de 60 minutos
apos a ingestao e nos quais o risco de aspiragdo ¢ baixo. Em geral, as convulsdes podem ser tratadas apenas com benzodiazepinicos, mas
alguns pacientes podem necessitar de barbitiricos. A fenitoina ndo ¢ indicada e tem se mostrado ineficaz.!7-20

Algumas medicacdes psiquidtricas sdo particularmente toxicas e outras tém tido o uso ampliado, motivo pelo qual as intoxicagdes e
usos abusivos também aumentaram. Nesse sentido, sdo apresentadas algumas intoxicagdes por medicagdes especificas e com
farmacologia multipla e o que fazer nessas situagoes.

| INTOXICAGOES POR MEDICAGOES ESPECIFICAS

INTOXICAGAO POR CARBAMAZEPINA E ACIDO VALPROICO

A intoxicagdo por carbamazepina deve ser considerada sempre que um paciente apresentar sintomas cerebelares, depressdo do sistema
nervoso central (SNC), sinais de sindrome anticolinérgica e histéria de uso de carbamazepina. Numero de comprimidos, tempo de
ingestao, dose e formulagdo disponivel sdo informagdes importantes na defini¢do de conduta e prognostico.

Farmacologicamente, a carbamazepina interage com multiplos receptores e canais i0nicos; seu efeito terapéutico resulta da sua
ligagdo aos canais de sodio em sua forma inativada. O bloqueio desses canais pode gerar toxicidade cardiovascular, como prolongamento
do intervalo QRS, arritmias ventriculares e hipotensdo. A carbamazepina tem um efeito paradoxal em receptores de adenosina; em doses
terapéuticas, inibe a recaptagdo de adenosina, modulando a transmissao glutamatérgica, enquanto em overdose resulta em um efeito pro-
convulsivante, ndo sendo incomum a ocorréncia de crises convulsivas. A absor¢do da carbamazepina ¢ erratica e pode ser prolongada,
com possibilidade de picos em até 96 horas apds a ingestdo. O metabolismo € hepatico e realizado pelo citocromo P450.

Clinicamente, hipoglicemia, meningite ¢ encefalite, status epilepticus, encefalopatia hepatica, hemorragia subaracndidea e acidente
vascular cerebral (AVC) podem ser causados por overdose de carbamazepina. Acompanhamento laboratorial de glicemia, teste de
gravidez, testes de fungdo hepatica e CPK devem ser solicitados & admissdo e acompanhados de acordo com a gravidade do paciente.
Exames de imagem para exclusdo de diagnosticos diferenciais e complicagdes devem ser efetuados. Multiplas doses de carvdo ativado
podem ser 1teis no tratamento, tanto para minimizar a absor¢do quanto para aumentar a eliminacdo, desde que haja transito intestinal
regular, condigdo exigida para institui¢cdo desse tratamento. O restante do tratamento ¢ de suporte, com manutencdo de vias aéreas e
infusdo de liquidos isotonicos, em casos de rebaixamento do nivel de consciéncia e hipotensdo, respectivamente.

Ja a intoxicagd@o por acido valproico, em geral, provoca depressdo do SNC, variando de torpor leve a edema cerebral, que pode ser
causa de morte. O surgimento e a progressdo da depressdo do SNC sdo rapidos, mas podem ser tardios caso tenha sido feita ingestao de
formas de liberacdo lentas. O paciente deve ser monitorado continuamente quanto & possibilidade de curso de hipotensao, taquicardia,
hipertermia e depressdo do SNC. Hiperamonemia, acidose metabolica, hiperosmolaridade, hipernatremia e hipocalcemia podem
acontecer.

Entre as manifestagdes clinicas gastrintestinais, sio encontrados nausea, vomitos, diarreia e hepatite medicamentosa. No SNC, podem
ser verificados, além de flutuagdo no nivel de consciéncia, miose, agitacdo, tremores ¢ mioclonia. E, apesar de raros, ainda podem
ocorrer febre, alucinagdo, BAV, pancreatite, alopecia, trombocitopenia, anemia, edema cerebral, convulsdes, atrofia do nervo optico e
insuficiéncia respiratéria aguda. Diferentemente da intoxicacdo por fenitoina e carbamazepina, nistagmo, disartria e ataxia ndo
costumam ser encontrados. Os niveis séricos de acido valproico devem ser obtidos de forma seriada até apresentarem curso decrescente.
Entre os exames laboratoriais, sdo necessarios glicemia, nivel sérico de paracetamol e salicilato, ECG, teste de gravidez, ionograma
(sédio, calcio, bicarbonato e cloro), prova de fungdo hepatica, concentragdo de amonia sérica e plaquetas.

O tratamento ¢ baseado em suporte; naloxona e carnitina podem ser Uteis para a reversdao dos quadros mais graves. O carvao ativado
deve ser indicado em doses seriadas pelo fato de reduzir a absorgdo gastrintestinal, assim como a hemodialise pode ser necessaria em
alguns casos.

INTOXICAGAO POR TRICICLICOS E TETRACICLICOS

A farmacodindmica dos antidepressivos triciclicos e tetraciclicos (ADTs) envolve inibi¢do dos transportadores de serotonina e
noradrenalina, antagonismo de receptores muscarinicos centrais e periféricos, antagonismo dos receptores Oj-adrenérgicos periféricos,



antagonismo dos receptores histaminérgicos tipo 1 e GABA,, assim como o bloqueio dos canais de sédio no coragdo. Os ADTs sdo
prontamente absorvidos no trato gastrintestinal (TGI), atingindo pico de concentragdo plasmatica entre 2 e 8 horas.

Entretanto, em overdose, o antagonismo muscarinico reduz a motilidade do TGI, prolongando o tempo de pico plasmatico. Sao
farmacos lipofilicos, com grande volume de distribui¢do e extensa ligag@o a proteinas plasmaticas, o que limita as tentativas de diurese
forcada e dialise. Os ADTs sdo metabolizados no figado pelo sistema microssomal. A meia-vida dos farmacos ¢ variavel (7-58 h), e
grande parcela é excretada como metabolito inativo pelos rins. Parte ¢ eliminada pelo sistema biliar; a circulag@o éntero-hepatica pode
prolongar a eliminacao de parte dos farmacos.

A intoxicacao por ADTs ¢ potencialmente fatal. O quadro clinico inclui sintomas centrais, como sedacao, confusdo mental, delirium,
convulsdes, coma e alucina¢des. Observam-se, ainda, arritmias cardiacas, hipotensdo e sintomas anticolinérgicos (midriase, retengdo
urinaria, ileo paralitico, taquicardia sinusal, hipertermia, boca seca e rubor). Os pacientes apresentam deteriora¢do clinica rapida,
embora o quadro clinico inicial seja estavel. Os pacientes intoxicados por ADTs devem ser monitorados com ECGs sequenciais para
avaliacdo de comprometimento cardiaco. Os achados eletrocardiograficos indicativos de cardiotoxicidade incluem alargamento do QRS
(principal; > 100 ms), prolongamento do intervalo PR e QT, bem como bloqueio atrioventricular e intraventricular (especialmente do
ramo direito). A patogé€nese dessas alteragdes esta no bloqueio dos canais de soédio do sistema de condugdo His-Purkinje e dos miocitos
pelos ADTs. A taquicardia sinusal € reflexo dos efeitos anticolinérgicos e da irregularidade hemodindmica presente no quadro.

Cerca de 4% dos pacientes com casos de intoxicagdo irdo desenvolver taquiarritmias ventriculares (TV e fibrilagdo ventricular). A
principal causa de mortalidade na intoxica¢do por ADTs ¢ a hipotensao refrataria; entre os mecanismos responsaveis pela hipotensao,
estdo a reducdo da contratilidade miocéardica e o bloqueio aj-adrenérgico periférico (vasodilatagdo). Alteracdes do estado mental sdo
comuns durante a intoxicagdo (sedagdo, obnubilagdo, coma, delirium). Observam-se, também, crises convulsivas, provavelmente por
bloqueio dos receptores GABA,.

Os exames laboratoriais objetivam o estabelecimento do diagndstico e da gravidade da intoxicacdo. Sugerem-se ECG, revisdo
eletrolitica, acidobasica e glicemia capilar. A medi¢do da concentracdo plasmatica dos ADTs tem valor terapéutico e prognostico
limitado.

O tratamento envolve avalia¢des repetidas e suporte avangado a vida. A estabilizag@o das vias aéreas e a administragdo de oxigénio
suplementar, caso necessarias, sio uma constante entre pacientes intoxicados. A hipotensdo deve ser tratada com infusdo de cristaloides
e, se refrataria, com terapia vasopressora com epinefrina. As anormalidades de condugdo cardiaca devem ser prontamente abordadas; o
bicarbonato de sodio (dose inicial de 1-2 mEq/kg, IV, rapido) para QRS > 100 ms ou arritmia ventricular ¢ o antiarritmico de escolha.
Procede-se & descontaminagdo gastrintestinal somente depois da estabilizagdo clinica; lavagem gastrica, até 1 hora, e carvdo ativado (1
g/kg, max. de 50 g), até 2 horas apos a ingestdo do fairmaco. Benzodiazepinicos sdo utilizados para controle das crises convulsivas. Se
houver intoxica¢do concomitante de benzodiazepinicos e ADTs, deve-se fazer suporte clinico; o flumazenil estd contraindicado nessa
situagao.

INTOXICAGAO POR LITIO

Costuma-se classificar a intoxicagao por litio em aguda, aguda em tratamento croénico e cronica. A primeira ocorre em individuos que
ndo estdo em tratamento com sais de litio (nos casos de ingestdo acidental ou tentativas de suicidio). A segunda acontece apods a
administracao de dose elevada de litio em paciente que ja o utilizava. Ja a intoxica¢do cronica se da naqueles pacientes que usam litio e
que apresentam aumentos graduais na litemia, seja por insuficiéncia renal, desidratacdo, incrementos de doses e uso de medicacdes,
como diuréticos e anti-inflamatérios.2! Pacientes idosos sio especialmente vulneraveis a toxicidade do litio, em razdo de menor taxa de
filtragdo glomerular e menor volume de distribuicdo (secundario a redugcdo da massa corporal magra e da agua corporal total).

Apobs a administragdo oral, o litio é rapida e completamente absorvido pelo TGI. O pico plasmatico ¢ atingido em cerca de 1 a 2 horas
depois da ingestao terapéutica de produtos de liberacao imediata, e de 4 a 6 horas no caso das formulagdes de liberag@o sustentada. Na
fase inicial do tratamento, tremor, sede excessiva, nausea, diarreia, dor epigastrica, fraqueza muscular e fadiga sdo sintomas comuns e
responsaveis pela baixa ades@o ao tratamento. Os sintomas associados a intoxicagdo leve por litio incluem, além dos citados, letargia e
vertigem. A intoxica¢cdo moderada, por sua vez, inclui sintomas como confusio mental, nistagmo, disartria, ataxia, mioclonias e
alteragdes no ECG, ao passo que a intoxicagdo grave se caracteriza por estupor, convulsdes e hiper-reflexia, podendo levar ao 6bito
(Quadro 8.5).22233

QUADRO 8.5
TOXICIDADE POR LITIO

- AGUDA
ORGAOS E e .
SISTEMAS MODERADA CRONICA
Neurolégico * Tremor fino * Tremor grosseiro * Estupor * SILENT
® Apatia ® Disartria ® Convulsdes ® Déficits cognitivos
* Fadiga ® Zumbido * Coma ® Parkinsonismo
® Fraqueza muscular * Ataxia ® Fasciculacdes ® Psicose
® Hiper-reflexia ® Hipertonia * Espasticidade * Alteragbes

* Mioclonia * Rigidez cerebelares
* Coreoatetose
* Paresia

* Paralisia

Gastrintestinal e Nausea * Nausea * Nausea * Raros



® Vomitos Vomitos Vomitos
® Diarreia Diarreia Diarreia
Cardiovascular e Alteracdes emonda Te Alteragées em onda T e Choque Miocardite
segmento ST segmento ST cardiogénico
* Defeitos na condugao Defeitos na condugéao
interventricular interventricular
Renal * [nsuficiéncia * Nefrite tubulo-
renal aguda intersticial
® Diabetes insipido
nefrogénico
* IRC
Tireoide ® Bodcio

® Hipotireoidismo

IRC, insuficiéncia renal cronica; SILENT, sindrome da neurotoxicidade irreversivel causada pelo litio (do inglés syndrome of irreversible lithium-
effectuated neurotoxicity).

E importante ressaltar que, muitas vezes, a litemia niio se correlaciona com a gravidade dos sinais clinicos de toxicidade, sobretudo
devido a lenta penetracdo do litio no SNC. Assim, o tratamento devera se basear nas manifestagdes clinicas, e ndo somente nos niveis
séricos do fArmaco.

O tratamento da intoxicagdo por litio consiste na administragdo de fluidos IV, para manutengdo da taxa de filtracdo glomerular, e
reposicao da perda hidrica, descontaminagdo gastrintestinal e hemodialise, nos casos de toxicidade grave.

O emprego de solucao de polietilenoglicol (PEG) para irrigacao intestinal pode ser eficaz em pacientes assintomaticos apds ingestao
aguda elevada ou em casos de ingestdo de preparagdes de liberacdo lenta. As doses empregadas variam de 0,5 a 2 L por hora,
administradas até que o efluente retal esteja claro. As contraindica¢des para o emprego da irrigagdo intestinal incluem obstrugdo
mecanica, ileo paralitico, perfuracdo e sangramento gastrintestinal, além de sintomas neuroldgicos proeminentes. O uso de carvdo
ativado ndo é recomendado.

Em razdo de seu baixo peso molecular, baixo volume de distribui¢do e pouca ligagdo as proteinas plasmaticas, o litio € facilmente
dialisavel, o que torna a hemodialise o tratamento de escolha para casos graves de toxicidade por litio. Deve-se atentar para o fato de que
as concentragdes de litio nos liquidos intra e extracelulares se equilibram de maneira lenta, o que pode causar uma elevagdo
compensatoria dos niveis séricos de litio apds o término da hemodialise. Dessa forma, recomenda-se que a litemia seja novamente
mensurada cerca de 6 horas apds a hemodialise, para confirmagao (Quadro 8.6).24

QUADRO 8.6
MANEJO DA INTOXICAGAO AGUDA POR LITIO

® Avaliar e estabilizar vias aéreas, respiragao e circulagao.

® |Iniciar hidratagao intravenosa com solugéo salina isoténica, dependendo da fungéo cardiaca do paciente.
® Monitorar rigorosamente o sddio sérico em pacientes com diabetes insipido nefrogénico.

* Proceder a irrigagao intestinal com solugao de polietilenoglicol.*

® Realizar hemodialise se:

— Litemia = 4 mEq/L, independentemente do estado clinico do paciente.

— Litemia 2 2,5 mEq/L e se o paciente apresentar sintomas de toxicidade por litio (i.e., convulsdes, rebaixamento de
consciéncia), insuficiéncia renal ou se sofrer de uma doenga que seria agravada por administragéo vigorosa de fluidos
intravenosos (i.e., insuficiéncia cardiaca).

*Contraindicada em pacientes letargicos ou com rebaixamento do nivel de consciéncia.
Fonte: Perrone e Chatter]'ee.22

INTOXICAGAO POR PSICOESTIMULANTES

Sdo considerados psicoestimulantes a nicotina, a cafeina, as anfetaminas, o n-metil-d-aspartato (NMDA) e a cocaina. O uso de
psicoestimulantes tem crescido no mundo tanto pelo aumento da sua prescricdo quanto pela maior frequéncia de abuso de farmacos
relacionados a esse grupo. Considera-se que os psicoestimulantes sdo as substancias psicotropicas mais usadas no mundo: até 90% da
populacdo ¢ usudria de cafeina, e pelo menos 3% usaram cocaina ou metanfetaminas de forma ilicita no ultimo ano no mundo.

O termo “psicoestimulante” decorre do aumento da atividade no SNC que promove a sensagdo transitoria de bem-estar, euforia,
empatia, hiporexia, estado de alerta e¢ energia. Entretanto, em doses mais altas ou mais frequentes, os individuos tornam-se
extremamente agitados, irracionais, impulsivos e paranoides, e, em alguns momentos, as pessoas ficam agressivas ou violentas. A
incidéncia de alucinagdes, insdnia, perda de peso e paranoia pode alcangar até 40% dos usudrios de cocaina. Tremores, sudorese profusa,
discinesias e busca compulsiva pela substancia sdo achados comuns.

Alguns usos de psicoestimulantes sdo em forma de binge e podem estar associados com taquiarritmias e morte subita. No caso da
cocaina, ela ¢ encontrada em 25% dos ataques isquémicos cardiovasculares em pessoas com menos de 45 anos. Crises convulsivas,



AVCs, hiponatremia e até edema cerebral sdo descritos nos quadros agudos de uso de cocaina e ecstasy. A desidratagdo acontece em
razao da falta de consciéncia de sede em situacdo de extrema atividade.

A meia-vida dos psicoestimulantes ¢ muito variavel, com o composto variando de poucos minutos a 12 horas. Essas medicagdes
promovem o aumento concomitante de todos os neurotransmissores monoaminérgicos — noradrenalina, dopamina e serotonina. Eles
atuam de forma a aumentar a liberag@o, assim como bloquear a recaptacao na fenda sinaptica. Anfetaminas e cocaina tém maior efeito
sobre noradrenalina, serotonina e dopamina. O ecstasy aumenta a atividade serotoninérgica, e a metanfetamina, a atividade adrenérgica.
A cocaina bloqueia também os canais de sodio. Essas variantes farmacocinéticas explicam parte das variantes de apresentacdes
clinicas. Os benzodiazepinicos podem ser utilizados para reduzir o risco de crise convulsiva e a agitacdo psicomotora. A fenitoina nao
tem papel no controle das crises convulsivas. A dor tordcica nesse paciente sera tratada com nitrato, oxigénio e aspirina. Os [3-
bloqueadores sdo contraindicados, uma vez que podem acentuar a vasoconstricdo. A SS pode acometer individuos intoxicados por
psicoestimulantes. Cronicamente, usuarios de cocaina ou metanfetamina podem ter problemas de memoria e aprendizagem.20

CONSIDERAGOES FINAIS

Uma especificidade da condi¢do de urgéncia ¢ a necessidade de rapida tomada de decisdes e intervencdo imediata. A criagdo de
protocolos nos servigos de psiquiatria, urgéncia psiquitrica e clinica, o estabelecimento de rede de referéncia e contrarreferéncia e o
treinamento do trabalho da equipe de saude consistem em medidas que garantem o sucesso terapéutico.

Os quadros de intoxicagdo por uso excessivo de medicamentos requerem cuidados de sala de urgéncia ou emergéncia e sdo mais bem
conduzidos em hospitais gerais com bom suporte clinico, equipe treinada em toxicologia e UTI para os casos de maior gravidade. O
médico psiquiatra deve estar treinado para reconhecer sintomas e potencial gravidade a fim de efetuar as primeiras medidas e
encaminhar o paciente para o servico mais adequado e em tempo habil. Ja os efeitos colaterais graves secundarios ao uso cronico de
medicagdes devem sempre ser avaliados de modo complementar pelo psiquiatra e pelo clinico geral de maneira a minimizar os agravos
clinicos e psiquiatricos potenciais.
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uso de substancias psicoativas (SPAs), incluindo alcool e nicotina, altera tanto as fungdes como a estrutura do sistema nervoso central

(SNC) e esta entre os principais problemas de saude publica no mundo. Em 2016, mais de 3 milhdes de pessoas morreram em

consequéncia do uso nocivo de alcool,' e cerca de 275 milhdes de pessoas, aproximadamente 5,6% da populagdo mundial entre 15 e
64 anos, usaram outras SPAs, além do alcool e do tabaco, pelo menos uma vez.2 O mesmo relatério informa que quase meio milhdo de
pessoas morreram devido a essas substancias em 2015, um tergo delas por superdosagem. Independentemente do motivo de uso, nem todas as
pessoas evoluem para um padrdo problematico de uso ou apresentam condigdes agudas graves. No entanto, além de comprometerem as
estruturas cerebrais, as SPAs podem levar a problemas psicologicos, interpessoais, sociais, ocupacionais e legais. Os transtornos devidos a
essas substancias contribuem tanto para os anos de vida perdidos (0,4%) quanto para a perda de anos vividos sem incapacidade (3,9%).3

O dano a o6rgaos e sistemas envolve basicamente a toxicidade das SPAs e as alteragdes fisiologicas associadas. A toxicidade aguda de
uma determinada substdncia pode ser obtida a partir da razdo entre a dose letal e a dose habitual e/ou terapéutica.4 Contudo, € preciso
considerar também a probabilidade de complicagdes em longo prazo, decorrentes da intoxicagao cronica. Além do tempo de exposicdo, é
relevante a via de administrag@o da substancia, que pode ser um indicador indireto de outros problemas ou riscos associados (p. ex., doengas
infectocontagiosas, ndo apenas pelo uso intravenoso [IV], mas também pelo compartilhamento de parafernalia que pode lesar a mucosa,
como cachimbos).

Os motivos apresentados para o inicio do uso sdo varios, € 0 mais comum costuma ser o interesse por uma sensagio prazerosa ou de
euforia. Outros motivos podem envolver o desejo de sentir-se melhor, principalmente diante da presenga de ansiedade, angustia, estresse ou
depressdo, por exemplo, ou para conseguir melhores resultados e desempenho. A curiosidade, a pressdo dos colegas e a intengdo de
reproduzir uma imagem idealizada aparecem com mais frequéncia entre adolescentes.”

Existem fatores genéticos, fisioldgicos, ambientais e sociais ainda ndo totalmente esclarecidos que fazem o uso inicial (voluntario)
transformar-se em frequente, problematico ou ndo. O sistema de recompensa, um complexo de estruturas cerebrais responsavel por sensagdes
prazerosas e, como consequéncia, pelo aprendizado, pode gerar a repeti¢do de um comportamento. O principal neurotransmissor liberado
nesse sistema ¢ a dopamina, cujas quantidade e intensidade liberadas pelo uso de SPAs sdo significativamente maiores do que as liberadas
pelos “recompensadores naturais”, como sexo ou comida.% Mesmo que o uso seja interrompido, persistem as memorias ligadas a ele, que, em
um extremo, desencadeiam vontades intensas, as “fissuras”, as quais levam a um novo consumo e, com isso, ao estabelecimento rapido do
padrdo mal-adaptativo anterior.?

| CONCEITOS

As SPAs agem no SNC produzindo alteragdes de comportamento, humor e cogni¢ao e tém grande propriedade reforgadora, sendo, portanto,
passiveis de autoadrninistrag:?lo.6 Neste capitulo, a referéncia geral as substancias sera feita pelo termo SPAs, que, segundo a Organizagdo
Mundial da Satude, é toda entidade quimica ou mistura de entidades (mas ndo aquelas necessarias para a manutengdo da saude como, por
exemplo, agua e oxigénio) que altera a fungdo bioldgica e possivelmente sua estrutura.’

Existem diversos padrdes de uso de SPAs. O modelo do continuum que relaciona a frequéncia e a intensidade do uso com os prejuizos
parece ser o mais adequado para descrever o processo que culmina com a dependéncia da substancia (Quadro 9.1).5 Ainda que o uso de
qualquer SPA ndo seja seguro, 0s riscos e 0s prejuizos aumentam com a sua progressao.

QUADRO 9.1
ETAPAS ENVOLVIDAS NO CONTINUUM DO USO DE SUBSTANCIAS*

* Uso experimental: uso inicial, infrequente e esporadico de uma determinada SPA.
* Usorecreativo: uso de determinada SPA, geralmente em situagdes sociais ou de relaxamento.



* Uso frequente: uso regular, nao compulsivo, que néo causa, obrigatoriamente, prejuizos significativos para o funcionamento
do individuo.

* Uso nocivo/abuso: uso continuado ou recorrente associado a algum prejuizo para o usuario, como problemas legais, fisicos
ou mentais.

* Dependéncia: uso continuado que se caracteriza por aumentos na frequéncia, na quantidade, no tempo gasto para obtencéo,
uso e recuperacao dos efeitos da SPA, desejo de reduzir ou parar o consumo, problemas em diversas esferas da vida do
individuo, uso impulsivo, tolerancia e sintomas de abstinéncia. A dependéncia quimica é considerada uma doenga do
cérebro, cronica e recidivante, caracterizada pelo comportamento de busca, desejo e consumo intensos de determinada SPA,
apesar de suas consequéncias negativas. Esse uso produz mudangas estruturais e de funcionamento do cérebro.

*A progress@o néo é obrigatoria.
SPA, substancia psicoativa.
Fonte: Widiger e Smith.?

Dois conceitos sdo relevantes para o contexto da emergéncia psiquiatrica:

¢ Intoxicagdo aguda: condi¢do que se segue a administragdo de uma substancia, resultando em perturbagdes no nivel de consciéncia, na
cognicao, na percepg¢do, no julgamento, no afeto, no comportamento ou em outras fungdes e respostas psicofisiologicas. Os disttirbios
estdo relacionados aos efeitos farmacologicos agudos da SPA e a um padrdo de respostas aprendidas; tendem a resolver-se com o
tempo, com recuperagdo completa, salvo danos aos tecidos ou outras complicagdes associadas. O quadro e a gravidade da intoxicacao
dependem da SPA e da dose utilizada. O tipo de resposta comportamental a intoxica¢do depende de fatores culturais, pessoais e das
expectativas com relagdo aos efeitos da SPA. A tolerancia individual a SPA pode influenciar na resposta, assim como a presenga de
problemas de saude que interfiram na sua metaboliza(;éo.8

® Abstinéncia: desenvolvimento de uma sindrome especifica devida a cessagdo (ou redug@o) do uso pesado e prolongado de determinada
SPA. Causa sofrimento ou prejuizo clinicamente significativo no funcionamento social, ocupacional ou em outras areas importantes da
vida do individuo.®

Tradicionalmente, as SPAs sdo divididas em grupos de acordo com suas agdes primarias; porém, ¢ necessario saber que SPAs depressoras,
como o alcool, podem levar a sintomas de agitacdo e hiperatividade, assim como SPAs estimulantes podem desencadear respostas com
padrio de introjecdo e isolamento social. Entre as SPAs cujos efeitos agudos sdo menos previsiveis, estdo a maconha e os alucinc')genos.8 o
Quadro 9.2 apresenta os sinais e sintomas associados aos efeitos agudos de algumas das principais SPAs.

QUADRO9.2
PRINCIPAIS EFEITOS AGUDOS DAS SUBSTANCIAS ESTIMULANTES

®* Comuns: aumento da temperatura corporal, da frequéncia cardiaca e da pressao arterial.

® Cocaina: vasoconstricao, dilatagdo pupilar, cefaleia, nausea, dor abdominal, euforia, aumento da energia e estado de alerta,
insdnia, inquietude, ansiedade, comportamento erratico e violento, ataques de panico, paranoia, psicose, altera¢des de ritmo
cardiaco, ataque cardiaco, acidente vascular cerebral, convulsdes, coma, hipersensibilidade visual, sonora e ao toque.

® Ecstasy: ndusea, caibras, ranger de dentes, visdo embacada, arrepios e suor, humor elevado, empatia e sensacéo de
intimidade, confianga e excitagdo sexual.

* Metanfetaminas: aumento da vigilia e da atividade fisica, diminuicao do apetite, aumento da frequéncia respiratéria, pulso
acelerado ou irregular.

Fonte: National Institute on Drug Abuse.25

EPIDEMIOLOGIA

Os transtornos relacionados a substincias e transtornos aditivos sdo prevalentes em setores de emergéncia (pronto-socorro geral — PSG).
Segundo Huynh e colaboradores,” 9,6% das visitas ao PSG nos Estados Unidos (EUA), em 2004, envolveram pessoas com esses tipos de
transtornos.

No Brasil, entre os pacientes atendidos na area de referéncia da cidade de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, entre 1998 e 2004, 28,5% dos casos
admitidos em unidades de emergéncia psiquiatrica estavam relacionados ao uso de substancias.?

Além dos problemas associados ao uso de substancias em si, ha também os problemas relacionados a esse uso que levam o paciente a
procurar um servigo de emergéncia. Em estudo com dados nacionais dos EUA, Cherpitel e Ye!l verificaram que o risco de lesdo pode ser
encontrado mesmo em pessoas que consumiram pequenas quantidades de alcool, como uma dose por dia. Em PSG, o uso pesado e frequente
de alcool (5 ou mais doses pelo menos uma vez por semana) esta significativamente associado a lesdes por violéncia, quedas e outras
condigdes; o mesmo padrao pesado, mas ndo semanal, também se associou a maior risco de lesdes por violéncia e quedas.]2

Em revisdo sobre estudos realizados na América Latina e no Caribe, o padrdo danoso de uso de alcool foi sugestivamente associado a
ocorréncia de lesdes, em particular, quando ocorreu em espagos pL’lblicos.13 No Brasil, a referéncia a suspeita de uso de alcool foi observada
entre quase 40% das vitimas de agressdes, em um quarto das tentativas de suicidio, em 16,8% dos acidentes de transporte e em quase 6% das
quedas, {)rincipalmente entre homens (43,7%), jovens entre 20 e 39 anos (45,3%), negros (40,5%) e pessoas com baixa escolaridade
(40,3%).14

Em alguns paises europeus, a propor¢do de casos envolvendo cocaina foi maior do que 30%. Entre 3.002 casos de uso de cocaina, 86,6%
envolveram a forma aspirada, a média de idade foi de 32 anos, e quase 80% dos casos envolveram homens. O uso foi frequentemente
associado ao alcool (74,3%), e em 56,8% dos casos envolveu outras SPAs, como anfetaminas (19,4%) e opioides (18,9%). Os usuarios de
crack tiveram significativamente mais episodios de hipotensdo, bradipneia e pressdo sistolica > 180 mmHg, e menos ansiedade, dores no



peito, palpitagdes, vomito e taquicardia quando da admissdo no PSG. A duracdo média de permanéncia foi de cerca de 4 horas, sendo que
22% dos pacientes foram internados e 0,4% morreram. '

O uso de cocaina/crack também esta relacionado a problemas respiratdrios e hipertermia. O ecstasy (3,4-metilenodioximetanfetamina),
além dos problemas cardiovasculares e de hipertermia, também esté associado a casos de hiponatremia e rabdomidlise.'®

Muitas das mortes em setores de emergéncia relacionadas a SPAs envolvem o uso de 2 ou mais substincias associadas ao alcool, como
opioides e benzodialzepinicos.17 As associacdes mais frequentes costumam ser alcool e cocaina (cujos efeitos toxicos sdo semelhantes aos
da intoxicag@o por cocaina); cocaina e heroina; heroina e benzodiazepinicos; alcool, cocaina e benzodiazepinicos; nicotina e outras
substancias; multiplas club drugs, ecstasy, y-hidroxibutirato (GHB) e cetamina; club drugs com medicagdes prescritas, como fluoxetina;
opioides, estimulantes, esteroides e outras substancias.!8 Para muitos pacientes, existe uma substancia de escolha, com outras substancias
podendo ser usadas como substitutas quando a principal ndo esta disponivel, para modificar os efeitos da substancia primaria ou, ainda,
aliviar os sintomas de abstinéncia.!8

No Brasil, dados epidemioldgicos sobre 4lcool, cocaina e maconha estdo disponiveis no II Levantamento Nacional de Alcool e
Drogas.l9 Cerca de 50% dos brasileiros fizeram uso de alcool, 3,5% usaram maconha, ¢ pouco mais de 2% seriam usuarios de
cocaina/ crack /oxi (predominantemente na Regido Sudeste), em 2012. Em relagéo a esses dados, um tergo dos usuarios de maconha e 50%
dos usudrios de cocaina e derivados seriam dependentes. Segundo o mesmo levantamento, 17% dos brasileiros teriam algum transtorno
devido ao uso de alcool (abuso ou dependéncia). Entretanto, houve aumentos tanto na proporg¢do de usuarios regulares (uma vez ou mais por
semana) quanto no beber pesado episddico (0 uso de 5 ou mais doses para homens, ou 4 doses ou mais, para mulheres, em uma mesma
ocasido) na comparagao entre 2006 e 2012.

Algumas populagdes apresentam dados mais preocupantes, como universitarios= e a populacao de rua. Quanto ao género, os solventes sdo
mais usados entre homens, e os benzodiazepinicos, mais entre mulheres. Os dados sobre estimulantes (tipo anorexigenos) e ecstasy no Brasil
ainda sdo escassos, mas alguns dados indicam que seu consumo tem aumentado, considerando, por exemplo, o elevado nimero de apreensoes
de comprimidos.21 No Brasil, quadros de dependéncia de opioides prescritos (analgésicos) sdo os mais comuns.

20

AVALIAGAO DO PACIENTE

O atendimento emergencial a pacientes com quadros agudos ou que necessitem de cuidados intensivos psiquidtricos deve ser feito na
atencao primaria, em PSG ou na unidade de emergéncia psiquidtrica (UEP).22 O cuidado inicial aos transtornos relacionados a substancias e
transtornos aditivos em PSG justifica-se pela condig@o primariamente clinica da intoxicagao.

Individuos com transtornos relacionados a substancias e transtornos aditivos sdo heterogéneos no que diz respeito a uma série de
caracteristicas clinicas importantes ¢ dominios de funcionamento. Deve-se ter em mente que o uso de SPA pode mascarar ou exacerbar
sintomas psiquiatricos. Dessa forma, uma abordagem multimodal para o tratamento costuma ser necessaria.

O cuidado inclui a realizagao de uma avaliagdo completa, o tratamento da intoxicag@o ¢ da sindrome de abstinéncia e, quando necessario,
o tratamento da coocorréncia de condigdes psiquiatricas e médicas gerais, bem como o desenvolvimento e a implantagido de um plano global
de tratamento (Quadro 9.3).18

QUADRO9.3
ASSOCIACOES ENTRE OS DIFERENTES TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS

® Intoxicagdo sem doenga psiquiatrica, incluida a dependéncia quimica. O paciente esta sob efeito da substancia e intoxicado,
mas nao requer intervengao psiquiatrica, devendo permanecer exclusivamente no setor clinico do PSG.

* Intoxicagdo com suspeita de diagndstico de dependéncia quimica, sem outra doenga psiquiatrica. O paciente deve
permanecer no setor de clinica do PSG até o estabelecimento de sobriedade suficiente para ser submetido ao atendimento
psiquiatrico.

® Intoxicagdo com comorbidade psiquiatrica e dependéncia quimica. O paciente deve permanecer no setor de clinica do PSG
até o estabelecimento de sobriedade suficiente para ser submetido ao atendimento psiquiatrico.

PSG, pronto-socorro geral.
Fonte: American Psychiatric Association. '8

Uma avaliacdo psiquiatrica abrangente deve incluir: 18

® Historia detalhada do uso de substancias e dos efeitos da substdncia no funcionamento cognitivo, psicologico e fisioldgico do paciente
no presente e no passado.

® Historia médica geral, psiquiatrica e exame fisico geral.

® Historia dos tratamentos psiquiatricos e resultados obtidos previamente.

® Historia familiar e social.

® Triagem da substancia utilizada por meio do sangue, da respiragao ou da urina.

® Qutros testes laboratoriais para ajudar a confirmar a presenca ou auséncia de condi¢des que frequentemente coocorrem com o uso da
substancia, como, por exemplo, eletrolitos, hemograma, eletrocardiograma, etc.

® Com a permissdo do paciente, contato com pessoa que possa oferecer informagdes adicionais.

A Figura 9.1 mostra o algoritmo para avaliagdo do paciente em uso de SPA.

clique aqui



® Sindrome de abstinéncia

@
i - = © Encefalopatia de Wernicke
- H|AdrataA1§ao e corregdo da (EW): tiamina, 500 mg, IV,em
; glicemia apenas > 100 mL de solugio
Alcool se necessarias fisiolégica (SF)0,9%/
30minutos, 3 vezes/dia,
5 5 2 a3dias
® Becidasizerals © seguimento e sem EW:
. . = |ntoxicacdo autolimitada 250 mg IM ou 1V/dia, por
D de estimul g o
Apenas R |:n|nuu;ao € estimuios * Presenca de hipertensio 3 a5dias, depoisVO
intoxicacao \e/x i'f”os~ do tino d arterial, taquicardia e ® BZD de meia-vida longa
der:)lglacagao otipode sindrome coronariana aguda: (diazepam ou lorazepam)
) . tratamento clinico especifico ® Hidratacio, correcio da
@ : ?uantujjadz '”gte,”d?e Cocaina = Doses elevadas de glicemi§ ’ ¢
liaci Intoxicagao deonlf;sue;oeo ermine eoutros anfetaminas: avaliara @ GelfifmiamEns e
Avaliagao com suspeita . estimulantes indicagdo de lavagem géstrica de agitacio e sint
inicial ~ .. > | = Controle e manutengdo 5 . T REEIEIEED QSIS
completa dedep'enfjencm das fungdes vitais edo psicoticos.
P uimica .
q nivel de consciéncia
= Sintomas ansiosos:
benzodiazepinicos (BZD) ® BZDou éntlp5}cot|co~s
o) O Anfetaminas (ingestdo
Intoxicagdo com AEitacs elevada e recente): lavagem
; = Agitagdo e/ou outros . P PR : &
comorbidade -+ sintomas psicéticos: BZD ﬁenzodlaﬁep(l)n;cgs. & gastrica e carvdo ativado
psiquiatrica ou haloperidolVO ou IM . our;n%ldzenll _l = ml%/ I
= Atencdo quanto ao Outros ploides: rla oxona ¥ ou >
uso associado depressores = s @ SHC sew © B7D: reduciio progressiva
5 depressdo respiratoria: (10% da dose/dia), ou com
0,05-0,4 mg l\f substituicao por fenobarbital
, . ComAdeQrAessao 30 mg ou diazepam 10 mg
. Nivel de prioridade respiratoria: 2-10 mg IV o o e

clonidina 0,1-0,3 mg,
3 vezes/dia

FIGURA 9.1
Algoritmo para avaliagao do paciente em uso de substancia psicoativa.

| MANEJO

O manejo correto da intoxicag@o tem inicio com a definigdo quanto a tratar-se de processo agudo ou cronico. O primeiro caso envolve o
desenvolvimento de sindromes especificas devido a ingestdo recente ou exposigao a substincia. O tratamento da intoxicag@o aguda visa a
retirar ou a recuperar os efeitos agudos por ela provocados. No caso da intoxicagdo cronica, caracterizada pelo desenvolvimento de
comportamentos mal-adaptativos, com reflexos fisioldgicos e cognitivos concomitantes e especificos a substancia, como a dependéncia, por
exemplo, o tratamento tem como objetivo o manejo da abstinéncia e ¢ abordado mais adiante.

INTOXICAGAO AGUDA

As diretrizes para o tratamento dos transtornos relacionados a substancias e transtornos aditivos indicam o manejo da intoxicagdo com os
seguintes objetivos: 18

® Promover, para pacientes intensamente intoxicados, diminui¢ao da exposi¢do a estimulos externos, confianga, reorientacio e teste de
realidade em um ambiente seguro e monitorado.

® Averiguar quais substancias foram usadas, a via de administragao, a dose, o tempo desde a ultima dose e se o nivel de intoxicacdo esta
aumentando ou diminuindo.

® Remover com urgéncia as substancias do corpo (i.e., por lavagem géstrica — se a substancia tiver sido ingerida recentemente — ou por
aumento da taxa de excrecdo).

® Reverter os efeitos da substancia pela administragdo de antagonistas (p. ex., naloxona para superdosagem de heroina), o que pode
deslocar o agonista de receptores neuronais e outros receptores.

® Usar abordagens que estabilizem os efeitos fisicos da substancia objeto da superdosagem (i.e., intubar para diminuir o risco de
aspiracao e usar medicamentos para manter a pressao arterial em niveis satisfatorios).

No processo de liberagdo do paciente, ¢ preciso se certificar de que a substancia foi eliminada, de forma que ele possa assumir suas
responsabilidades. Havendo davida, é necessario verificar a existéncia de familiares ou cuidadores capazes de compreender as dificuldades
e necessidades do paciente, especialmente nos casos de dependéncia.

ALcooL

A apresentagdo clinica da intoxicacgdo pelo alcool é bastante variada,? dependendo, sobretudo, do nivel de alcool no sangue (alcoolemia) e
do nivel de tolerancia previamente desenvolvido pelo paciente.

Outros fatores, como o estado alimentar, a velocidade da ingestdo do alcool e alguns fatores ambientais, também podem ter papel
relevante. A avaliacdo psiquiatrica pode ter inicio assim que o paciente se apresentar alerta, com sinais vitais normais € a cogni¢ao estavel.

Para alcoolemias de até 150 mg%, sugere-se a monitorag@o dos sinais vitais do paciente em ambiente seguro e calmo, com atencdo a
manutengdo das vias aéreas livres.!® A indicagdo de soro fisiologico IV restringe-se a ocorréncia de desidratagdo, e a de glicose hipertonica
s0 se justifica se o paciente apresentar hipoglicemia.24 Em alcoolemias entre 200 e 300 mg%, a possibilidade de ndusea e vomitos ocorrendo
concomitantemente com a sedagdo aumenta o risco de aspiracio do conteudo gastrico.

Embora existam excegdes, alcoolemias entre 600 e 800 mg% tendem a ser fatais. Nesse ponto, complica¢des decorrentes de falha
respiratdria, cardiovascular e de controle da temperatura corporal sdo observadas. O alcool ndo ¢ absorvido pelo carvdo ativado; portanto,
nao se justifica sua indica¢do no tratamento da intoxicagao alcoolica.



A taxa de eliminag@o do alcool do organismo em geral ¢ de 10 a 30 mg% por hora; dessa forma, a meta para o tratamento da intoxicagado
por alcool ¢ preservar as fungdes respiratoria e cardiovascular até que os niveis de alcool caiam para uma faixa segura. Pacientes que estao
gravemente intoxicados e comatosos como resultado do uso de alcool devem ser seguidos da mesma forma que todos os pacientes em coma,
com atengdo especial a monitoragdo das fungdes vitais, protegendo a respiragio e evitando-se a aspiragdo de contetido gastrico, a ocorréncia
de hipoglicemia e a deficiéncia de tiamina. A verificacdo de outras SPAs que possam contribuir para o coma, bem como de outras fontes de
indugdo de coma, deve ser feita. A agitacdo leve pode ser manejada com abordagens interpessoais e de enfermagem, em vez de medicagao
adicional, que pode complicar o quadro e atrasar a eliminagao do alcool.

COCAINA E OUTROS ESTIMULANTES

Os efeitos agudos dos estimulantes em geral sdo bem conhecidos (ver Quadro 9.2
padrao episddico excessivo (binge), seguido por periodos de abstinéncia.

A intoxicagdo costuma ser autolimitada e demanda apenas monitoracdo e atendimento de alpoio.25 Entretanto, hipertensdo, taquicardia,
isquemia miocardica, convulsdes e delirio persecutdrio podem ocorrer na intoxicagdo por cocaina e exigir tratamento especifico. A agdo
farmacologica e os efeitos psicoestimulantes da SPA podem ser ampliados pelo uso concomitante de alcool. A associagdo alcool-cocaina
tem um efeito cronotropico sobre o corag@o mais potente do que o da cocaina isoladamente.?

Diferente do que ocorre com outras substancias, o usuario de estimulantes pode desenvolver um processo de sensibilizacdo a substancia;
assim, a exposicéo repetida pode levar o paciente a apresentar convulsdes em padrdes de consumo antes considerados inofensivos. Existem
relatos sobre o risco de hipertermia associada também ao uso de ecstasy. Esse risco, como para a cocaina, ndo parece estar relacionado a
dose da substancia, mas a hiperatividade muscular, aos efeitos diretos das substancias sobre os sistemas serotoninérgico, dopaminérgico e
adrenérgico, a coingestao de outras substancias estimulantes e a suscetibilidade individual 20

A ingestdo de anfetaminas em doses elevadas pode exigir lavagem gastrica e carvdo ativado, desde que a intoxicagdo seja recente,
considerando-se o tempo de absorg@o da substancia de aproximadamente meia hora.?’

A presenca de hipertensdo e de convulsdes em alguns pacientes usuarios de estimulantes pode justificar tratamento especifico. Pacientes
com ansiedade ou excitagdo psicomotora podem ser medicados com benzodiazepinicos por via oral (VO); para a agitacdo intensa, estdo
indicadas a sedacao por benzodiazepinicos por VO, antipsicéticos (VO ou intramuscular [IM]) ou a associagdo de ambas as medicag()es.28 (0]
uso dessas medicacdes por via IM ou IV esta indicado nas situa¢des em que o paciente ndo aceitar a VO, como quando apresenta agitacao
psicomotora intensa e heteroagressividade. Nesses casos, ha indicagdo de haloperidol, na dose de 5 mg, por via IM.? Estudos com ratos
mostraram o potencial do uso de anticorpos “anticocaina” no tratamento da intoxicagdo.>*

Diferentemente da cocaina, as metanfetaminas tém efeitos estimulantes também em estruturas pré-sinapticas, aumentando a oferta de
dopamina. E provavel que tenham efeitos neurotoxicos, como observado em animais, e sua metabolizagdo é muito mais lenta do que a da
cocaina, resultando em um tempo de atuacido mais demorado. A meia-vida da cocaina ¢ de cerca de 1 a 2 horas, enquanto as metanfetaminas
podem permanecer ativas por até 12 horas.3!

).25 As SPAs estimulantes sdo usadas frequentemente em

BENZODIAZEPINICOS

Os benzodiazepinicos sdo depressores do SNC, com efeitos de intoxicacdo aguda semelhantes aos do alcool. O risco de depressao
respiratdria por intoxicagdo benzodiazepinica ¢ importante. Todavia, esse efeito, assim como hipotensdo e bradicardia, ¢ mais notavel
quando existe intoxicagdo associada com outra substancia. Embora a ingestdo excessiva de benzodiazepinicos dificilmente induza ao coma
profundo e ao 6bito quando feita de forma isolada, o paciente pode necessitar de ventilagao assistida.

O flumazenil, um antagonista especifico dos benzodiazepinicos, pode ser empregado nos casos mais graves, com depressao neurologica ou
respiratoria. Seu uso deve ser cauteloso: a dose inicial de 0,3 mg IV pode ser seguida de outras doses, até o limite de 2 mg. Caso essa dose
ndo provoque a reversdo do quadro em 5 a 10 minutos, deve-se considerar que a depressdo do SNC pode ter outra causa. O efeito do
flumazenil ¢ mais curto do que o dos benzodiazepinicos; assim, pode ocorrer de o efeito do antagonista terminar, e o paciente ainda estar sob
efeito da intoxicagdo. Em pacientes que utilizam antidepressivos triciclicos ou outros agentes, como aminofilina ou cocaina, que envolvem
risco de convulsdes, o flumazenil deve ser evitado.3!

MACONHA

Entre os efeitos agudos da maconha, podem ser observados sintomas psicoticos e episodios agudos e curtos de ansiedade, semelhantes aos
dos ataques de panico. Os efeitos ansiosos podem ser mais comuns tanto em altas doses quanto em usuarios principiantes ou quando o uso €
feito em ambientes novos ou em condi¢des de estresse. O tratamento desses sintomas é primordialmente feito com benzodiazepinicos (de
preferéncia por VO).

Um quadro clinico importante e poucas vezes reconhecido ¢ a sindrome de hiperémese por cannabis (SHC), caracterizada por ndusea
ciclica e vOmitos, dores abdominais e banhos quentes compulsivos. A SHC melhora apds a interrupcdo do uso da substancia. Um dos
tratamentos propostos ¢ a aplicagdo de capsaicina a 0,075% na regido abdominal ou em areas indicadas pelo paciente como reconfortantes
durante os banhos quentes. Também podem ser indicados antipsic6ticos como o haloperidol (5 mg IV/IM) ou antieméticos convencionais.>2

A intoxicagdo por maconha pode levar o usudrio a ter comportamentos agressivos, muitas vezes pelo comprometimento da percepgo da
realidade associado a ansiedade e ideagdo paranoide. O tratamento dos sintomas psicoticos decorrentes do uso da maconha segue os mesmos
principios basicos do tratamento desses sintomas em usuarios de cocaina.

OPIOIDES

O tratamento da intoxica¢do aguda por ogioides deve se basear no nivel de intoxicacdo. Em niveis médios a moderados, o tratamento
especifico normalmente ndo é necessério. !

A superdosagem deve ser considerada diante de sinais de miose e bradicardia acentuadas, depressdo respiratoria, estupor ou coma. Nessa
condigdo, o paciente deve ser internado em ambiente de emergéncia, e deve-se considerar a necessidade de assisténcia ventilatoria.

Ja a superdosagem com opioides de longa duragdo, como a metadona, exige atengdo maior. O paciente deve ficar em observagéo por, no
minimo, 24 a 48 horas, e a depressao respiratoria, que pode ser fatal, deve ser tratada com naloxona, um antagonista opioide que atua nos 3
tipos de receptores opiaceos (mu, kappa e sigma) e que ndo tem efeito agonista intrinseco. Seu uso pode ser por via IV ou IM, e a dose esta
diretamente relacionada ao status de dependéncia da substancia e a extensdo da depressdo respiratéria. Em pacientes com depressdo do
SNC, mas sem depressdo respiratoria, a dose inicial recomendada ¢ de 0,05 a 0,4 mg IV. Doses menores sdo usadas em pacientes
dependentes de opioides, em fung@o do estabelecimento de sindrome de abstinéncia grave com doses mais altas.33 Pacientes com depressao
respiratoria grave, em condi¢des de dependéncia ou ndo, devem ser medicados com 2 mg IV. A resposta deve ocorrer em até 2 minutos, € a



dose pode ser repetida a cada 3 minutos, até que a reversao da depressdo respiratoria ou do SNC seja alcangada. As doses de naloxona podem
ser repetidas até o maximo de 10 mg IV,34 e, no caso da ndo reversdo da depressdo respiratoria com essa dose, a hipotese de superdosagem de
opioide deve ser reconsiderada.

SOLVENTES

O mecanismo de agdo dos solventes ndo pode ser bem definido, uma vez que ha grande variedade de substincias inclusas nessa
denominacgao. Do ponto de vista clinico, entretanto, seus efeitos sdo depressores sobre o SNC.

Os sintomas iniciais de intoxicacdo envolvem ecuforia e desinibi¢do. Podem estar associados com sintomas como tinidos, zumbidos,
ataxia, risos imotivados e fala pastosa. Progressivamente, a depressdo central pode se manifestar por confusdo mental, desorientagdo e
alucinagdes. O quadro pode evoluir para reducio do estado de alerta, incoordenagdo motora e piora das alucinagdes. O risco de convulsdes,
coma e morte deve ser considerado. A monitoragao cardiaca ¢ importante, ja que os solventes tém ac¢do direta sobre o miocardio, podendo
provocar arritmia cardiaca. Nao ha consenso quanto a existéncia de tolerancia e sindrome de abstinéncia dessas substancias.

ABSTINENCIA

ALcooL

Os sintomas da sindrome de abstinéncia do alcool (SAA) geralmente tém inicio em 4 a 12 horas apds a interrup¢ao ou a diminui¢do do uso
de alcool.

A intensidade da SAA atinge seu pico no segundo dia e termina em 4 a 5 dias. Os sintomas mais frequentes da SAA leve a moderada sdo
tremores, desconforto gastrintestinal, ansiedade, irritabilidade, elevagdo da pressdo arterial, taquicardia e hiperatividade autondmica. As
medidas a serem tomadas envolvem a manuteng@o geral dos sinais vitais. Entre 70 e 90% dos pacientes com SAA apresentam esses
sintomas, enquanto nos casos mais graves observam-se convulsoes, alucinagdes e delirium. O aparecimento desses sintomas caracteriza a
SAA como grave, e o tratamento deve envidar esforgos para reduzir a irritabilidade do SNC e restaurar a homeostase fisiologica. O
tratamento farmacologico preconizado para a SAA baseia-se no uso de benzodiazepinicos (preferencialmente VO, diazepam 10 a 20 mg, a
cada 2 a 4 horas; lorazepam 1 a 4 mg, a cada 2 a 4 horas), tiamina e reposi¢ao hidrica.!8

Em casos de dificil controle com essas medicagdes, carbamazepina, barbituricos (em especial fenobarbital) e propofol podem ser
indicados.®

O uso cronico de alcool pode estar relacionado a diversas condigdes clinicas, entre elas a encefalopatia de Wernicke, resultado de um
estado agudo de caréncia de tiamina, condi¢do que pode ser diagnosticada clinicamente e cuja presenga deve ser suspeitada diante de
evidéncias de caréncia nutricional, nistagmo, ataxia e mudangas no estado mental. A administracdo parenteral de tiamina, nesses casos,
esta indicada em doses de 500 mg IV, diluidos em 100 mL de solugdo salina com infusdo por 30 minutos, 3 vezes por dia, durante 2 a 3 dias.
Se ndo for observada resposta positiva, o esquema deve ser mantido por mais 2 a 3 dias, e, depois, havendo melhora, a dose deve ser
reajustada para 250 mg IM ou IV/dia, por mais 3a 5 dias. 30

O uso da tiamina deve ser feito antes ou durante a administracdo de glicose, uma vez que esta, isoladamente, pode precipitar o
agravamento do quadro de encefalopatia em pacientes com caréncia de tiamina.

A partir da estabilizagdo do paciente, a medicacdo ¢é retirada de forma progressiva, mantendo-se a atencdo para a reinstalacdo dos
sintomas de abstinéncia. Cerca de 3 a 5% dos pacientes com SAA grave podem evoluir para delirium tremens (DT), em geral no periodo de
72 horas apds a interrup¢ao do uso de alcool. O DT pode durar de 2 a 10 dias e envolve confusdo mental, desorientagdo temporoespacial,
alucinagdes e oscilagdes de comportamento, que podem variar da apatia a agitagdo intensa. Entre 10 e 15% dos pacientes com DT
apresentam convulsdes do tipo grande mal.

A decisdo pela alta do PSG pode ser em razdo de necessidade de internagd@o hospitalar nos casos de sindrome de abstinéncia complicada
ou devido a seguimento ambulatorial para os casos leves e moderados. O Centro de Atengio Psicossocial para Alcool e Drogas (CAPS-AD)
¢ o lugar indicado para o seguimento dos casos que apresentam transtornos relacionados a substancias e transtornos aditivos em condi¢des de
uso nocivo e dependéncia, seja apés a alta do PSG ou da UEP, seja apés a alta hospitalar. E importante assegurar a disponibilidade do servigo
para a continuidade do tratamento.

COCAINA E ANFETAMINAS

Apbs a cessacao do uso de cocaina, ¢ comum o aparecimento de anedonia e fissura. A descri¢ao da abstinéncia, assim como sua duracao,
ainda € controversa. Em geral, sdo listadas depressdo intensa, fadiga, ideagao suicida eventual, disforia e insénia, com inicio em algumas
horas ou dias apds a interrupcdo ou reducdo do consumo, durando até 10 semanas. Os tratamentos farmacoldgicos raramente trazem
beneficio.

BENZODIAZEPINICOS

A abstinéncia por benzodiazepinicos esta relacionada a interrupgdo abrupta do uso. Entre os fatores que contribuem para o estabelecimento
da abstinéncia estdao o consumo de doses elevadas e o uso prolongado, embora mesmo pacientes com doses consideradas terapéuticas tenham
apresentado sintomas de abstinéncia.3’ A retirada da medicagdo deve ser progressiva e planejada. Sintomas como ansiedade, insbnia,
irritabilidade, diminui¢ao da concentragao, cefaleia, anorexia, ndusea, vomitos e tremores podem aparecer do 1° ao 11° dia apds a retirada da
medicagzao.38

O tratamento da abstinéncia pode ser feito com a troca dos benzodiazepinicos de meia-vida curta para os de meia-vida longa, como o
diazepam. As doses equivalentes de alguns benzodiazepinicos mais comuns sdo estas: 10 mg de diazepam, 30 mg de clordiazepoxido, 1 mg
de lorazepam e 1 mg de alprazolam. A partir da estabilizac@o, recomenda-se a redugdo progressiva diariamente de 10% da dose inicial do
diazepam ou, em casos mais graves, reducao de 20% da dose por semana.

MACONHA

O interesse pelo tratamento da dependéncia de maconha tem crescido; os sintomas indicadores da abstinéncia sdo irritabilidade, insonia,
desejo intenso pela SPA, ansiedade, mudanga no apetite, perda de peso e desconforto fisico. Estudos sobre o tratamento para transtornos por
uso de maconha ainda s@o limitados, e nenhum tratamento farmacoldgico especifico para abstinéncia de maconha pode ser recomendado
com nivel de confianca clinica signiﬁcativo.18 E importante ressaltar que a maconha pode precipitar episodios iniciais psicoticos em
pacientes com vulnerabilidade.



OPIOIDES

O objetivo do tratamento da sindrome de abstinéncia de opioides ¢ ajudar os pacientes na transi¢do da dependéncia para o tratamento de
longa duragdo. Escalas padronizadas para avaliar a gravidade dos sintomas de abstinéncia sdo Uteis para o manejo dos casos. O
aparecimento de sinais como midriase, aumento da pressdo arterial sistolica em 10 mmHg, da frequéncia cardiaca em 10 bpm e um conjunto
de sintomas como suor, calafrios, bocejos, dores no corpo, diarreia, rinorreia e lacrimejamento devem ser considerados na decisdo pelo
tratamento com metadona. E fundamental ressaltar que esse tratamento ndo deve ser feito sem monitoragdo continuada do estado clinico e
do uso da medicagao.
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levadas taxas de suicidio sdo continuamente registradas na populagdo mundial. Segundo a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), em torno de 800 mil pessoas cometem suicidio anualmente, o que corresponde a 1,4% de todas as mortes globalmente.
Quando consideradas as tentativas de suicidio, esse numero se torna 20 vezes maior. ! Essas perdas geram uma importante comogao
nas familias e comunidades onde ocorrem, influenciando a vida de pelo menos outras 6 pessoas.
O individuo em risco de suicidio tem urgéncia de atendimento. Assim, é fundamental que os profissionais de satde, nos diversos mvels de
assisténcia, estejam capacitados para o seu reconhecimento e para a adogdo de medidas de prote¢do em situagdes de vulnerabilidade 2

| CONCEITOS

O ato deliberado e intencional de tirar a vida é denominado suicidio. A e ﬁ)ressao comportamento suicida geralmente se refere a presenga
de pensamentos de morte, plano suicida, tentativa ou ao proprio suicidio. 2 Contudo n3o ha uma uniformidade na nomenclatura desses
eventos, e diferentes denominagdes sdo empregadas para um mesmo comportamento. 30 uso impreciso desses conceitos limita a coleta de
dados para a pesquisa, bem como para a prevengao dessas perdas.4

Diante dessas dificuldades, uma categorizagdo da suicidalidade foi proposta com o algoritmo da classificagdo de Columbia para
avaliacdo de suicidio gColumbia Classification Algorithm of Suicide Assessment — C-CASA), buscando abranger todos os aspectos desse
complexo fendmeno, % conforme descrito no Quadro 10.1.

QUADRO 10.1
CONCEITOS PARA A AVALIACAO DO COMPORTAMENTO SUICIDA

Classificagao ou categoria Defini¢coes

Suicidio completo Comportamento de autolesdo que resulta em fatalidade e foi associado com pelo menos
alguma inten¢cdo de morrer, como um resultado de um ato.

Tentativa de suicidio Um comportamento autolesivo potencial, associado com pelo menos alguma intencédo de
morrer como resultado de um ato. As evidéncias de que o individuo tentou se matar, pelo
menos em algum grau, podem ser explicitas ou inferidas de um comportamento ou
circunstancia. Uma tentativa de suicidio pode nao resultar em uma lesao efetiva.

Atos preparatoérios para um O individuo toma medidas para se autoinfligir, mas & interrompido por si ou por outras
comportamento suicida iminente pessoas antes de iniciar o ato autolesivo ou que um dano potencial tenha comegado.
Ideagéo suicida Pensamentos passivos sobre querer morrer ou pensamentos ativos sobre matar a si

préprio, ndo acompanhados por comportamento preparatério.

Comportamento de autolesdo, sem Comportamento de autolesdo sem intengdo de morrer. O comportamento é tentado por

intengao suicida outras razdes, quer para aliviar o sofrimento (muitas vezes referido como automutilacéo
por meio de cortes superficiais, arranhdes, contusdes ou queimaduras) ou para provocar
mudangas nos outros ou no ambiente.




QUADRO 10.1
CONCEITOS PARA A AVALIAGAO DO COMPORTAMENTO SUICIDA

Classificagao ou categoria Definigoes

Outros, autolesao deliberada Nenhuma evidéncia de suicidalidade ou autolesao deliberada associada ao evento. O
evento é caracterizado como proveniente de uma lesédo acidental, de sintomas
psiquiatricos ou comportamentais, ou de sintomas médicos ou de procedimento.

Autolesao, intencao suicida Comportamento de autolesdo em que a intengdo de morrer € desconhecida e nao pode
desconhecida ser inferida. A lesdo ou lesdo potencial sdo claras, mas nao € claro o motivo pelo qual o
individuo se envolveu nesse comportamento.

Sem informacgao suficiente Informacgdes insuficientes para determinar se o evento envolveu comportamento suicida
deliberado ou ideagao. Existem razdes para suspeitar da possibilidade de suicidalidade,
no entanto nao sao suficientes para ter certeza de que o evento néo era algo diferente,
como um acidente ou um sintoma psiquiatrico. Uma lesao sofrida em um local do corpo
consistente com autoles&o deliberada ou comportamento suicida (p. ex., pulsos), sem
qualquer informacao de como ocorreu, justificaria a colocacéo nessa categoria.

Fonte: Adaptada de Posnere colaboradores.?

| EPIDEMIOLOGIA

As taxas de suicidio variam conforme as caracteristicas sociodemograficas da populacdo. Os paises desenvolvidos apresentam maiores
taxas de suicidio do que os em desenvolvimento. Entretanto, deve ser considerado que estes tltimos tém maior populacio e limitagdes na
coleta de dados epidemiol(')gicos.1

De forma geral, globalmente, os maiores indices sdo registrados em idosos, tanto homens quanto mulheres. Adicionalmente, o suicidio
representa a segunda causa de morte entre individuos de 15 a 29 anos, ficando atras apenas de acidentes de transito.l*7

Na distribui¢ao por género, os homens apresentam maiores taxas de suicidio do que as mulheres. No entanto, as mulheres apresentam
mais ideagdo e tentativas de suicidio.**>7 Mundialmente o suicidio equivale a 50% de todas as mortes violentas em homens e a 71% em
mulheres. Os métodos mais usados para esse fim sdo a ingestao de pesticidas, o enforcamento e armas de fogo.1

O Brasil ¢ considerado um dos paises com taxas em nivel médio para mortalidade por suicidio. Contudo, a subnotificagdo das tentativas
e mortes por suicidio limita a acuracia dessas medidas. Entre os anos de 2002 e 2012, foi registrado um aumento de 33,6% no nimero total
de casos, com o suicidio ocupando o terceiro lugar no ranking de mortes violentas entre os individuos de 15 a 29 anos.SSegundo dados
divulgados pelo Ministério da Saude em 2017, essa tendéncia de aumento se manteve. Observou-se que o risco de suicidio foi
aproximadamente q4 vezes maior em homens quando comparado a mulheres. Para ambos os sexos, os indices mais elevados ocorreram na
faixa etaria de 70 anos ou mais, na populagdo indigena, nos individuos de baixa escolaridade, entre solteiros(as), vitivos(as) ou
divorciados(as) e nos que empregaram o enforcamento como método. Os estados da federagdo com maiores taxas de suicidio foram Rio
Grande do Sul, Santa Catarina e Mato Grosso do Sul.?

Os registros das lesdes autoprovocadas demonstraram aumento nos ultimos anos (Fig. 10.1). Nesse grupo, observou-se uma maior
prevaléncia em mulheres, brancas, adolescentes ou adultas jovens, moradoras da zona urbana e com escolaridade inferior a 8 anos. Entre
essas notificagdes, 27,4% foram caracterizadas como tentativas de suicidio. Notavelmente esses comportamentos demonstraram um
carater repetitivo, evidenciando a importancia de intervengdo nessa popu1a¢50.9
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FIGURA 10.1
Numeros registrados no Brasil, entre 2011 e 2016, de leséo autoprovocada, conforme o sexo e o ano.
Fonte: Brasil.?

I AVALIAGAO DO PACIENTE

TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS

Os transtornos psiquiatricos sao frequentemente associados ao suicidio e a seus varios aspectos. Uma metanalise que avaliou 27 estudos,
compreendendo 3.275 suicidios, identificou que 87,3% dos individuos foram diagnosticados com um transtorno mental antes de sua
morte. !0 Os transtornos afetivos, de forma geral, merecem atencdo, por apresentar associagdo com aproximadamente 50% das causas de
suicidio. Além disso, dependéncia quimica, 1por alcool e outras substancias, transtornos da personalidade e esquizofrenia sdo com
frequéncia relatados em vitimas de suicidio. ! Dessa forma, a avaliagdo criteriosa da historia patoldgica pregressa do paciente e a
entrevista com familiares tornam-se necessarias para a tomada de decis@o em situagdes de emergéncia. Alguns transtornos merecem maior
atengdo, como o transtorno bipolar, principalmente com caracteristicas mistas e fase depressiva, ou o transtorno depressivo com
caracteristicas psicoticas, uma vez que parecem aumentar significativamente o risco de tentativas e suicidios consumados.!>13 Pacientes
com comorbidades psiquiatricas, por exemplo, transtorno depressivo maior associado a sintomas ansiosos, também apresentam risco
aumentado de suicidio.” Além disso, egressos de internagdo psiquidtrica parecem apresentar um risco elevado de suicidio, indicando a
relag@o com os transtornos psiquiatricos, representando uma condigdo especial a ser considerada.!?

Cabe ressaltar que a faixa etdria demonstra relagdo com os transtornos psiquidtricos mais prevalentes, sendo frequentes os transtornos da
conduta, abuso de substancias e impulsividade nos adolescentes e adultos jovens, enquanto os suicidios associados aos transtornos do humor
parecem elevar sua ocorréncia com o aumento da idade.> Ainda em idosos, & importante salientar a deméncia e o delirium, quadros clinicos
que podem ter associagdo com autoagressao e, eventualmente, com morte autoinﬂigida.15 Dessa forma, a investigag@o do quadro clinico do
paciente, seja ele de origem psiquiatrica ou ndo, ¢ de extrema importancia para definir a melhor conduta em uma situagdo de emergéncia.

FATORES DE RISCO E DE PROTEGAO

Fatores de risco e de protecdo sdo importantes para o entendimento e a defini¢do de condutas a adotar com os pacientes apds tentativa de
suicidio. Os estudos tém demonstrado que situagdes como morar sozinho, isolamento social, sentimentos como desesperanga, desamparo,
inutilidade e ambivaléncia, situagdes estressantes ao longo da vida e luto representam importantes fatores de risco para o suicidio.” No
entanto, tentativa prévia segue sendo o principal fator de risco isolado. Estima-se que pacientes que tentaram suicidio previamente tenham
um risco 5 a 6 vezes maior para uma nova tentativa, sendo esse um dado de extrema importancia na historia patoldgica pregressa a
ser investigado.2 Uma vez identificados na entrevista, esses fatores indicam condutas mais conservadoras em relagdo ao paciente.

Adolescentes e adultos jovens que tentaram suicidio, frequentemente, apresentavam historia de abuso e negligéncia na infincia,
configurando um importante fator de risco associado ao estresse no inicio da vida. Sabe-se que eventos traumaticos se relacionam a varios
transtornos psiquitricos, o que possivelmente impacte no aumento do niimero de suicidios nessa faixa etaria.’ Ademais, estudos indicam
que a divulgagdo de suicidios de forma romantizada, com descri¢do de métodos, sobretudo quando o falecido era uma celebridade, pode
influenciar as taxas de suicidio, principalmente em adolescentes e adultos jovens, por serem mais suscetiveis. !

Além dos transtornos psiquiatricos, doengas clinicas também parecem representar um importante impacto. Condi¢des como cancer,
alteragdes de tireoide e doenga cerebrovascular podem causar sintomas psiquiatricos e ser detectadas apenas apos a tentativa de suicidio.



Outras condi¢des, como dor e doengas incuraveis ou terminais, também parecem ter relagdo com o aumento do risco de suicidio.!? Crises
econdmicas parecem ter impacto importante nas tentativas de suicidio, sobretudo em pessoas do sexo masculino, uma vez que podem
resultar em desemprego e consequente diminui¢do da renda, embora uma relagdo causal direta ainda ndo tenha sido estabelecida.* Outro
fator relevante ¢ de que os riscos sdo mais elevados em familias com histoéria de suicidio, demonstrando o impacto do evento por seu
aspecto traumatico, bem como o componente genético.2

Em contrapartida, alguns fatores sdo considerados de protegdo ao suicidio, tais como género feminino, casamento, presenca de criangas
em casa (responsabilidade por menores), gravidez, habilidade de enfrentamento de situagdes, rede de suporte bem estabelecida.>10 A
resiliéncia ¢ uma caracteristica que vem sendo identificada como importante fator de prote¢do contra o suicidio,'’bem como a
religiosidade, o que pode se dever as crengas religiosas relacionadas ao suicidio ou ao apoio da comunidade onde o individuo esta
inserido.”

Outra questao a ser avaliada ¢ o impacto da intervengdo farmacologica. O uso de antidepressivos parece indicar um efeito de redugao do
risco de suicidio em adultos e idosos. Em criangas e adolescentes, embora controverso, o uso de antidepressivos, em fungdo da gravidade do
transtorno depressivo nao tratado adequadamente, ndo ¢ desaconselhado,18 representando, assim, um fator de prote¢do, diminuindo o risco
de suicidio.

A ENTREVISTA

A avaliagdo global do paciente com risco de suicidio é de fundamental importancia para a estratificacdo do risco e a defini¢do de conduta.
Além disso, a entrevista deve buscar a alianga terapéutica, devendo ser conduzida de forma empatica, com preocupagdo e calma, em
ambiente reservado, tentando ndo expor o paciente. As possiveis reagdes contratransferenciais que, porventura, possam ocorrer também
deverdo ser avaliadas, a fim de ndo atrapalhar o atendimento e a tomada de decisdo. 1

O paciente pode se apresentar com algumas caracteristicas basicas que precisam ser valorizadas. A ambivaléncia, refletindo o desejo de
acabar com o sofrimento por meio da morte que ocorre em paralelo a necessidade de sobrevivéncia, sendo necessario espago para que o
paciente possa falar sobre esse sentimento antagdnico, o que, muitas vezes, pode auxiliar no processo de recuperacido. A impulsividade,
que precisa ser avaliada como parte de uma situagao que possa ter desencadeado a tentativa e como preditora de novos eventos. A rigidez,
pois, quando ocorre a decisdo do suicidio, o individuo restringe-se a pensar que a morte ¢ a solucao de enfrentamento de seus problemas,
podendo parecer incapaz de perceber outra possibilidade — nesse sentido, a escuta ativa e cuidadosa é necessaria para melhor condugdo do
paciente.” 9 Essas sdo algumas caracteristicas que precisam ser consideradas e que, somadas aos demais fatores de risco e protecao,
auxiliam na decis@o de conduta em relag@o ao paciente apos tentativa de suicidio (Quadro 10.2).

QUADRO 10.2
CARACTERISTICAS AVALIADAS NA CONSULTA DO PACIENTE COM RISCO DE SUICIDIO

* Presenga de doenga mental * Fatores estressores cronicos e recentes
® Histdria pessoal e familiar de comportamento suicida * Fatores psicossociais e demograficos
* Presenca de outras doencas * Comportamento suicida atual

® Caracteristicas da personalidade e resiliéncia

Fonte: Elaborado com base em Associacéo Brasileira de Psiquiatria.2

I O MANEJO DO PACIENTE SUICIDA

O médico plantonista deve saber identificar ¢ manejar toda gama de caracteristicas que envolvem o comportamento suicida, ja que a
diminui¢do da morbidade (ideacdo e tentativa) deve levar a diminui¢do da mortalidade (suicidio). Ainda ndo existem classificagdes
precisas e objetivas do risco de suicidio, pois, diante da complexidade do comportamento humano, as previsdes de certeza sdo impossiveis.
A avaliagdo ¢ clinica e leva em conta todo o conhecimento ja exposto neste capitulo.2

O principal objetivo na abordagem de uma tentativa de suicidio no pronto-atendimento é a prote¢@o a vida. Assim, nenhuma informagao
deve ser minimizada, tanto as trazidas pelo paciente quanto as coletadas junto ao acompanhante. A partir de entdo, a equipe deve ter em
mente que nenhuma tentativa deve ser desvalorizada. Por mais que parega menos lesiva a atitude, ela ndo deve ser considerada de menor
risco, pois ha o risco de uma nova tentativa. 2’

A primeira abordagem do paciente que tentou suicidio ¢ eminentemente clinica. Assim que ele estiver estabilizado e fora de risco de
complicagdes clinicas relativas a tentativa de suicidio, o clinico devera estabelecer um plano de conduta inicial em relagdo a tentativa.
Um prolongamento do tempo de observacdo no pronto-atendimento pode ser 1til para melhor avaliacdo e ponderagdo na conduta. Apds a
entrevista com o paciente, deve-se estimar o risco de suicidio em que ele se enquadra no momento da avaliag@o (Quadro 10.3).

QUADRO 10.3
AVALIACAO DO RISCO DE SUICIDIO
RISCO BAIXO RISCO MEDIO RISCO ALTO
* O paciente teve alguns * QO paciente tem pensamentos e planos, ® O paciente tem um plano definido, tem os
pensamentos suicidas, mas mas nao pretende cometer suicidio meios para fazé-lo e planeja fazé-lo
nao fez nenhum plano imediatamente prontamente; e/ou

® Tentou suicidio recentemente e apresenta
rigidez quanto a uma nova tentativa; e/ou

® Tentou varias vezes em um curto espago
de tempo




Fonte: Elaborado com base em Associacéo Brasileira de Psiquiatria.2

Os pacientes com baixo e médio risco, que aceitem o tratamento e que apresentem um bom suporte familiar, sdo candidatos a internagao
domiciliar com vigiladncia constante dos familiares e encaminhamento a uma equipe de satide especializada o mais breve possivel. As
orientagdes aos familiares para os cuidados com esses pacientes sao apresentadas no Quadro 10.4.20

QUADRO 10.4
ORIENTAGOES AOS CUIDADORES

®* Permanéncia de uma pessoa proxima ao paciente por 24h

® Afastamento de objetos cortantes, medicamentos, armas, cordas, produtos quimicos, altura
* Na&o permitir portas trancadas

* Todo medicamento devera ser fornecido por um cuidador, que ficara em posse dele

* Na&o ter medo de conversar sobre o ocorrido

Fonte: Elaborado com base em Associacéo Brasileira de Psiquiatria2 e Cordeiro e Baldac_;ara.20

Pacientes de alto risco, que mantenham a ideago ou o planejamento suicida, que ndo tenham acesso facil a um tratamento especializado
ou que ndo apresentem um suporte familiar adequado, devem ser encaminhados para internagdo psiquieitrica.20 A transferéncia de pacientes
entre institui¢des deve ser feita em ambulancia, e ndo pelos familiares.

A equipe também deve se atentar a Portaria n°. 1.271, de 6 de junho de 201421 que define a Lista Nacional de Notificagdo Compulsoria
de doengas, agravos e eventos de saude publica nos servigos de saude publicos e privados em todo o territério nacional, bem como inclui a
tentativa de suicidio como notificacdo compulsoria imediata que devera ser realizada em até 24 horas a partir do conhecimento da
ocorréncia.”

No que tange a terapéutica do tratamento do risco de suicidio na emergéncia, ha um grande entusiasmo em relacdo ao uso da cetamina,
uma droga com ag¢do glutamatérgica, empregada como anestésico desde a década de 1960, que, em doses subanestésicas, mostrou resposta
antidepressiva dentro de minutos e, consequentemente, redugdo da ideacao suicida.?%2* Ela ainda ndo esta aprovada pelos orgaos
regulatorios para tal finalidade, mas € um tratamento promissor para o atendimento de pacientes com risco de suicidio na emergéncia.

Os pacientes com transtornos do humor e alto risco de suicidio podem obter maior beneficio com a eletroconvulsoterapia (ECT), gracas
ao seu rapido mecanismo de acao, do que com o uso dos psicofarmacos atualmente disponiveis. Apesar de seu mecanismo ainda ndo estar
totalmente esclarecido, estudos mostraram que a ECT reduziu o comportamento suicida dos pacientes em risco,2*sendo ainda subutilizada
devido a estigmas do passado. Outro tratamento neuromodulador, a estimulagdo magnética transcraniana (EMT), também mostrou rapida
reducdo da ideagdo suicida,25 sugerindo que ambos os métodos poderiam ser mais amplamente empregados em situagdes de emergéncia.

CONSIDERAGOES FINAIS

O suicidio continua sendo um grave problema de satide publica, e a equipe de emergéncia deve estar apta a acolher, avaliar e manejar os
casos de crise suicida que chegam ao pronto-atendimento. Os centros de aten¢do psicossocial (CAPS), os hospitais de urgéncia e
emergéncia (geral e/ou psiquidtrico), os servigos especializados e outros sdo de fundamental importancia para os individuos que estdo em
situagdo de crise, com risco de suicidio ou apos tentativa. Esses servigos precisam estar sintonizados e integrados a todos os equipamentos
e dispositivos disponiveis na rede para que haja fluxo, encaminhamentos e planos terapéuticos mais eficientes e eficazes.
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dor no peito ou a palpitagdo de origem ndo cardiovascular sdo queixas prevalentes em emergéncias hospitalares (EHs) que

resultam em alta utiliza¢do dos servigos de satide e aumento no absenteismo laboral.! De forma geral, esse sintoma pode estar

associado a doengas cardiovasculares, a dores ndo relacionadas a doenga cardiaca, como disturbios esofagicos ou relacionados a
fisiopatologia da dor, ¢ a ataques de panico (Quadro 11.1). De fato, dados hospitalares identificam que, entre os pacientes que procuram a
EH com o sintoma “dor no peito”, 25% estdo, na realidade, vivenciando ataques de pénico.2

QUADRO 111
DOENGAS CLINICAS ASSOCIADAS A DOR NO PEITO

®* Pneumonia ® Quadros cardiovasculares
® Pancreatite * Costocondrite/lesdes traumaticas
¢ Refluxo gastresofagico

10 1

Fonte: Elaborado com base em Zun,? Lenfant'® e Campbell e colaboradores. "

| CONCEITOS

Os ataques de panico trazem altera¢des corporais e psiquicas bruscas que geram consideravel sofrimento. S3o caracterizados por
episodios agudos de ansiedade nos quais sintomas fisiolégicos como aceleragdo dos batimentos cardiacos, tremores, sensacdo de
desmaio, entre outros, podem estar presentes, além de sintomas cognitivos, como medo de morrer ou de enlouquecer.

A melhora do paciente, bem como a otimizacao do servigo, dependera muito do grau de informagao do clinico sobre a natureza e o
manejo do ataque de panico. Frequentemente, a crenca na existéncia de uma cardiopatia (motivada por aceleragdo cardiaca ou pressdo
arterial alterada) ¢ referida como a maior causa de procura pelo hospital. Pessoas com ataques de panico recorrentes e inesperados
podem ser diagnosticadas com transtorno de panico (TP). Esses pacientes apresentam qualidade de vida comprometida em razdo do
medo de novos ataques de panico e costumam passar a evitar situagdes que acreditam serem mais perigosas, desenvolvendo uma esquiva
chamada agorafobia,3 estagio de evitagdo subsequente aos ataques de panico, tornando o tratamento ainda mais complexo.4

Ressalta-se que o diagnostico clinico da doenga cardiaca ndo exclui o psiquiatrico e vice-versa. Um bom protocolo de avaliagdo
podera ser capaz de direcionar com mais seguranga o diagnéstico do paciente. O manejo do TP é eficaz e engloba tratamento
farmacoldgico e psicoterapia cognitivo-comportamental. Na pratica, ainda se encontra dificuldade na avaliagdo do TP. Cerca de 70% dos
pacientes com TP foram a mais de 10 profissionais antes de o diagnostico correto ser feito.? Dessa forma, este capitulo visa a orientar a
identificacdo e o manejo de ataques de panico agudos pelos profissionais de saude na EH.

| EPIDEMIOLOGIA

O diagnéstico erroneo de ataques de panico diminui as chances de que tratamentos eficazes possam ser implementados ¢ aumenta a
probabilidade de que comorbidades psiquiatricas, como a depressdo, possam se desenvolver.® Da mesma forma, a precipitacdo em
diagnosticar o TP pode mascarar um sintoma clinico importante que poderia ser tratado precocemente. Setenta por cento dos pacientes
com TP que chegam a EH apresentam queixas cardiovasculares ou respirat(')rias.7 Os numeros a respeito de pacientes com dores no peito
impression?m: 6 milhoes de pessoas nos Estados Unidos com dores no peito procuram hospitais, custando ao governo mais de 8 bilhdes
de dolares.



Em média, 31% dos pacientes que chegam a EH com dor no peito preenchem critérios para ataque de panico ou TP, e 60% sdo
mulheres com média de idade de 44 anos.3 Na avaliagdo de perfil de pacientes com TP quando comparados a individuos sem TP,
identificou-se que pacientes que utilizaram a EH 8 ou mais vezes apresentavam 3,1 mais chances de serem diagnosticados como
portadores de TP. Além disso, pacientes com 10 ou mais ligagdes para o servigo tinham 4,99 mais chances de apresentarem TP.12

Adicionalmente, pacientes com dores no peito que apresentavam resultados normais para arteriografia coronariana tinham maiores
escores relacionados a ansiedade e depressdo, além de 43% versus 6% de chance de preencherem critérios para TP quando comparados a
pacientes com arteriografia coronariana indicativa de estenose arterial.!3

AVALIAGAO DO PACIENTE

Os sintomas clinicos que levam os pacientes & EH, como a dor toracica, devem ser investigados com ateng@o. O foco principal de um
atendimento sistematizado ¢ a identificacdo precoce do risco de eventos ameagadores a vida. Isso inclui a rapida triagem de pacientes
com alta probabilidade de infarto, a estratificagdo quanto a presenga de isquemia miocardica e o diagnostico de doengas
cardiovasculares ndo coronarianas, doengas pulmonares e do trato digestivo de alto risco. !4

Além da realizagdo de exames necessarios ao diagnostico diferencial, o entendimento das caracteristicas centrais da ansiedade pode
auxiliar na identificacdo de um ataque de panico, como pensamentos ¢ atitudes em relagdo aos sintomas apresentados e suas possiveis
consequéncias. Devido a auséncia de exames laboratoriais ou de imagem para a deteccdo de transtornos psiquidtricos, uma boa
anamnese, traduzida em um bom roteiro de questdes que auxiliem o seu reconhecimento, além da familiaridade com a prevaléncia dos
transtornos psiquiatricos mais comuns na EH, favorecerdo o encaminhamento precoce e o tratamento adequado. No Quadro 11.2, sdo
apresentados alguns exemplos de perguntas que podem auxiliar no processo diagnostico.

QUADRO 11.2
ROTEIRO DE PERGUNTAS AUXILIARES AO DIAGNOSTICO DE TRANSTORNO DE PANICO

O paciente:

® Ja apresentou este sintoma outras vezes ao longo da vida?

* Além deste sintoma, apresenta algum outro associado a ativagao somatica?

* N3ao esperava estes sintomas? Sentiu medo deles?

®* Quando procurou ajuda, submeteu-se a exames? Se sim, qual o diagndstico recebido?

®* Tem medo de estar em lugares em que, se passar mal, possa ndo obter ajuda? Ou evita ficar desacompanhado?
* Tem dificuldade de acreditar que néo tenha alguma doencga clinica?

* Esta muito preocupado com as consequéncias destas sensagdes? Pensa muito nisso?

MANEJO

TRATAMENTO PSICOTERAPICO

As diretrizes para tratamento do TP enfatizam que o manejo de ataques de panico na EH deve incluir, como primeiro recurso, algumas
técnicas advindas da terapia cognitivo-comportamental (TCC) para manejo da ansiedade; na auséncia da resposta esperada, deve-se
iniciar o uso de medicamentos para a crise > e, posteriormente, fazer a indicagdo para tratamento especializado.

A meta inicial deve visar a diminui¢do da ativagdo autondmica frequentemente provocada pela hiperventilagdo (Quadro 11.3). O treino
respiratério diafragmatico tem como base a inspiragdo e a expiragdo lentificadas durante alguns segundos. Além disso, a apresentagdo da
fisiologia da ansiedade, informagdes sobre o TP e orientagdes para seu tratamento poderdo trazer conforto e seguranca. E possivel
também realizar a reestruturacdo de pensamentos associados & possibilidade de morrer, passar mal ou ficar louco, apresentando as
diferenciagdes entre seus medos e a realidade, a interpretagao catastrofica dos sintomas e seus riscos reais.!?

QUADRO 11.3
TECNICAS PSICOTERAPICAS PARA O MANEJO DO ATAQUE DE PANICO NA EMERGENCIA HOSPITALAR

® Treino respiratorio

® Psicoeducagao sobre o transtorno de panico

®* Treino em diminuicao da hipervigilancia corporal

® Reestruturagdo de pensamentos distorcidos sobre as sensagbes corporais

Um estudo visou a fazer, o quanto antes, o diagnostico de TP de pacientes e comparar ferramentas psicologicas aplicadas quando da
entrada na EH.16 A equipe psiquiatrica no local separava aleatoriamente os pacientes para 2 interven¢des naquele momento: instrugdes
para exposi¢do e reasseguramento. O primeiro grupo foi instruido sobre a natureza contraprodutiva da evita¢do e a necessidade de
permanecer na situagdo de ansiedade até ela declinar. Este grupo apresentou melhoras na depressdo, na ansiedade e nos ataques de
panico ao longo de 6 meses de seguimento de avaliagdo. No grupo do reasseguramento, era refor¢ado que o paciente havia experimentado
um ataque de panico e ndo possuia nada fisico ou psiquiatrico além disso. Este ndo trouxe beneficios e foi associado a piora do quadro ao
longo dos meses.



TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Quando as técnicas psicoterapicas da TCC especificas para crises de panico na EH ndo forem suficientes para a diminui¢cdo das
sensagoes, indica-se o uso em curto prazo de benzodiazepinicos para a reducdo da ansiedade e o relaxamento do paciente. Esses
resultados sdo associados com o aumento da eficacia do GABA pelos benzodiazepinicos.17 Dados indicam que somente 19 a 40% dos
pacientes recebidos na EH sdo atendidos de acordo com tratamentos padronizados baseados em evidéncias.!®

Autores indicam uma ou 2 doses orais de diazepam (5-10 mg), lorazepam (0,5-2 mg), alprazolam (0,25-1 mg) e clonazepam (2
mg)1 >*Y no momento da crise. Quando empregados preventivamente, os benzodiazepinicos (p. ex., clonazepam/2 mg), antes de desafios
farmacologicos com inalagdo de CO, a 35%, reduziram de maneira significativa os ataques de panico e a ansiedade em compara¢ao com
placebo (81,8% vs. 18,2%).16 E fundamental, dentro da institui¢do que recebeu o paciente, a indicagdo de tratamento psiquiatrico, o que
realmente promovera a melhora do paciente e o manejo de futuras crises.

A Figura 11.1 apresenta um algoritmo para o manejo do paciente que se apresenta na EH com queixas de dor no peito.

Paciente chega 4 emergéncia hospitalar com dores no peito

Exames clinicos para deteccdo de doenca cardiovascular

Se detectada l i Se ndo detectada

Tratamento clinico Investigar transtorno de panico

|

. . !

Preocupacgdes sobre as
consequéncias dos sintomas

l |

v

Sensagdes inesperadas Medo dos sintomas

Manejo na emergéncia hospitalar

.

— Fornecer o diagndstico e
informacgoes sobre o TP

Encaminhamento
para tratamento
especifico

‘ Se ndo ha melhora do TP

Tratamento

do TP Uso de benzodiazepinicos/

— | melhora proviséria dos sintomas

FIGURA 111

Algoritmo para o tratamento do paciente que chega a emergéncia hospitalar com dores no peito.
TP, transtorno de panico.

I CONSIDERAGOES FINAIS

O ataque de panico ¢é vivenciado pelo paciente de forma assustadora e preocupante. Os sintomas podem assemelhar-se a varias doengas
clinicas, e devido ao medo da iminéncia de algo grave, procura-se a EH. Faz-se necessario que o médico na EH possa realizar o
diagnéstico diferencial com o TP, aliviando o sofrimento do paciente e evitando utilizar recursos invasivos e dispendiosos para essa
exclusio.

Mesmo quando o diagnéstico diferencial ¢ feito, muitas vezes o paciente reluta em aceitar que ndo apresenta algo clinicamente
significativo e tende a retornar & EH em um novo episodio. Algumas técnicas advindas da TCC parecem ser eficazes, como a
interveng@o precoce com instrugdes de exposi¢do em um ambiente que ¢ frequentemente o primeiro ponto de contato para a prestacao de
cuidados de saude a fim de reduzir, em longo prazo, as consequéncias do TP.'0 Essas condutas podem prevenir o desenvolvimento de
comorbidades psiquiatricas como agorafobia e depressao, além da cronicidade do TP.



Apesar da busca pela identificagdo precoce do ataque de panico, um programa desenvolvido para triagem de TP em pacientes com
dores ndo cardiacas na EH encontrou limitagdes em sua aplicacdo. As principais razdes foram a falta de adesdo da equipe hospitalar,
devido a necessidade da realizag@o de outros protocolos no cuidado primario ao paciente, além da recusa por parte dos pacientes de
participarem da pesquisa.19 Dessa forma, com frequéncia, os pacientes saem da EH com o diagnéstico de dor cardiovascular nao
especifica.
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o comeco do século XVIII, os transtorno conversivo e transtornos dissociativos eram descritos como histeria. A historia da histeria

teve inicio ha mais de 2 mil anos, sendo considerada uma das doengas mais antigas descritas na medicina. Hipocrates falava da

histeria no tratado “Das doencas das mulheres”, no qual ela aparece como “sufocacdo da matriz”, o ttero. Este, “insatisfeito”,
deslocava-se pelo corpo da mulher, sendo responsavel pela rotagao dos olhos, bem como pela perda da fala, da visdo e da consciéncia.!

Charcot e Freud propuseram que a histeria resultava, de certo modo, de experiéncias traumaticas, muitas vezes vivenciadas na
infincia, as quais “ndo seria permitido” relembrar tais como ocorreram. A medida que o trauma “reprimido” no inconsciente retornava a
consciéncia, manifestava-se na forma de sintomas como despersonalizagdo, analgesia e amnésia, representando indiretamente o trauma
sofrido.2

Na Classificagdo internacional de doengas e problemas relacionados a saude, 10* edi¢do (CID-10), os “transtornos dissociativos
(conversivos)” estdo englobados em uma unica categoria principal (F44), tendo em comum a “perda parcial ou total da integragao normal
entre memorias do passado, percepgdo da identidade e das sensa¢des imediatas e controle dos movimentos corporais”.3Admite-se que
sdo de origem psicogénica, estando, em geral, associados a eventos traumaticos, situacdes intoleraveis ou insoltiveis e relacionamentos
conturbados.

No Manual diagnostico e estatistico de transtornos mentais, 5* edigﬁoﬂ)SM—S),4 os “transtornos dissociativos” envolvem algum tipo de
perda da integracdo normal da consciéncia. No entanto, o “transtorno conversivo” estd incluido em outra categoria diagndstica:
“transtorno de sintomas somaticos e transtornos relacionados”. O transtorno conversivo (ou transtorno de sintomas neurologicos
funcionais) caracteriza-se por sintomas decorrentes de funcdo motora ou sensorial alterada, sendo os diferentes tipos de conversdo
colocados como especificadores do transtorno conversivo.

Em ambos os sistemas classificatorios, os quadros conversivos caracterizam-se pelo fato de que os sintomas motores e/ou sensoriais
ndo sdo compativeis com o conhecimento da medicina em relagdo as doengas clinicas ou neurologicas conhecidas. Assim, também o
exame fisico e os exames subsidiarios ndo encontram os resultados esperados para as manifestagdes observadas no paciente.

No Quadro 12.1, encontra-se um esquema comparativo da classificagdo da CID-10 e do DSM-5 dos transtornos dissociativos e
conversivo.

QUADRO 12.1

ESQUEMA COMPARATIVO DA CLASSIFICACAO DOS TRANSTORNOS DISSOCIATIVOS E CONVERSIVO NA CID-10 E NO
DSM-5

CID-10 DSM-5

Transtorno conversivo (incluido na

categoria “transtorno de sintomas
Transtornos dissociativos somaticos e transtornos
(conversivos) F44 Transtornos dissociativos relacionados”)

Amnésia dissociativa (F44.0) Amnésia dissociativa
com (ou sem) fuga dissociativa

Fuga dissociativa (F44.1)




QUADRO 121

ESQUEMA COMPARATIVO DA CLASSIFICAGAO DOS TRANSTORNOS DISSOCIATIVOS E CONVERSIVO NA CID-10 E NO
DSM-5

CID-10 DSM-5

Transtorno conversivo (incluido na

categoria “transtorno de sintomas
Transtornos dissociativos somaticos e transtornos
(conversivos) F44 Transtornos dissociativos relacionados”)

Estupor dissociativo (F44.2) (Incluido na categoria “outro transtorno
dissociativo especificado”)

Transtorno de transe e possessao (F44.3) Transtorno dissociativo de identidade

Transtornos motores dissociativos (F44.4) Com fraqueza ou paralisia
Com movimento anormal
Com sintomas de degluticéo
Com sintomas de fala

Convulsdes dissociativas (F44.5) Com ataques ou convulsdes
Anestesia e perda sensorial dissociativas Com anestesia ou perda sensorial
(F44.6) Com sintoma sensorial especial
Transtornos dissociativos (ou Com sintomas mistos

conversivos) mistos (F44.7)

Outros transtornos dissociativos (ou Transtorno de despersonalizagao/
conversivos) (F44.8) desrealizagao

Outro transtorno dissociativo
especificado (inclui estupor e coma
dissociativo, sindrome de Ganser)

Transtorno dissociativo (ou conversivo), Transtorno dissociativo nao
nao especificado (F44.9) especificado

Fonte: Elaborado com base em World Health Organization3 e American Psychiatric Association.*

| TRANSTORNO CONVERSIVO

CONCEITO

No DSM-5,% o transtorno conversivo esta incluido no capitulo “Transtornos de sintomas somaticos e transtornos relacionados”. Esse
transtorno ¢ definido pela presenga de um ou mais sintomas de alteragdo da fung@o motora ou sensorial. Os de fungdo motora incluem
fraquezas ou paralisias, tremores ou movimentos distonicos, postura anormal de membro ¢ anormalidade de marcha. J4 os sensoriais se
caracterizam por audi¢do ou visdo alterada, reduzida ou ausente e sensag¢des cutdneas. Podem ocorrer também episodios de tremores
generalizados, que se assemelham a convulsdes epilépticas (também conhecidas como convulsdes psicogénicas ndo epilépticas) e
episddios semelhantes a sincope ou coma, cuja caracteristica é a auséncia de resposta a estimulos.

Outros sintomas incluem sensacao de “bola” ou aperto na garganta (globus hystericus), disartria, diplopia e volume de fala reduzido ou
ausente. Os achados clinicos devem demonstrar, de forma clara, incompatibilidade com doenga neurok’)gica4 (Quadro 12.2).

QUADRO 12.2
SINTOMAS CONVERSIVOS MAIS COMUNS

®* Quedas * Cegueira
®* Movimentos involuntarios ® Anestesias ou parestesias (especialmente de
® Paralisias extremidades)

® Surdez

* Blefarospasmo

* Anormalidades da marcha * Sincope

* Opistétono * Retengao urinaria

* Abasia
* (Crises convulsivas
* Afonia

® Alucinagdes
* Vémitos psicogénicos
* Sintomas viscerais/autonémicos



* Tiques ®* Pseudociese
®* Fraqueza * Diarreia
¢ Distonias ® Globus hystericus

Fonte: Elaborado com base em Mansur.®

EPIDEMIOLOGIA

Em amostras da populagdo geral, estima-se que a prevaléncia de transtorno conversivo seja inferior a 1%. J& nas consultas psiquiatricas
em um hospital geral, a prevaléncia ¢ de 5 a 15%, sendo 2 a 3 vezes mais comum em pessoas do sexo feminino.»>

AVALIACAO CLINICA

Ao exame clinico, verifica-se alteragdo na fungdo motora e/ou sensorial sem que haja um comprometimento anatémico que justifique a
producdo dos sintomas. Os sintomas sensoriais mais encontrados sdo disturbios visuais, parestesias e anestesias. As manifestacdes
motoras mais frequentes sdo alteracdo de marcha, tremores, contragdes, paresias flacidas e rigidas, além de tiques. A atitude do
paciente, apesar dos sintomas exuberantes, pode ser de indiferenca e calma, conhecida como La Belle Indifférence.

Geralmente o paciente chega com queixas que sugerem alteracdo neurologica, mas que ndo guardam relagdo com os conhecimentos
anatomopatologicos, sendo necessario descartar doencas neuroldgicas antes de cogitar uma causa psiquidtrica para os sintomas. O
diagndstico requer a associagdo de fatores psicoldgicos (“traumas™) com o inicio ou a exacerbagdo dos sintomas.

E necessario que o médico examine com cuidado o paciente, observando-o sem que ele perceba, para afastar os diagndsticos
diferenciais de simulagdo e de transtorno facticio (Quadro 12.3).

QUADRO 123

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE TRANSTORNOS DISSOCIATIVOS (CONVERSIVOS), SIMULACAO E TRANSTORNO
FACTICIO

Motivacao Sintomas Finalidade
Transtornos dissociativos Inconsciente Produgao. Inconsciente Solugdo de um conflito psiquico
(conversivos)
Simulagao Consciente Producao consciente Ganho externo
Transtorno facticio Inconsciente Producao consciente Permanecer na posigéo de doente
6

Fonte: Elaborada com base em Mansur.

A avaliacdo clinica deve ser cuidadosa, visto que algumas doengas organicas apresentam sintomas muito similares aos conversivos,
como, por exemplo, as crises pseudoepilépticas (convulsdes psicogénicas ndo epilépticas), as quais, com frequéncia, associam-se a crises
epilépticas verdadeiras.®

E de suma importancia que as doengas neurologicas sejam consideradas no diagnostico diferencial. Por exemplo, a neurite optica pode
ser diagnosticada erroneamente como cegueira por transtorno conversivo, ¢ a fraqueza também pode ser confundida com polimiosite,
miastenia grave, miopatia adquirida ou esclerose ml’lltipla5 (Quadro 12.4).

QUADRO 124
ALGUNS DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS DO TRANSTORNO CONVERSIVO

* Epilepsia * Doencgas degenerativas dos nervos periféricos
® Paralisia periédica ® Sindrome de Guillain-Barré
® Esclerose multipla ® Paralisia parcial das cordas vocais
®* Deméncia ®* Miopatias adquiridas
* Doencgas degenerativas dos ganglios da base (doengade ® Neurite optica
Parkinson, doenga de Huntington) * Miastenia grave
* Hematoma subdural * Doenga de Creutzfeldt-Jacob
® Sindrome “on-off’ na doenga de Parkinson * Distonia adquirida e hereditaria
* Infecgéo pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) O T SEEE FERGES EErE

® |squemia transitoria

Fonte: Elaborado com base em Mansur.®

I TRANSTORNOS DISSOCIATIVOS



CONCEITO

A dissociagdo ¢ uma perturbagdo e/ou descontinuidade da integragdo normal da consciéncia, incluindo controle motor, identidade,
representagdo corporal, memoria, emogdo, comportamento e percepcao. A manifestagdo de maior evidéncia dos sintomas varia em
fun¢do de motivagao, nivel de estresse, cultura, conflitos internos e dindmicos, além de resiliéncia emocional 4

Os transtornos dissociativos sdo encontrados com frequéncia como consequéncia de traumas psiquicos. As defesas dissociativas
ajudam a pessoa a distanciar-se do trauma a medida que este ocorre, mas também retardam a elaboragdo necessaria para integra-lo em
sua vida.> Os transtornos dissociativos podem se manifestar como amnésia dissociativa, transtornos de despersonalizacdo/desrealizacao,
transtorno dissociativo de identidade, e ainda outro transtorno dissociativo nao especificados (Quadro 12.5).

QUADRO 12.5
MANIFESTACOES DISSOCIATIVAS MAIS COMUNS CONFORME A CID-10

* Despersonalizagao ®* Fuga
* Confusdo/alteracdo de identidade * Transe/possessao
* Amnésia ® Desrealizagao

Fonte: Elaborado com base em World Health Organization3 e Mansur.®

EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia de transtornos dissociativos ao longo da vida fica em torno de 10% na populagdo geral e também na populagao psiquiatrica
de ambiente hospitalar e ambulatorial. Taxas mais elevadas sdo observadas em populacdes especiais, como dependentes quimicos e
mulheres em ambientes de prostitui¢do, e nos servicos de emergéncia psiquiatrica. Os sintomas dissociativos podem acompanhar quase
todos os transtornos mentais, especialmente no transtorno da personalidade borderline, no transtorno conversivo e no transtorno
obsessivo-compulsivo.9

QUADRO CLINICO
TRANSTORNO DISSOCIATIVO DE IDENTIDADE

Caracteriza-se pela presenca de dois ou mais estados de personalidade distintos, descritos em algumas culturas como experiéncia de
possessdo. E considerado o mais grave dos transtornos dissociativos. Ocorrem mudangas no afeto, no comportamento, na consciéncia,
percepgdo, memoria, cogni¢do e/ou no funcionamento sensorio-motor. Essas mudangas podem ser observadas por outras pessoas ou
relatadas pelo proprio paciente. Sucedem lacunas frequentes na memoria de eventos da vida pessoal, como lapsos de memoria de eventos
significativos da vida, como, por exemplo, casamento. Pode também ocorrer a fuga dissociativa; neste caso, a pessoa se encontra em
lugares diferentes, sem se lembrar de como chegou 14. Trata-se de um quadro raro, mais comum em mulheres, na propor¢do de 9 mulheres
para 1 homem. Eventos traumaticos como abuso fisico e/ou sexual, geralmente na infincia, sdo um fator causal importante.

AMNESIA DISSOCIATIVA

Trata-se da incapacidade de recordar informagdes como memorias pessoais, sobretudo para eventos estressantes e traumaticos,
incompativel com esquecimento comum. A amnésia localizada (ou lacunar), quando o individuo ndo se recorda dos fatos que
aconteceram em um determinado periodo de tempo, e a amnésia seletiva, quando apenas uma parte dos fatos ndo ¢ recordada, sdo os
tipos mais comuns desse transtorno. A amnésia generalizada, sistematizada e continua ¢ mais rara. A fuga dissociativa pode vir
associada a esse transtorno, sendo utilizada pelo DSM-5 como especiﬁcador.4 E o sintoma dissociativo mais comum, ocorrendo com
maior frequéncia em mulheres.

TRANSTORNOS DE DESPERSONALIZACAO/DESREALIZACAO

A despersonalizacdo consiste em experiéncias de estranhamento ou desligamento de si proprio, do proprio eu. O paciente sente-se como
um observador de si mesmo, de seus pensamentos, sentimentos e agdes. A idade média de inicio da despersonaliza¢do ¢ por volta dos 16
anos, e raramente ¢ encontrada em pessoas com mais de 40 anos. Ocorre 2 vezes mais em mulheres do que em homens.*

A desrealizacdo envolve experiéncias de estranhamento ou distanciamento em relagdo ao ambiente ao redor do paciente. O mundo
externo esta diferente. Os individuos podem ter uma visualizag@o distorcida de objetos ou pessoas, estes podem ser vivenciados como
irreais, ou como a sensac¢do de estar em um sonho. A critica de que o fendmeno experimentado ndo corresponde a realidade é preservada.

AVALIACAO CLINICA

Nos transtornos dissociativos, a avaliagao do paciente costuma ser solicitada quando existe uma grande mudanga no comportamento dele
ou perda de memoria, ambas geralmente associadas a traumas ou fatores estressores. O paciente pode apresentar sensagdo de irrealidade
e distanciamento, tanto no ambiente ao redor, quanto da propria mente, de si ou do corpo. O quadro pode ser repentino ou gradual,
transitorio ou cronico.’ Na amnésia dissociativa, os diagnoésticos diferenciais sdo esquecimento normal, intoxica¢do por substincias,
efeitos colaterais de medicamentos prescritos, lesdo neurologica (p. ex., trauma encefalico) ou doenga neurologica (p. ex., epilepsia de
lobo temporal), transtorno de estresse pos-traumatico (a perda de memoria fica restrita ao evento estressante) e simulagao.

Praticamente todas as condigdes psiquidtricas podem causar desrealizagdo e/ou despersonalizacdo. Esta pode ser uma condi¢do
normal que ndo causa impacto na vida da pessoa.1

O transtorno dissociativo de identidade é considerado o mais raro e, como j4 mencionado, tem como caracteristica apresentar dois ou
mais estados de personalidade distintos ou uma experiéncia de possesséo.4

Em relacdo a amnésia dissociativa, ¢ preciso levar em consideragdo alguns diagnosticos diferenciais, como os apresentados no Quadro
12.6.



QUADRO 12.6
ALGUNS DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS DOS SINTOMAS AMNESTICOS DISSOCIATIVOS

® Esclerose multipla ® Sindrome de Korsakoff
® Epilepsia de lobo temporal ® Hidrocefalia
®* Deméncia vascular ® Sequela de neurocirurgia

* Acidente vascular cerebral

Fonte: Elaborado com base em Mansur.®

MANEJO DO TRANSTORNO CONVERSIVO E DOS TRANSTORNOS
DISSOCIATIVOS

Pacientes “histéricos”, com quadros conversivos e dissociativos em geral ndo sdo bem-vindos nos servigos de emergéncia. Os prontos-
socorros costumam estar sobrecarregados de casos graves, médicos e cirtrgicos. Um paciente “sem doenga”, que so atrapalha a rotina e
demanda aten¢@o do médico, quando outros casos s2o muito mais preocupantes, rapidamente desencadeia uma reacao negativa por parte
do médico e da equipe. A propria maneira de classifica-los, como “piripaque” ou “chilique”, entre tantos nomes pejorativos, ja cria
estigma, levando a que tais pacientes sejam negligenciados, ironizados ou até hostilizados no pronto-socorro. No entanto, tais reagoes,
em geral, agravam o quadro do paciente, gerando a necessidade de mais atengao por parte da equipe médica.

O manejo inicial consiste em procurar obter a historia do paciente, seja com ele proprio ou com o acompanhante. Deve-se fazer o
exame fisico e neurolégico, além de solicitar exames subsidiarios, conforme necessario. Uma vez excluidas as suspeitas de doengas
clinicas ou neuroldgicas, havendo indicios de que o paciente estava em alguma situagdo de estresse grave, reagindo a algum tipo de
trauma ou conflito, ¢ possivel pensar na hipétese de quadro dissociativo. Se houver espaco para oferecer ao paciente certa privacidade,
um lugar separado, mais tranquilo e reservado, melhor.

Deve-se procurar, dentro do possivel, explicar ao paciente que suas manifestagdes parecem estar relacionadas a fatores psicoldgicos
(emocionais), bem como esclarecer que, embora os sintomas sejam de origem emocional, muitas vezes eles escapam ao controle do
paciente, deixando claro que ele ndo estd inventando os sintomas, € que o problema estd na interagdo entre fatores psiquicos e o
corpo/mente do individuo. Isso assegura que ele se sinta acolhido.

O objetivo principal do tratamento ¢ a reducdo de danos, a conscientizacdo de que seus sintomas estdo associados a problemas
psicologicos e a melhora da qualidade de vida. Toda essa abordagem, muitas vezes, requer um tempo longo, pois quem dita o ritmo da
avaliagdo e do manejo inicial é o paciente, sua capacidade de “olhar” o que esta acontecendo, e ndo o médico.

O tratamento baseia-se nos seguintes principios:

® Estabelecimento de uma boa relacdo terapéutica.

® Comunicagdo diagnostica e terapéutica.

® Manejo de investigacdes e tratamentos clinicos.

® Tratamento farmacoldgico de comorbidades psiquiatricas.
® Abordagem psicoterapica inicial.

O uso de psicofirmacos nao esta investigado detalhadamente na literatura médica. Eles costumam ser indicados na presenca de outros
transtornos mentais em comorbidade com transtorno dissociativo® (Quadro 12.7).

QUADRO 12.7
TRANSTORNOS MENTAIS QUE PODEM CURSAR COM TRANSTORNO CONVERSIVO E TRANSTORNOS DISSOCIATIVOS

* Transtorno de panico * Transtorno da personalidade histridnica
® Transtorno depressivo maior ® Somatizacao
® Esquizofrenia ® Transtorno de estresse agudo

* Transtorno de estresse pds-traumatico

Fonte: Elaborado com base em Mansur.®

O tratamento inicial envolve essencialmente abordagens psicoldgicas, sendo que diferentes métodos podem ser utilizados. Estudos
recentes sugerem que abordagens psicoldgicas promovem diminui¢do dos sintomas e de comportamentos suicidas. A explicacdo clara e
cuidadosa sobre o diagnoéstico ja ¢ o inicio do tratamento psicoterapico. A principio, as técnicas de apoio e comportamentais sao as mais
apropriadas, e, com o tempo, podem ser direcionadas para questdes psicodindmicas.

Em transtorno dissociativo, ha relatos de evidéncia limitada do uso de clonidina, anticonvulsivantes, bloqueadores B-adrenérgicos e
benzodiazepinicos com o intuito de reduzir os sintomas intrusivos e a hiper-reatividade. Modestas evidéncias mostram o emprego de
lorazepam na abordagem do transtorno dissociativo de identidade e da amnésia dissociativa.'?

No transtorno conversivo, por sua vez, tratamentos psicologicos, em especial a terapia cognitivo-comportamental, tém mostrado
melhores resultados do que a farmacoterapia. Em quadros agudos, geralmente acompanhados de ansiedade, tém sido utilizados
benzodiazepinicos, com o objetivo de tranquilizar o paciente e permitir o inicio da abordagem psicoterapéutica.“’12

A Figura 12.1 apresenta um algoritmo para avaliag¢do e abordagem iniciais do paciente com sintomas dissociativos e conversivos.



Paciente com sintomas dissociativos e conversivos

Historia clinica
Queixas incompativeis com a anatomia e fisiologia

!

Exame fisico e neuroldgico

Provavel condicdo clinica geral?
SIM NAO

Exames complementares

Faz uso de alcool ou drogas?

NAO SIM
= Realizar avaliacao psicopatolégica Investigar transtorno
= Excluir outros transtornos mentais induzido por substancias

!

Sintomas intencionais

~

NAO SIM
= Explicar condicao clinica Investigar transtorno
= Indicar psicoterapia facticio ou simulacdo

= Avaliar uso de medicacdo
sintomatica, se necessario

FIGURA 121

Algoritmo para avaliagéo e abordagem iniciais do paciente com sintomas dissociativos e conversivos.
Fonte: Elaborada com base no protocolo do Sistema Unico de Saude. '3
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ERICK MESSIAS

| LuTO

O termo “luto”, derivado do latim lefum, significa morte. Assim, o “pesar pelo falecimento de algum ente querido” ¢ uma experiéncia
universal e inescapavel, que inclui sentimentos de tristeza, dor psiquica, ansiedade e anglistia.

Dada a ubiquidade dessa experiéncia, torna-se necessario definir com alguma precisdo os limites do luto normal e do luto patolégico.
Este ultimo tem sido discutido na hteratura sob diferentes denominagdes, incluindo luto complicado, luto traumatico e, mais
recentemente, transtorno do luto prolongado Este capitulo utiliza o termo “luto patologico”. Ha evidéncias de que o estado de luto
patologico aumenta o risco de disturbios cardiovasculares agudos, morte e suicidio.?

Além disso, ¢ preciso delinear os limites entre essas reagdes patologicas ao luto e transtornos mentais como a depressao e o transtorno
de estresse pos-traumatico, com os quais compartilha tantas caracteristicas.

De modo importante, o Manual diagnéstico e estatistico de transtornos mentais, 5* edi¢do (DSM- 5)3 nos critérios para episodio
depressivo maior, passou a permitir esse diagndstico quando a resposta a uma perda significativa (p. ex., luto) for desproporcional ao
sofrimento esperado de acordo com a histdria do individuo e as normas culturais vigentes. O DSM-5 menciona que a distingdo entre uma
reagdo de luto e um episodio depressivo requer apurado julgamento clinico. Ao distinguir luto de um episddio depressivo, ¢
util considerar que o afeto predominante no luto ¢ o sentimento de vazio e perda, enquanto no episédio depressivo maior ¢ um humor
deprimido persistente e uma incapacidade de antecipar felicidade ou prazer. A disforia no luto tende a decrescer em 1nten51dade apos
dias a semanas e ocorre em “ondas”. Tais “ondas” tendem a ser associadas com pensamentos ou lembrangas do falecido.?

Ja a Classificagdo internacional de doengas e problemas relacionados a saude, 10* edi¢do (CID-10) mantém o luto como critério de
exclusdo para o diagnéstico de episodio depresswo Uma revisdo recente e ampla sobre os debates da relag@o entre luto e depressdo
pode ser encontrada no livro The Loss of Sadness.> Para uma revisdo completa da discussdo acerca da categoria “luto traumatico ou
complicado” versus depressao transtorno de estresse pos-traumatico e transtorno de adaptagdo, recomenda-se a consulta ao artigo de
Linchtenthal e colaboradores.® Essa discussdo continua ativa com propostas para inclus@o de luto prolongado nas futuras edigdes dos
manuais nosolog1cos.7

CONCEITOS

Os critérios propostos para definir o transtorno do luto patolégico (prolongado) incluem:
A. Evento: perda de uma pessoa significativa.

8

B. Sofrimento pela separacio: saudade, incluindo sofrimento fisico e psiquico, diariamente, ou em um nivel que provoque perda de
fungdo.

C. Sintomas cognitivos, emocionais e comportamentais, incluindo pelo menos 5 (ou mais) dos seguintes sintomas diariamente ou a
ponto de causar perda de fungdo:

— Confusao acerca do papel na vida ou sentimento de self diminuido.

— Dificuldade de aceitar a perda.

— Dificuldade de aceitar a realidade da perda.

— Incapacidade de confiar nos outros desde a perda.

— Raiva relacionada com a perda.

— Dificuldade de prosseguir a vida, por exemplo, fazer novos amigos, encontrar novos interesses.
— Auséncia de emogdes desde a perda.

— Sentimento de que a vida é vazia, sem sentido, oca, desde a perda.



— Sentimentos de atordoamento, confusio, choque pela perda.

D. Tempo: o diagnostico ndo deve ser feito até que, pelo menos, 6 meses tenham passado desde a perda.

E. Prejuizo: o transtorno causa prejuizo clinicamente significativo no funcionamento social, ocupacional ou em outras areas
importantes do viver.

F. Relag@o com outros transtornos mentais: os sintomas nao sdo decorrentes de transtorno depressivo, transtorno de estresse pos-
traumatico ou transtorno de ansiedade generalizada.

EPIDEMIOLOGIA

E dificil estimar a magnitude da exposicdo a perdas de pessoas proximas. Em um estudo populacional sueco em que pais perderam
criangas vitimas de cancer, 29% ndo tinham processado a perda entre 4 ¢ 9 anos depois da morte.’ Esse estudo evidenciou maior risco de
disttrbios fisicos e psicoldgicos naqueles que ndo processaram o luto.>10

Varios fatores de risco para luto patoldgico foram identificados, como percepgdo de pouco a?oio social, uso de alcool e drogas, modos
disfuncionais de enfrentamento, histoéria prévia de transtorno mental e a perda de uma crianc;a.1

AVALIAGAO DO PACIENTE

O luto, por si s6, ndo é uma manifestagdo patologica. Entretanto, deve-se observar a presenca dos fatores de risco para luto patologico
mencionados e, eventualmente, proceder ao acompanhamento do quadro para imediata identificagdo de sinais de gravidade associados
com mais frequéncia ao transtorno, como:

® Quadro depressivo com significado clinico.
® Presenca de sintomatologia psicoética.
® Existéncia de abuso e/ou dependéncia de alcool ou drogas.

® Risco de suicidio.

Existem pelo menos duas escalas propostas para medir o luto patologico. H4 uma escala propria para sua quantificacdo que inclui 19
itens que apresentam, em um Unico construto, boa consisténcia (Cronbach a= 0,94) e validade.'? Outra escala proposta para aferir luto
patoldgico 3 foi validada para o espanh0114’15 e o francés; ' ambas ainda ndo tém tradugdo validada para o portugués brasileiro.

MANEJO

A meta do tratamento ¢ de que o paciente seja capaz de trabalhar o luto e a perda, eventualmente restabelecendo seus contatos sociais e
atividades diarias. De maneira ndo critica, o terapeuta deve explorar os eventos que levaram a morte, a morte em si e o que se sucedeu
apos o fato. Embora essas memorias sejam dificeis e dolorosas, em geral, sdo cruciais no trabalho do luto. Como essas emogdes sdo
aflitivas, o terapeuta deve auxiliar o paciente a entender que, apesar de causarem dor, elas sdo normais ¢ que, uma vez toleradas, irdo
melhorar com o decorrer do tempo.16

Existem praticas psicoterapéuticas adaptadas para a situagdo do luto patologico (traumatico ou prolongado). Segundo o modelo
apresentado por Shear,!7 o trabalho do luto envolve 7 componentes principais:

1. Estabelecimento de normas para a discussfo: a natureza da perda, do luto e da adaptacdo a essa perda ¢é discutida, bem como o
conceito de luto patolégico com a meta de estabelecer para o paciente os limites do normal ou do aceitavel. A descrigdo do
tratamento e o seu embasamento também sdo discutidos.

2. Promocio da autorregulaciio emocional: automonitoramento e observagdo das proprias reagdes e emogdes, assim como dos
pensamentos e reflexdes. Incentivo ao sentimento de compaixao por si mesmo e confronto com a dor da perda.

3. Construcio de conexdes: desenvolvimento de estratégias para conectar-se com os outros de maneira significativa,
compartilhamento da perda e permissao para que outros ajudem.

4. Construcio de objetivos para continuar a viver: avaliagdo das ambigdes e metas pessoais que levem a um sentimento de
esperancga e entusiasmo. Promogdo de emogdes positivas e criagdo de um sentido de propdsito no viver.

5. Revisitacio a0 mundo externo: desenvolvimento de estratégias para lidar com situagdes que relembrem a perda e para confrontar a
realidade.

6. Uso de medicina narrativa (o poder das historias): processo de recontar e refletir sobre a morte e a perda, criando uma narrativa
aceitavel e que facga sentido.

7. Uso da memoria: revisitagdo de memorias positivas e negativas com a pessoa falecida. Descrigao de possiveis conversas e reagdes.

Ha interesse hoje no desenvolvimento de intervengdes para luto patologico que possam ser aplicadas on-line, via internet ou mesmo
correspondéncia via e-mail — com alguns estudos demonstrando a aceitagdo e viabilidade dessa abordagem.18

E importante enfatizar que a vivéncia do luto pode desencadear a recorréncia de um quadro depressivo prévio e exigir tratamentos
farmacologico e psicoterapico adequados. Além disso, o clinico deve avaliar e eventualmente tratar um transtorno depressivo na
vigéncia de um luto patologico, apds meticulosa avaliag@o do risco-beneficio, até que diretrizes mais especificas surjam na literatura.

PSICOFARMACOLOGIA

Medicamentos podem ser utilizados como adjuvantes no tratamento do luto patologico. O uso de antidepressivo funciona como
otimizador dos sintomas depressivos concomitantes.

TRANSTORNOS DE ADAPTAGAO



Na ocasido em que se realiza a defini¢do de categorias diagnodsticas em psiquiatria, muitos pacientes apresentam sintomas limitrofes,
que ndo se ajustam nos transtornos de ansiedade maiores, do humor ou psicéticos. Reconhecendo essa realidade clinica, a taxonomia
psiquiétrica atual propde critérios para defini¢des de transtornos sublimitrofes, denominados “transtornos de adaptacdo”. Historicamente,
essas categorias tiveram origem no conceito de “reag@o” proposto por Adolf Meyer, a principio, organizadas a partir da etapa da vida do
sujeito (reagdo de ajustamento da infancia, da adolescéncia, e assim por diante), evoluindo para a atual organizacdo a partir do DSM-
L2 em 1980. No esquema diagndstico da CID-10,* o transtorno de adaptagdo também inclui choque cultural, reagdo de luto e reacdes
de criangas hospitalizadas.

CONCEITOS

Os transtornos de adaptacdo sdo definidos como uma resposta disfuncional a um determinado estresse psicossocial, no intervalo de 3 a 6
meses do inicio do estresse, com duragdo de até 6 meses depois de eliminado o fator causativo.

Os estressores associados com o transtorno de adaptagdo podem ser unicos (como o fim de um relacionamento) ou multiplos (como
dificuldades no trabalho compostas por problemas familiares); podem ser recorrentes (como fatores sazonais) ou continuos (como viver
em uma area sujeita a violéncia urbana); podem afetar um individuo, uma familia ou mesmo toda uma comunidade. Os estressores
podem também estar relacionados com o desenvolvimento psicossocial do sujeito (como saida de casa, inicio da vida profissional,
aposentadoria e gestacao).

Os transtornos de adaptag@o podem ser divididos em dois grupos: agudos (6 meses ou menos de duragio) e cronicos (mais de 6 meses de
duragdo). Os subtipos do transtorno estdo listados no Quadro 13.1.

QUADRO 13.1
SUBTIPOS DO TRANSTORNO DE ADAPTAGAO

Com humor deprimido
Os sintomas principais séo ligados a depressao, como humor deprimido, choro facil e falta de esperanca.

Com ansiedade
Os sintomas principais sdo os de ansiedade, como nervosismo, preocupagao e inquietagao.

Com mistura de ansiedade e depressao
Combinacao dos tipos descritos acima.

Com disturbio de conduta/comportamento

Os sintomas sdo uma mistura de comportamentos que violam normas sociais, incluindo agressao, vandalismo e fuga do
trabalho/escola.

Com disturbios de emogoes e conduta/comportamento
Combinacéo dos tipos descritos acima.

Nao especificado

Uma categoria residual, reservada para quando a resposta ao estressor ndo puder ser classificada entre as outras formas de
transtorno de adaptagao.

EPIDEMIOLOGIA

A maioria dos estudos epidemioldgicos populacionais, como o Epidemiological Catchment Area Study (ECA) ou o National Catchment
Study (NCS), ndo inclui transtornos de adaptagdo em suas estimativas.2! Um dos poucos estudos populacionais que inclui o transtorno de
adaptacgdo estimou a prevaléncia em menos de 1% da populagao em geral.22 Em populagdes com maior risco de trauma, como veteranos
de guerra, a prevaléncia de transtorno de adaptacdo (37,6%) é maior do que a de transtorno do humor (22,1%) ou de ansiedade (15,4%).23

Segundo o DSM-5, tal transtorno ¢ o diagnéstico mais comum em servigos psiquiatricos ambulatoriais associados a hospitais; sua
prevaléncia pode chegar a 50%.3 No entanto, a prevaléncia pode variar amplamente de acordo com a populagio estudada e as definigdes
de caso empregadas em diferentes estudos. A porcentagem de individuos com um diagnostico principal de transtorno de adaptagdo em
servi¢os ambulatoriais de satide mental pode variar entre 5 e 20%.3

Em pacientes na atencdo primaria, a prevaléncia de transtorno de adaptacéo estd estimada entre 11 e 18%, enquanto, em pacientes
hospitalizados, encontra-se entre 7 e 18%.2* Estudos longitudinais atestam que o progndstico para transtorno de adag)tag:ﬁo ¢ positivo,
com a maioria dos pacientes nao apresentando sequela em 5 anos (71%), e uma minoria apresentando depressao (13%). 3

AVALIAGAO DO PACIENTE

Dada a presenga do fator de estresse, uma variedade de subtipos do transtorno de adapta¢do tem sido descrita: com humor deprimido,
com ansiedade, com mistura de ansiedade e depressdo, com distirbio de conduta/comportamento, com disturbio de emogdes e
conduta/comportamento (ver Quadro 13.1).

E essencial descartar a presenga de transtornos do humor ou de transtornos de ansiedade antes do diagnéstico de transtorno de
adaptagao.

MANEJO

Deve-se ter em mente que os transtornos de adaptagdo, para a maioria dos pacientes, sdo transitérios e podem remitir espontaneamente,
responder ao tratamento, evoluir para outro diagnostico psiquidtrico ou evoluir para a cronicidade. Na presenga de estresse cronico, o
tratamento continuado pode ajudar a prevenir o surgimento de transtorno depressivo maior ou transtorno de ansiedade.



Tanto o luto quanto o transtorno de adaptagdo costumam ser listados entre as condi¢des nas quais a psicofarmacoterapia tem papel
limitado, ou coadjuvante, e nas quais a psicoterapia tem papel principal.26 As intervengdes que mais se destacam nessa situagdo sdo
psicoterapia, psicoeducagdo e apoio, todas, em geral, com a perspectiva de serem intervengdes breves.

Os principios para o tratamento dos transtornos de adaptagdo incluem:

® Remogdo do fator estressante, se possivel.
® Facilitacdo da adaptacao psicologica ao fator estressante via psicoterapia.

® Modificacdo de respostas disfuncionais ao estresse mediante medicag@o ou modificagdo comportamental.

Profissionais de saude mental que trabalham no meio militar desenvolveram uma série de abordagens para diminuir o tempo de
afastamento do servi¢o e criaram um conjunto de principios: breve, imediata, centralizada, expectante, proxima e simples (BICEPS).
Uma revisao sistematica de 10 ensaios clinicos de psicoterapias voltadas para a recuperacao ocupacional de pacientes com transtorno de
adaptagdo concluiu que as intervengdes do tipo psicoterapia para a solucdo de problemas aceleram o retorno ao trabalho em tempo
parcial em cerca de 17 dias.2” Técnicas de relaxamento podem ser utilizadas para reduzir a ansiedade. Se o paciente apresenta
comportamento autodestrutivo, o uso de terapia dialética comportamental fica indicado. A terapia cognitivo-comportamental tem sido
amplamente empregada em transtornos de adaptagdo, e a participagdo em grupos de ajuda mutua pode auxiliar no controle dos sintomas.
Devido a alta prevaléncia de transtorno de adaptacgdo, intervengdes on-line tém sido testadas com algum sucesso.2® Uma dessas
intervengdes baseadas na web foi chamada Brief Adjustment Disorder Intervention (BADI) e incluia quatro modulos: relaxamento,
gerenciamento de tempo, meditagdo e fortalecimento das relagdes.?’

PSICOFARMACOLOGIA

Um ensaio clinico comparando um ansiolitico ndo benzodiazepinico (etifoxina) com um benzodiazepinico (lorazepam) demonstrou uma
resposta similar entre ambos, sendo que o grupo que recebeu etifoxina apresentou menores indices de ansiedade de rebote.>%Dois ensaios
clinicos testaram preparagdes baseadas em produtos naturais (incluindo kava-kava’! ¢ ginkgo32), encontrando efeitos positivos em
pacientes com transtorno de adaptagdo.

O uso, por curta duragdo, de sedativos pode ser contemplado para o manejo farmacoldgico da insonia, entre eles difenidramina (25-50
mg), trazodona (50-100 mg) e mirtazapina (7,5-15 mg). Hipnéticos como zolpidem (5-10 mg) ou zaleplon (5-10 mg) também podem ser
utilizados. Quando a sintomatologia ansiosa for um problema clinico maior, os benzodiazepinicos (lorazepam: 1-2 mg; diazepam: 5 mg)
podem ser benéficos, em regime de curta duragdo, levando-se em consideragdo o risco de dependéncia e abuso.
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CHRISTIAN KIELING

s servicos de emergéncia psiquidtrica sdo frequentemente procurados em situagdes em que criangas ¢ adolescentes requerem

cuidado imediato e especifico. Nos Estados Unidos, a demanda por esse tipo de atendimento vem aumentando: em 2001, 4,4% das

visitas a emergéncias ocorriam por problemas de saude mental em jovens; em 2011, essa propor¢do chegou a 7%.1 Ndo existem
dados atualizados disponiveis sobre essa utilizagdo no Brasil.

Ha muitas semelhangas no tratamento dos quadros mais comuns apresentados por pacientes criangas e adolescentes, em relagdo aos
mesmos quadros, quando apresentados por adultos. Entretanto, existem algumas diferengas importantes na avaliagdo e no manejo, as
quais s@o enfatizadas ao longo deste capitulo. De forma geral, recomenda-se que servicos de emergéncia que atendem um niimero alto de
pacientzes nessas condi¢des (acima de 2.000/ano) devem considerar a implementag@o de programas especificos para atendimento de
jovens.

| CONCEITOS

Sédo descritos na sequéncia alguns conceitos importantes relativos as emergéncias psiquiatricas em criangas e adolescentes.

® Agitacfio psicomotora: aumento da movimentagao corporal generalizada; pode colocar em risco a propria integridade e/ou levar a
danos outras pessoas ou materiais quando exacerbada.

® Agressividade: tendéncia a agir de forma a causar dano a si ou a outros; pode ser fisica ou verbal.
® Maus-tratos: incluem situagdes como abuso fisico, abuso emocional, abuso sexual e/ou negligéncia.

® Autolesdo: acdo intencional de causar agressao a propria integridade fisica, por meio de atos como cortar, arranhar, arrancar,
escavar, golpear, morder e queimar a si mesmo; pode-se fazer a disting@o entre o comportamento autolesivo com ou sem a intengao
de morrer.

| EPIDEMIOLOGIA

Em servigos de emergéncia por problemas psiquiatricos em criangas e adolescentes, a faixa etaria dos 12 aos 17 anos é a responsavel
pela maioria dos atendimentos. Os diagnosticos mais comuns relacionados a essas consultas foram transtornos de ansiedade (14%),
depressdo (13%), uso de substancias psicoativas (13%) e transtorno da conduta (8%).1

No Brasil, ndo ha dados de levantamentos nacionais — apenas transversais realizados em localidades especificas. Um estudo que
avaliou registros de um servi¢o na Regido Sul do Brasil? constatou que as principais queixas que levaram criangas e adolescentes a
buscar atendimentos em emergéncia sdo tentativa de suicidio (21,8%), agitagao/agressividade (21,8%), ideacdo suicida (16,7%), outros
sintomas depressivos (7,3%) e psicoses (6,6%), entre outros. Os diagndsticos psiquidtricos mais comuns foram depressiao (37,8%),
transtornos de ansiedade ou de adaptagdo (13,7%), transtornos psicéticos (9,1%), transtorno bipolar (8,7%) e transtornos por uso de
substancias (6,2%).

I AVALIAGAO DO PACIENTE



A avaliagio de criangas e adolescentes em situagdes de emergéncia deve buscar atingir os seguintes objetivos:*

® Determinar se o paciente apresenta risco iminente a si ou a outros.
® Diagnosticar um ou mais transtornos psiquiatricos, caso presentes.

® Investigar quais fatores (bioldgicos, psicologicos e sociais) se relacionam com o inicio e a perpetuagao dos sintomas que levaram a
busca pelo servigo de emergéncia.

® Investigar o nivel de funcionamento habitual do paciente e qual o impacto causado nesse funcionamento pelo quadro clinico
apresentado.

® Identificar a estrutura de apoio existente na familia e na comunidade do paciente.
® Identificar problemas que podem ser alvos para o tratamento.

¢ Determinar se uma internacao psiquiatrica ¢ necessaria.

Pode ser necessario fazer mais de uma entrevista, abordando o paciente junto com seus familiares ou cuidadores, ¢ também o paciente
em separado, €, em alguns casos, também um ou mais familiares em separado. A ordem da realizacao dessas entrevistas varia bastante
conforme o ambiente de avaliacdo e a idade do paciente, mas, de forma geral, ¢ uma boa ideia considerar entrevistar os adolescentes em
separado antes de falar com os pais. Deve-se levar em conta, também, o grau de colaboragdo do paciente com a entrevista, lembrando
que determinadas situagdes podem ser de dificil comunicagdo pelo paciente, caso sejam vergonhosas (p. ex., abuso sexual) ou
socialmente inaceitaveis (p. ex., uso de drogas, crimes).

Muitas vezes, o atendimento em emergéncia pode ser o primeiro contato de criangas e adolescentes com qualquer tipo de atendimento
em saude mental. Portanto, ¢ importante que o servico disponha de meios de encaminhar corretamente os casos que requerem
atendimento em todos os niveis de complexidade, desde o atendimento ambulatorial para os casos de baixa gravidade, até o atendimento
em hospitais terciarios para os casos mais complexos.

A Figura 14.1 apresenta um algoritmo para avaliag@o psiquiatrica de urgéncia para criancas ¢ adolescentes.



Existe risco iminente para o(a)
paciente ou para terceiros?

FIGURA 141
Algoritmo para avaliagéo psiquiatrica de urgéncia para criangas e adolescente.
Fonte: Goldstein e Findling.

I COMPORTAMENTO SUICIDA

O comportamento suicida em criangas e adolescentes representa um crescente problema de saude publica e um quadro frequente em
emergéncias.1 E primordial ter em vista que o atendimento da crianga ou do adolescente que apresenta comportamento suicida constitui
um momento critico para identificar fatores de risco e desencadeantes associados ao suicidio, para implementar intervengdes baseadas
em evidéncia e para garantir a continuidade dos cuidados.!

E possivel identificar criangas e adolescentes em risco de comportamentos suicidas. Para isso, é necessario conhecer os principais
sinais de alerta (Quadro 14.1) relacionados ao suicidio.®

QUADRO 14.1



SINAIS DE ALERTA RELACIONADOS AO SUICIDIO — MNEMONICO “SUICIDIO ER”

® Suicidio: falar sobre ou ameacar se machucar ou se matar; pesquisar métodos para se matar; falar ou escrever sobre
morte, morrer e suicidio

* Uso de substancias: aumento no consumo de substancias psicoativas

* Impulsividade aumentada

® Crise existencial: falta ou auséncia de sentido em viver

¢ Instabilidade afetiva: mudancas intensas de humor, transtornos do humor

* Desesperanga: auséncia de perspectivas de um futuro melhor

* Inquietagao: piora das preocupagdes, medos, agitagéo e alteragdo no padrao de sono
¢ (Odio: sentimentos intensos de raiva auto ou heterodirigida

® Encurralado: sentir-se “sem saida”

* Retraimento: isolamento de amigos, familia e circulos sociais

Fonte: Adaptado de Rudd e colaboradores.®

AVALIAGAO

Sugere-se que a avaliagdo para risco de suicidio ocorra com o paciente acompanhado e também separado de seus responsaveis. O sigilo
sera rompido caso riscos para a integridade fisica do paciente sejam identificados, para que medidas de prote¢do possam ser
implementadas. E preciso demonstrar uma atitude aberta, respeitosa e acolhedora. As perguntas sdo diretas, objetivas e em linguagem
adaptada ao estagio de desenvolvimento do paciente. Como apoio a entrevista clinica, um instrumento objetivo pode ser utilizado.
Recomenda-se o uso da Escala de Avaliagdo do Risco de Suicidio de Columbia,’ que tem ganhado destaque na literatura. Versdes dessa
escala, bem como materiais de instrugdo e treinamento para sua aplicag@o, podem ser obtidos na Internet.

Considera-se alto risco quando o paciente refere ideacdo suicida ativa com intencéo e plano suicidas bem definidos. O acesso a meios
letais e a desinibi¢@o secundaria a intoxicagdo, por exemplo, elevam o risco de suicidio. A avaliagdo de risco deve levar em conta,
também, a percepgao de letalidade que o jovem tem a respeito do método de suicidio preferido, mais do que a sua letalidade objetiva. Se
a avaliag@o aponta para alto risco de suicidio, o paciente deve ser encaminhado imediatamente para internagao psiquiatrica.

A estabilizacdo clinica ¢ prioritaria, ¢ a avaliagdo ocorre em paralelo, desde o primeiro contato com o paciente e seus
acompanhantes.8 Infelizmente, no momento da abordagem inicial, ainda se observam, com alguma frequéncia, posturas condenatodrias e
estigmatizantes. Tal abordagem pode levar a uma errénea compreensao do quadro do paciente e a perda de qualidade no atendimento. O
médico pode exercer uma importante fungdo ao esclarecer a equipe de saude e aos familiares que ha um intenso sofrimento emocional
subjacente a ideagdo ¢ ao gesto suicidas.

Logo que possivel, o paciente é entrevistado sozinho em um ambiente tranquilo e privado. E essencial lembrar que este é um dos
momentos mais dificeis da vida do paciente e de sua familia. A atitude ndo julgadora e a empatia sdo fundamentais para que um vinculo
inicial de confianga se estabelega. Assim, o paciente podera perceber que o médico esta ali para ajuda-lo, podendo lhe revelar o seu
sofrimento intimo. A crianga pode ndo ter a linguagem verbal plenamente desenvolvida, tornando maior a importancia de atentar para a
comunicagao ndo verbal, incluindo, por exemplo, o uso de brinquedos e/ou desenhos.® Em contrapartida, o adolescente tem melhores
condigdes para se expressar por meio do didlogo. Com frequéncia, apesar da natureza autoagressiva do ato, os pacientes nao tém clareza
sobre a inten¢do de morrer e se encontram ambivalentes.

Com o paciente clinicamente estavel, buscam-se dados relevantes da historia atual e pregressa, como sintomas psiquidtricos ativos,
fatores de risco e desencadeantes da crise suicida, diagndsticos e tratamentos psiquiatricos, abuso de alcool e outras drogas, tentativas de
suicidio anteriores, historia familiar de suicidio e o contexto de vida do paciente. O exame fisico cuidadoso ¢ direcionado para a
presenca de sinais de lesdes autoprovocadas ou de abuso. O exame do estado mental do paciente possui significativo papel na avaliagao.
A coleta de informagdes colaterais ¢ crucial. Os dados objetivos, importantes para a pronta tomada de decisdes, sdo obtidos junto aos
socorristas e acompanhantes do paciente que chegam ao setor de emergéncia. Posteriormente, o médico podera expandir sua avaliagdo
entrevistando pais e familiares.®

MANEJO

No atendimento do paciente que chega com vida apos tentativa de suicidio, a avaliagdo, que acontece em simultaneo ao suporte basico
de vida, guia as intervengdes que devem ser implementadas imediatamente, como a lavagem gastrica, a administracao de antidotos e o
cuidado de ferimentos autoinfli gidos.9 Nesse momento, ¢ fundamental buscar informagdes detalhadas sobre 0 método suicida empregado.
Nas intoxicag¢des exdgenas, por exemplo, procura-se conhecer a substancia quimica ingerida, a quantidade, restos deixados pelo paciente
na cena ¢ a mistura com outras substincias, como alcool, benzodiazepinicos e barbituricos. Quando ha sinais de ferimentos
potencialmente letais, o paciente deve ser encaminhado com celeridade para atendimento com equipe de cirurgia e trauma. Pacientes
que tentaram suicidio tém indicacdo de internacdo psiquitrica e devem ter este encaminhamento assegurado.

DETERMINAGAO DO NIiVEL DE CUIDADO E CONDUTA NA EMERGENCIA

A decisdo pelo tratamento hospitalar ou ambulatorial depende diretamente do risco imediato de suicidio. Pacientes com comportamento
suicida e/ou alto risco tém indicagdo de hospitalizagdo, visando a melhor avaliagdo, tratamento e organizagdo de acompanhamento
farmacologico e psicoterapico. Algumas vezes, a internagdo involuntaria ¢ necessaria, quando os adultos responsaveis ndo estdo
presentes ou discordam do plano de tratamento.

Na realidade do sistema publico de saude brasileiro, as criangas e os adolescentes com indicagdo de internagdo psiquiatrica
frequentemente aguardam longos periodos na sala de observacdo da emergéncia. Neste local, precisam permanecer acompanhados de
responsavel em tempo integral e monitorados pela equipe de saude. O paciente recebe roupa hospitalar, o que colabora para reduzir o



risco de fuga, e seus pertences sdo armazenados. Potenciais materiais de risco também sfo removidos. Quando ha suspeita ou
confirmagdo de maus-tratos, a equipe do servigo social e o conselho tutelar devem ser acionados.

A prescricao de psicofarmacos s6 possui papel relevante quando o paciente apresenta ansiedade intensa e agitagdo, com risco de auto
ou heteroagressdo. Aqui, o uso de benzodiazepinicos e antipsicoticos com propriedades sedativas pode ser necessario, atentando para os
efeitos adversos. A contengdo fisica somente ¢ aplicada em caso de falha de todas as outras medidas para a prote¢do de pacientes
agressivos e agitados. Evidentemente, o médico podera iniciar um tratamento especifico a medida que elucida o diagnéstico psiquiatrico
do paciente e aguarda seu encaminhamento para a internagao com transporte adequado e profissionais treinados.

Para os pacientes com risco baixo a moderado, em geral se indica o tratamento ambulatorial. Nesse grupo de pacientes, ¢ necessario
mobilizar a rede de apoio e garantir acompanhamento e tratamento adequados.

Além disso, algumas importantes medidas sdo sugeridas.lo Pode-se conversar com os adultos responsaveis para que removam ou
restrinjam o alcance a meios letais. E recomendavel também estabelecer um plano de seguranga para lidar com uma possivel futura
crise suicida. Sugere-se questionar o paciente sobre quem s3o os adultos nos quais mais confia e com quem pode contar. Uma medida de
prevengao de suicidio potencial ¢ instruir esses adultos sobre sinais de alerta de comportamento suicida, ensina-los sobre depressdo e
outros transtornos mentais, bem como orienta-los para manter contato regular com o paciente nos proximos dias e semanas.!!

Por fim, o médico pode ajudar os responsaveis a encontrar um local de atendimento ou entrar em contato com o profissional que ja
segue o paciente para agendar nova consulta com brevidade. A alta ¢ efetuada somente quando os responsaveis recebem, compreendem e
concordam com todas as orientagdes.

COMPORTAMENTO AUTOLESIVO

Os estudos apontam para uma atual tendéncia de aumento da prevaléncia de adolescentes que deliberadamente provocam autolesoes.
Um estudo constatou que cerca de 1 a cada 6 adolescentes havia provocado autolesdes ao menos uma vez em suas vidas.!? Embora a
maioria o faga sem a inten¢do de morrer, a historia de autolesdes é um preditor de comportamento suicida. Devido ao risco de levar a
lesdes graves e até mesmo a morte, tal comportamento ¢ frequentemente causa de atendimento em emergéncia e admissdes
psiquiatricas.

AVALIAGAO

Apesar de muito mais comum e prevalente do que o suicidio, a autolesdo em adolescentes pode ser compreendida em um continuum de
gravidade com o comportamento suicida. Representa um sinal de alerta que deve impulsionar a busca por tratamento de satde
mental.!? No atendimento de pacientes com autolesdes, ¢ fundamental avaliar o risco de suicidio.

E essencial compreender a fungdo do comportamento autolesivo ndo suicida para o paciente. Ha evidéncias de que o papel mais
comum ¢ regular emogdes negativas, mistas ou criar sensagdes de anestesia.'* O paciente deseja aliviar emogdes dolorosas de imediato,
e as automutilacdes sdo eficazes em curto prazo, independentemente de agdes externas. A avaliagdo mais profunda dos seus sentimentos
apresentara experiéncias intensas de tristeza, angustia, soliddo, raiva, vergonha ou confusdo. Atrair a atengdo para si ndo costuma ser a
meta inicial. Por meses a anos, os jovens podem esconder suas lesdes autoinfligidas. No entanto, com a repeti¢cdo, esse comportamento
pode evoluir para mobilizar o ambiente social circundante. Adolescentes com deficiéncias significativas em regular emogdes podem
rapidamente aprender a empregar as automutilagdes para provocar reagdes nos outros. E fundamental inquirir de forma ativa sobre outros
comportamentos de risco para a saude, que sdo encontrados em altas taxas nesses pacientes. Muitos pacientes aprendem como se
machucar com seus pares ou em sites “pro-autolesdes”, e esta ¢ uma importante questdo a ser abordada na avaliac;aio.12

Cabe enfatizar o fato de que, apesar de pacientes com personalidade borderline em estruturagio praticarem atos de autolesdo com
alguma frequéncia, ndo se deve fazer um diagnostico de transtorno da personalidade apenas com base em um comportamento tnico. Com
efeito, uma pesquisa identificou que 80% dos jovens avaliados que apresentavam autoles@o ndo encontravam critérios para transtorno da
personalidade borderline. Os diagndsticos mais associados a autolesdo sdo o transtorno depressivo maior, o transtorno de estresse pos-
traumético e a fobia social.!?

MANEJO

O estabelecimento de uma sélida alianga terapéutica ¢ imprescindivel no atendimento desses adolescentes. A atitude respeitosa e nio
julgadora ¢ a melhor abordagem. Apds a avaliagdo do contexto e da gravidade das autolesdes, o médico define o nivel de tratamento
necessario. Cuidados apropriados sdo oferecidos para o tratamento dos ferimentos. Lesdes graves e intengdo suicida geralmente indicam
a necessidade de internagdo psiquidtrica. No caso de pacientes com lesdes de baixa gravidade, o médico discute com os responsaveis as
possibilidades de atendimento psiquiatrico ambulatorial.

Em 26 de abril de 2019, foi sancionada a Lei n. 13.819,16 que institui a Politica Nacional de Prevengdo da Automutilagao e do Suicidio.
A partir dela foi determinada a notificagdo compulsoéria, pelos estabelecimentos e profissionais de saude, dos casos de tentativa de
suicidio e automutilacao; sua implementagao na rotina dos servigos de saude, entretanto, ainda ndo foi normatizada.

AGITAGAO PSICOMOTORA

AVALIAGAO

Podem-se dividir os sintomas da agitacdo psicomotora em trés parametros: emocional, cognitivo e motor. Emocionalmente, sdo
pacientes que podem apresentar elementos negativos, como raiva, angustia ou mesmo medo; emogdes que, quando intensas ou
malconduzidas, podem levar a desfechos desastrosos. Cognitivamente, os pacientes podem trazer contetidos como inseguranga pessoal,
catastrofizagdo ou até conteudo paranoide, como se observam nos casos de transtornos psicoticos e afins. A motricidade, em geral,
manifesta-se por aumento da atividade, sem adequado planejamento ou objetivo construtivo, secundario a hiperexcitabilidade a
estimulos ambientais.!



Portanto, sdo pacientes que podem se mostrar mais sensiveis a informagdes, a principio inécuas, do ambiente, e essa sensibilidade
aumenta o risco de desfechos desfavoraveis, o que ird nortear a conduta da equipe. Em qualquer idade, pode-se observar uma variagao
importante de sintomas psicomotores, desde a inquietacdo até a violéncia propriamente dita, seja contra si mesmos, contra a equipe ou
contra o patrimdnio, e essa evolucdo pode ser progressiva (Fig. 14.2) ou impulsiva, a depender do quadro de base.

Inquietacao Impaciéncia

FIGURA 14.2
Escala de progresséao de sintomas na agitagao psicomotora.

A avaliagdo da equipe, apesar das particularidades inerentes a essa faixa etaria, ¢ semelhante ao atendimento a adultos. Todavia, da-se
mais énfase & importancia de outros informantes, geralmente os adultos responsaveis pelos pacientes, inclusive da possibilidade de
entrevistas separadas, dependendo da gravidade do quadro e da interferéncia na qualidade da anamnese.

MANEJO

A abordagem da equipe na agitagao psicomotora deve prezar por:

® Seguranga da cena.
® Estabilizacdo clinica do paciente.

® Planejamento e execugdo da conduta.

A seguranca da cena envolve ndo somente a equipe de saude, mas também os proprios pacientes, os acompanhantes e a estrutura fisica
da unidade de satde. Em casos mais graves e com maior risco de danos, faz-se necessaria a estabiliza¢do do paciente ja na chegada,
mediante contengdo quimica e até mecanica, de forma a prevenir danos fisicos, otimizar o atendimento inicial e a coleta de dados.

Garantida a seguranga da cena, deve-se avaliar a possibilidade de etiologias orgdnicas ou condigdes que acarretem risco clinico ao
paciente. No exame fisico e neuroldgico, determinados achados, como alteragdes no estado geral, em sinais vitais, nas auscultas, ou
sinais focais podem denotar risco clinico iminente ou a probabilidade de etiologia ndo psiquidtrica, o que modifica a conduta a ser
seguida.

O planejamento da conduta se da a partir da completa avaliagdo do paciente e da investigagdo etioldgica da condi¢do atual. Muitos
pacientes pediatricos manifestam prodromos ou os primeiros sintomas de transtornos mentais graves, e o planejamento na unidade de
emergéncia e pds-alta deve ser embasado pela gravidade e pela potencial cronicidade do quadro de base.

A execugdo da conduta pode ser dividida em trés pardmetros principais: contengdo ambiental e verbal (ndo farmacologica), contengdo
quimica (farmacologica) e contencdo mecanica (fisica).

A contengdo ambiental e verbal (Quadro 14.2) envolve uma estrutura fisica com minimos estimulos sensoriais, que permitam
privacidade e conforto aos pacientes e seus acompanhantes, com a equipe mantendo postura calma e empatica, prezando pela
comunicacdo ndo violenta e completa transparéncia durante toda a abordagem, evitando confrontac¢des diretas, abordagens sugestivas de
julgamento, movimentos bruscos ou aparentemente agressivos. Os pacientes infanto-juvenis devem ser mantidos acompanhados por pelo
menos um adulto responsavel durante todo o periodo de permanéncia no pronto-socorro. Ao psiquiatra cabe a tarefa de coordenar o
manejo, informar os responsaveis e buscar medidas de controle farmacologico e ndo farmacoldgico.

QUADRO 14.2
PRINCIPIOS DO MANEJO DA AGITAGAO PSICOMOTORA

PRINCIiPIO RAZOES SUGESTAO DE CONDUTA

Respeitar o espago O espaco e a equipe podem ser intimidadores ou Manter distancia

pessoal assustadores N3o obstruir passagens

Minimizar A postura pode parecer intimidadora Evitar esconder as maos
comportamentos Manter expressao facial e fala serenas
potencialmente

provocativos

Estabelecer contato Multiplas fontes podem ser confusas Usar linguagem simples

verbal Selecionar um membro da equipe para

dialogo direto

Ser conciso Pacientes agitados podem ter processamento mais Usar linguagem simples
lento Repetir a informagéo, se necessario

Identificar expectativas  Usar informacgdes transmitidas pela linguagem verbal  “Eu gostaria de saber o que vocé achava



do paciente

Praticar escuta ativa

Evitar confrontos de
opinides

Estabelecer limites e
expectativas

Oferecer alternativas
com otimismo

Manter paciente e
equipe informados

Fonte: Adaptada de Chun e colaboradores.

e nao verbal do paciente

Certificar-se de queo que foi dito, de fato, foi
compreendido

Construir uma conduta empatica
Minimizar discussbes

Estipular limites a consulta
Evitar barganhas

Conectar as metas do paciente as opgoes
Alternativas reais trazem empoderamento

Principalmente em casos de conduta involuntaria
(internacao), para facilitagéo do relacionamento do

paciente com a equipe

8

que iria acontecer aqui”

“Pelo que entendi, (relato do paciente),
correto?”

“Acho que isso (queixa do paciente) deve
chatear muita gente”

“Estamos aqui para ajudar, mas é
importante nos sentirmos seguros e
respeitados um pelo outro”

“Vocé quer (meta do paciente). Como
podemos trabalhar juntos para fazer isso
acontecer?”

Explicar o porqué da intervengéo
Perguntar ao paciente a respeito de sua
perspectiva

A conteng@o quimica (farmacologica) costuma ser utilizada em casos de agitagdo psicomotora mais grave, nos quais a contengao
ambiental/verbal ndo se mostrou eficaz, ou quando ha necessidade de estabilizacao rapida dos pacientes, devido a risco iminente para si
ou terceiros. Os critérios principais para a escolha de psicofarmacos sdo os seguintes: objetivo clinico da medicagao, eficacia, via de
administragdo, seguranca para a faixa etaria, risco de interagdo com outras substincias ou piora de quadro comorbido. As classes
farmacologicas mais empregadas na agitacao psicomotora pediatrica e juvenil sdo os antipsicoticos e os benzodiazepinicos (Tab. 14.1).1

TABELA 141

PSICOFARMACOS USADOS PARA AGITACAO PSICOMOTORA EM CRIANGAS E ADOLESCENTES

Neurolépticos

Haloperidol

VO: 0,5-5 mg/dose.
IM: 0,15-0,5 mg/kg/dose.
Max. criangas: 1-4 mg/dia.

Max. adolescentes: 2-10 mg/dia.

Clorpromazina VO/IM: 0,55 mg/kg/dose.

Risperidona

Benzodiazepinicos Midazolam

Clonazepam

Diazepam

Max. criangas: 100-250 mg/dia.

Max. adolescentes: 225-325 mg/dia.

VO: 0,25-2 mg/dose.
Max. criangas: 1-2 mg/dia.

Max. adolescentes: 2,5-4 mg/dia.

VO: 0,25-0,5 mg/kg/dose.
IM: 0,1-0,15 mg/kg/dose.
Max. VO: 20 mg/dia.
Max. IM: 10 mg/dia.

Criangas: 0,01-0,03 mg/kg/dose.
Adolescentes: 0,5-1 mg/dose.

Max. criangas: 0,05-0,1 mg/kg/dia.
Max. adolescentes: 1,5-3 mg/dia.

VO: 1-2,5 mg/dose.
Max.: 7,5-10 mg/dia.

VO: 60 min. * Efeitos extrapiramidais.
IM: 5 min. * Prolongamento de QT.

VO:30-60 min. e Sedacio.
IM: 15 min. * Hipotens3o.

* Prolongamento de QT.

<60 min. ® FEfeitos extrapiramidais.
* Alteragdesmetabdlicas.

* Sedagao.

IM: 10-15 min. e Sedag&o profunda.
VO: 20 min. * Depress&o respiratoria.

* Agitacao paradoxal.

60 min. ® Sedacao.
* Tontura.
* Agitacao paradoxal.

30 min. * Sedaggo.
* Tontura.

* Agitacédo paradoxal.

Fonte: Elaborada com base em Carubia e colaboradores,! Chun e colaboradores,® Gerson e colaboradores, 7 Tapar e colaboradores'® e Cordioli e

colaboradores.



O objetivo geralmente é a estabilizag@o rapida do quadro e a redugdo de riscos. A via de administragdo preferencial € oral (VO), e na
pediatria, o uso de solugdes e suspensdes pode ser necessario para facilitar a adesdo. Deve-se ressaltar que a dose preconizada para
estabilizacdo ¢ a minima efetiva, e que o calculo da dose deve ser feito com base no peso ponderal do paciente. Em casos de recusa ativa
do paciente pelo medicamento por VO, devido a dificuldades de degluticao/digestdo, ou impossibilidade de minima comunica¢do em
pacientes graves, pode-se optar pela via parenteral, em geral intramuscular (IM). Os medicamentos mais seguros para a populacdo
pediatrica sdo os antipsicoticos de segunda geragdo (atipicos), pois oferecem menos risco de efeitos extrapiramidais, porém trazem mais
riscos cardiometabdlicos quando usados de forma cronica.!” Os antipsicoticos de primeira geragdo (tipicos), apesar do maior risco de
efeitos extrapiramidais, sdo as principais op¢des de administragao parenteral, pois sdo mais disponiveis no sistema publico de saude no
Brasil.

A contengdo fisica ¢ uma medida de estabilizag¢do de pacientes graves cujo padrdo psicomotor oferece risco potencial para si e para a
equipe. Os critérios de aplicagdo do procedimento sio semelhantes aos de adultos. E necessaria a monitoragio ativa do procedimento e o
controle do tempo de permanéncia da contengdo (ver Cap. 6, Contengdo fisica).

O encaminhamento final do paciente depende da gravidade do quadro e do prognostico. Algumas justificativas para a internagdo em
retaguarda ou leito hospitalar incluem investigagdo diagnostica de primeiro episddio, risco clinico importante, inicio de tratamento ou
mudanca de estratégia, retomada da adesdo ao tratamento e persisténcia do risco para si e para terceiros, mesmo apos estabilizagdo da
agitacao psicomotora. Quando a estabilizagdo é alcangada com minimo uso de multiplas medidas de contengdo, de forma rapida, sem
riscos clinicos e com bom suporte psicossocial, o tratamento pode ser iniciado ou retomado ambulatorialmente.

OUTRAS SITUAGOES COMUNS EM EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS DE
CRIANCAS E ADOLESCENTES

CRISES DE ANSIEDADE

Apesar de comum na infancia e adolescéncia, muitas vezes a ansiedade ndo é reconhecida nessa populagdo. As manifestagdes ansiosas
variam conforme o estagio desenvolvimental. Em criangas, crises intensas de ansiedade sdo menos frequentes. Prevalecem os sintomas
fisicos, como palpitagdes, dores abdominais, cefaleia e inquietude. Criangas menores exibem preocupagdes exageradas e pensamentos
catastroficos sobre sua propria seguranga e dos membros da sua familia. Criangas maiores e adolescentes costumam se preocupar com o
desempenho escolar e seus relacionamentos. Com a linguagem verbal bem desenvolvida, podem relatar ansiedade e p.'?mico.20

O inicio abrupto de sintomas intensos pode indicar um ataque de panico. Causas clinicas também devem ser consideradas, como
hipoglicemia, intoxicagdes, efeito adverso de medicamentos e doengas da tireoide. De modo geral, para situagdes de ansiedade intensa,
recomenda-se a realizagdo de exame clinico, o que inclui a avaliagdo de sinais vitais, exame cardiorrespiratorio, neurologico e do estado
mental. A historia e o exame fisico do paciente podem indicar a necessidade de exames complementares, como o eletrocardiograma em
paciente que apresenta dor toracica.

Adolescentes muitas vezes sao levados ao setor de emergéncia por ansiedade intensa, agitacdo psicomotora, sintomas psicoticos,
confusdo mental e sintomas dissociativos. Nessa situacdo, ¢ importante lembrar-se das intoxicagdes agudas por substancias psicoativas
como alcool, maconha, metilenodioximetanfetamina (MDMA), cetamina, acido lisérgico, cocaina e psilocibina. Exames toxicoldgicos
podem ser solicitados quando disponiveis.

Apos afastar causas médicas gerais, o médico pode realizar um diagndstico diferencial de etiologias psiquidtricas primarias. Vale
lembrar que a ansiedade ¢ frequentemente associada com outros sinais e sintomas psiquidtricos, como agressividade e agitacdo
psicomotora no autismo, hiperatividade no transtorno de déficit de atengdo/hiperatividade (TDAH), alucina¢des na esquizofrenia e
aumento de energia no transtorno bipolar.21

CONVERSAO, DISSOCIAGAO E SOMATIZAGAO

Associados muitas vezes a situagdes traumaticas vivenciadas pela crianca ou pelo adolescente, os transtornos conversivo, dissociativos e
de sintomas somaticos e transtornos relacionados sdo vistos com alguma frequéncia em setores de emergéncia.

Apos eventos estressores psicossociais, o paciente pode desenvolver sintomas neuroldgicos como paralisias, parestesias, sincopes,
(pseudo)crises convulsivas, amnésias e sintomas somaticos variados. Tais condi¢des incorrem na solicitagdo de multiplos exames, com o
objetivo de esclarecer queixas fisicas e achados do exame fisico que s@o incompativeis. Sintomas neuroldgicos persistentes e episodios
prolongados alertam para causas organicas. Atenta-se para o fato de que mesmo quadros conversivos podem ocorrer concomitantemente a
patologias clinicas.

A educagdo dos profissionais de saude e familiares sobre a natureza funcional dos quadros conversivos/dissociativos ¢ fundamental
para reduzir a discriminagao a que esses pacientes costumam ser submetidos e que serve apenas para prolongar seu sofrimento e retardar
o tratamento apropriado.22

Pacientes que vivenciam um estado agudo e extremo de ansiedade ou com inicio abrupto de sintomas fisicos inexplicados devem ser
encaminhados para avaliagdo e atendimento no setor de emergéncia para elucidag@o diagnostica e estabilizagdo clinica. A crianga ou o
adolescente sd@o mantidos na sala de observagdo, acompanhados de um adulto responsavel, onde serdo periodicamente reavaliados.
Quando necessarios, exames diagnosticos sao requisitados. Em caso de persisténcia dos sintomas, benzodiazepinicos de meia-vida curta
em baixas doses podem oferecer rapido alivio em crises de ansiedade mais prolongadas, evitando sedacdo excessiva, o que prejudica a
reavaliagdo seriada.

Quanto aos quadros dissociativos e conversivos, ¢ fundamental dar suporte e apoio ao paciente e auxiliar aqueles que o acompanham a
fazer o mesmo. A partir da anamnese com o paciente ¢ seus acompanhantes, seguidamente toma-se conhecimento dos elementos
estressores que precederam o episddio. A abordagem empatica do sofrimento do paciente pelo médico configura um importante elemento
terapéutico.

Para considerar a alta do setor de emergéncia, o paciente deve referir melhora subjetiva, que também ¢ observada no exame clinico e
no estado mental. Na maioria das situagdes, ¢ recomendavel encaminhar o paciente para atendimento ambulatorial posterior.23

TRANSTORNOS ALIMENTARES



A anorexia nervosa ¢ um transtorno psiquitrico grave, com taxa de mortalidade que chega a 5%, uma das mais altas entre os transtornos
mentais. Frequentemente tem inicio na transicdo da infancia para a adolescéncia. Possui associacdo com diversos outros transtornos
mentais, como transtornos do humor, transtornos de ansiedade, transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos relacionados, transtorno por
uso de substancias e transtornos da personalidade, sendo que tais transtornos tendem a piorar o progndstico da anorexia, e vice-versa.

O diagnostico da anorexia nervosa inclui restricao alimentar importante, potencializada por aumento excessivo de atividades fisicas,
embasados por medo intenso de engordar, associado a distor¢do da percepgao corporal. Os pacientes em geral se apresentam com peso
ponderal abaixo do limite inferior, além de alteracdes fisioldgicas e déficits nutricionais graves. A amenorreia, apesar de ser um sinal
clinico significativo na avaliagdo e no seguimento, ndo consta mais como critério diagnostico de anorexia, segundo os manuais
diagnosticos atuais.

No contexto emergencial, os pacientes costumam ser conduzidos ao atendimento pelas complicagdes clinicas do quadro ndo tratado, e
repetidamente ocorre intercimbio com demais especialidades pediatricas. As principais consequéncias clinicas observadas em situagdes
de emergéncia so:

® Desidratagdo e disturbios eletroliticos e alteragdes gasométricas.
® Arritmias cardiacas.

® Alteragdes do estado mental, delirium.

® Desnutrigdo e alteragdes do perfil glicémico.

® Alteragdes endocrinolégicas.

® Alteragdes do funcionamento do trato gastrintestinal.

A investigagdo ativa de sintomas de outros transtornos psiquiatricos ¢ de extrema importancia, como sintomas psicéticos, pensamentos
e intengdo suicidas, uso de substancias psicoativas, uma vez que tais quadros agregam risco a vida dos pacientes por si s6. O objetivo
principal do manejo emergencial ¢ a estabilizacdo clinica dos pacientes, estabilizagdo hemodindmica e eletrolitica, dos pardmetros
clinicos, suporte nutricional inicial e comego ou retomada do tratamento de algum transtorno comoérbido.

MAUS-TRATOS

Os pacientes pediatricos sdo particularmente vulneraveis a maus-tratos por parte de cuidadores, sejam familiares ou institui¢des de
acolhimento. As principais formas de maus-tratos incluem:

® Abuso psicoldgico.

® Abuso fisico.

® Abuso sexual.

® Negligéncia e abandono.

® Produgido de sintomas pelo adulto responsavel.

Os pacientes vitimas de maus-tratos sdo encaminhados aos servigos de pronto-socorro, na maioria das vezes, devido a sintomas
somaticos, queixas cronicas descompensadas e uma ampla gama de supostos acidentes domésticos. Os pacientes com mais dificuldade
de verbalizagdo das proprias queixas, seja pela idade, alguma deficiéncia, ou pela gravidade de um transtorno mental, acabam sendo os
mais vulneraveis, e a investigagcdo pode ser prejudicada pelo paradoxo de os perpetradores, em muitos momentos, serem 0s proprios
fornecedores dos dados clinicos.'®

A avaliagdo clinica pode ser sugestiva de maus-tratos pelos seguintes indicios: incongruéncia no relato de diferentes pessoas, lesdes
incompativeis ou desproporcionais a queixa clinica, ou mesmo queixas fisicas e comportamentais nio esperadas para o estagio de
desenvolvimento dos pacientes. E de suma importancia que, diante da suspeita de maus-tratos, a investigagio prossiga de forma nio
julgadora, e de maneira cautelosa, a fim de manter o fornecimento de informagdes e de ndo expor a equipe a risco de represalias. Vale
frisar que a fungdo primordial da anamnese clinica no pronto-socorro ¢ diagnostica, e nao pericial.

O objetivo inicial na abordagem da equipe é garantir a seguranga dos pacientes, independentemente da confirmagdo do quadro de
maus-tratos. Para tanto, ¢ fundamental um ambiente que possa oferecer privacidade para o paciente, acolhimento e tranquilidade para os
pacientes e familiares, mas também rapido acesso a saidas de emergéncia. A abordagem da equipe deve ser calma e empatica, evitando
qualquer conotagdo julgadora. 19

Clinicamente, a primeira conduta deve ser garantir a estabilizagdo clinica dos pacientes, sobretudo os expostos a lesdes graves, que
acarretem risco clinico iminente a vida. A equipe deve seguir os mesmos protocolos de estabilizagdo clinica, e, em caso de
descompensacdo de condi¢do psiquiatrica, como crises de panico, quadros conversivos ou mesmo agitagdo psicomotora, os protocolos de
conduta devem ser mantidos.

Diante da suspeita de maus-tratos, a equipe deve fornecer notificacdo compulsoria aos orgdos de protegdo de referéncia, como
Conselho Tutelar, Ministério Piblico e outros. Essa notificagdo é uma obrigacao da equipe de satide, um direito da populagdo pediatrica
adquirido a partir do Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA). Ademais, ¢ responsabilidade da unidade de satide garantir o acesso a
dados do prontuario para embasar qualquer processo civil. Por conta disso, o preenchimento do prontuario deve ser bem detalhado, com
todos os dados da anamnese, do exame fisico geral e psiquiatrico, e de exames complementares (quando necessarios).

A notificacdo da satide ¢ encaminhada ao Conselho Tutelar da regido de residéncia do paciente, que garantird o seguimento do
processo investigativo, sem comprometer a seguranga do menor. O caso pode ser encaminhado para a Vara da Infancia e Adolescéncia ou
para o Ministério Publico, para o devido julgamento da suspeita, e os profissionais de satide podem ser acionados durante o processo, o
que muitas vezes exige um trabalho coeso por parte da equipe multidisciplinar.24 Caso os pacientes apresentem risco elevado a sua
seguranga, ou risco a vida pelas agressdes sofridas, a internagdo hospitalar pode ser realizada, pela prerrogativa do bem-estar e prote¢do
do paciente.



CONSIDERAGOES FINAIS

Situacdes de satde mental que levam criangas e adolescentes aos servigos de emergé€ncia sdo bastante desafiadoras devido a
complexidade dos quadros apresentados. No entanto, ha claras orientagdes sobre como lidar com esses problemas clinicos, conforme
abordado neste capitulo. Ressalta-se que essa € uma area em constante evolugdo, e que, no futuro, novos estudos trardo aprimoramentos
aos manejos desses quadros, para beneficio dos pacientes e de suas familias.
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abordagem psiquidtrica em um servigo de emergéncia tem como objeti- vos:

¢ Conduzir uma avaliagdo médico-psiquiatrica adequada, mesmo que célere e com poucas informagdes.
® Jdentificar uma hipotese diagndstica, mesmo que inicialmente a abordagem seja sindromica.

® Fornecer tratamento de emergéncia, eliminar riscos e preservar a vida.

Todas essas metas devem ocorrer em um servigo devidamente estruturado e eficiente.!”3 Erros no pronto e correto reconhecimento das
condigdes psiquidtricas de urgéncia em idosos podem resultar em graves consequéncias clinicas e até risco de morte, além de onerar
sobremaneira o sistema de saude, que despendera preciosas quantias na tentativa de manejar as sequelas advindas de quadros
psicopatolégicos malconduzidos.*

A avaliacdo psicogeriatrica de urgéncia depende da interpretagdo correta da complexa interdependéncia dos sistemas funcionais
envolvidos nas opera¢des mentais. Nao apenas fungdes do proprio sistema nervoso central (SNC) apoiam tais sistemas operacionais, mas
também, e especialmente no caso dos idosos, a homeostase sistémica constitui pano de fundo importante na orquestracio perfeita dessas
fungdes. Por exemplo, um idoso com infecg¢do no trato urinario ou no aparelho respiratorio (aparelhos organicos aparentemente sem
conexdes com fungdes mentais) pode sofrer intenso impacto em seu funcionamento cognitivo e comportamental por causa dessas
doengas, podendo, inclusive, apresentar um quadro de delirium ou deméncia de rapida instalag:z?lo.5 Os idosos, assim como as criangas,
muitas vezes respondem de forma sistémica a agravos locais que acometem sistemas ou aparelhos organicos “distantes” do SNC.

As condigdes mais prevalentes na emergéncia psiquidtrica de idosos sdo delirium, comportamento agitado e psicético, risco ou
tentativas de suicidio, iatrogenias, depressio grave, abuso de substancias ou intoxica¢des e problemas psicossociais como maus-tratos ou
negligéncia.6 Muito frequentemente, existem comorbidades entre essas condigdes (p. ex., intoxicagdes e delirium, tentativa de suicidio e
psicose, etc.).

Os transtornos podem ser causados tanto por condi¢des psiquidtricas de inicio tardio ou descompensagdes de condi¢des antigas quanto
por outras doencas clinicas de surgimento mais tardio, ou, ainda, condigdes cronico-degenerativas que tenham se deteriorado ou se
tornado agudas. De qualquer forma, a maioria das condi¢des que se apresentam como emergéncia psiquiatrica em idosos derivam de uma
causa fisica ou orginica de base; portanto, é essencial que os médicos de emergéncia investiguem, com cuidado, condigdes clinicas
nesta populacdo vulneravel de pacientes.l’7

Na avaliag@o em idosos, é sempre importante contar com as informagdes do cuidador ou familiar responsavel, ja que, em muitos casos,
o déficit cognitivo ou a alteracdo comportamental comprometem a qualidade das informagdes prestadas pelo proprio paciente.
Entretanto, deve-se tomar cuidado com as associagdes fortuitas feitas pelos familiares entre acontecimentos biograficos e fendmenos
bioldgicos, as quais podem induzir falsos raciocinios diagnosticos.

Depois de garantir um ambiente seguro para avaliagdo, o psiquiatra deve classificar o paciente em dois grandes grupos: com e sem
antecedentes psiquiatricos (Figura 15.1), pois ¢ fundamental fazer a distingdo das situagdes de emergéncia em primariamente
psiquiatricas ou secundérias a uma condi¢cdo médica geral.



Emergéncia psiquiatrica

Possui antecedentes psiquiatricos?

SIM NAO
Intoxicacao Transtorno 1° surto psiquiatrico Sintomas psiquiatricos
medicamentosa psiquiatrico ou transtorno mental de condicdes
(p. ex., intoxicagao agudizado sem diagnoéstico prévio médicas gerais
por litio: seda¢éo (descompensado)
excessiva,
agitacdo paradoxal,
efeitos cardiotoxicos)
v v

Transtorno psiquiatrico funcional em
comorbidade com distirbio organico
(p. ex., alcoolista com delirium, abstinéncia
de substancias, depressdo com deméncia)

Transtorno mental organico

FIGURA 15.1
Consideragdes diagnosticas na emergéncia psiquiatrica com e sem antecedentes psiquiatricos.

No caso especifico de idosos, a avaliagdo psiquidtrica na emergéncia deve, antes de tudo, preocupar-se em afastar causas orginicas,
pois sdo as etiologias mais comuns das apresentacdes psiquiatricas nesse contexto.! Para tanto, o profissional deve proceder com exame
fisico direcionado as hipdteses que aventou. No Quadro 15.1, sdo descritos varios aspectos do exame fisico geral cujas alteragdes podem
sugerir etiologias organicas especificas que, por sua vez, podem se apresentar com sintomatologia psiquiatrica.

QUADRO 15.1
EXAME FiSICO DIRECIONADO PARA EXCLUSAO DE CAUSAS ORGANICAS

Area examinada O que observar O que procurar

Aparéncia geral Peso, altura, aparéncia, pele, nivelde e Caquexia: suspeita de maus-tratos, anorexia,

desconforto tuberculose, infecgéo por HIV, cancer
® Sofrimento fisico e agitacao
® Desalinho no modo de vestir-se ou ma higiene
®* Rash: alérgico ou infeccioso
Cabeca, ouvidos, olhos, Mucosa, conjuntiva, pupilas, * Mucosa seca: desidratacdo

nariz e garganta movimentos oculares, dentigéo,

C es, de . . . : ~
qualquer leséo, evidéncia de trauma Pupilas e movimentos oculares: alteragéo

neurolégica focal, evidéncia de intoxicagdo ou
abstinéncia de substancias

* Esclera amarelada: ictericia
® Proptose: hipertireoidismo

® Contusbes, laceragoes: evidéncia de trauma
craniano ou facial

® Ma denticdo: ma nutricdo, abscessos

Pescogo Tamanho da tireoide, mobilidade do * Bdcio: hipertireoidismo, cretinismo

pescoco * Rigidez de pescoc¢o: meningite, meningoencefalite




QUADRO 15.1
EXAME FiSICO DIRECIONADO PARA EXCLUSAO DE CAUSAS ORGANICAS

Area examinada O que observar O que procurar
Térax Ausculta pulmonar, musculatura * Estertores: insuficiéncia cardiaca congestiva.
pulmonar acessoria, evidéncia de ¢ Roncos: pneumonia
trauma -P
®* Trauma de térax: necessidade de tratamento
emergencial de ferida, risco de pneumonia por
diminuigdo da expansibilidade toracica
Sistema cardiovascular Ausculta cardiaca, pulsos periféricos * Frequéncia, ritmo, presenca de sopros
® Qualquer auséncia de pulso periférico: doenga
vascular
Abdome Qualquer tumoragao palpavel, * Hepatomegalia: doenga hepatica ndo
dimensé&o hepatica, cicatrizes, dores diagnosticada, doenga de Wilson, cirrose
alcodlica
® Dores agudas: porfiria aguda
Costas e coluna vertebral Manobra de Giordano, curvatura * Sinal de Giordano positivo: infecgéo renal ou
vertebral calculose
® Curvatura: tuberculose dssea
Extremidades Movimento, forca e amplitude de * Qualquer déficit, alteragdo ou dor que possa
movimento indicar doenca neurolégica
Sistema neurolégico Pares cranianos, forga, sensibilidade, e Qualquer déficit focal indicando AVC ou tumor
marcha, reflexos oculto

* Rigidez e marcha parkinsoniana: parkinsonismo
®* Tremores: parkinsonismo

® Evidéncia de discinesia tardia

®* Marcha ataxica: hidrocefalia, sifilis terciaria

AVC, acidente vascular cerebral; HIV, virus da imunodeficiéncia humana.

Exames laboratoriais frequentemente sao necessarios para definir a etiologia orginica subjacente ou para afasta-la. O Quadro 15.2
mostra os principais exames a serem solicitados, de acordo com cada hipdtese diagnostica.

QUADRO 15.2

EXAMES LABORATORIAIS E COMPLEMENTARES PARA AVALIACAO DE ETIOLOGIAS ORGANICAS EM PSIQUIATRIA DE
EMERGENCIA NO IDOSO

Resultados anormais e implicagdes psiquiatricas

Hemograma * Anemia macrocitica: deficiéncia de vitamina B4, ou &cido félico, abuso de alcool
® Anemia microcitica: deficiéncia de ferro
® Anemia normocitica: sangramento agudo ou doenca inflamatdria crénica
® |eucocitose: infecgdes agudas
® | eucopenia: aids avangada, imunossupressao, leucemia, uso de carbamazepina

* Plaquetopenia: efeitos colaterais do valproato ou da carbamazepina, trombocitopenia
autoimune




QUADRO 15.2

EXAMES LABORATORIAIS E COMPLEMENTARES PARA AVALIACAO DE ETIOLOGIAS ORGANICAS EM PSIQUIATRIA DE
EMERGENCIA NO IDOSO

Metabélico basico * Creatinina elevada: insuficiéncia renal
* Hiponatremia: causada por ISRSs, particularmente em idosos
* Hipernatremia: desidratagao, insuficiéncia renal
* Hipocalemia: risco de arritmia; pode estar associada ao uso de diuréticos, bulimia, diarreia
® Hipercalemia: risco de arritmia; pode estar associada a insuficiéncia renal
® Bicarbonato baixo: acidose, ingestédo de acido acetilsalicilico

®* TGO e TGP elevadas: insuficiéncia hepatica devida a varias causas (p. ex., drogas,
lamotrigina, valproato, hepatite)

®* Razdo TGP/TGO elevada: abuso de alcool

Urina tipo l/urocultura * Ainfecgao de trato urinario em idosos pode levar a delirium
Screening urinario de ® Positivo: detecgdo de abuso de substancias mais comuns

drogas

TSH * Elevado: hipotireoidismo (causa depressao, alteragdes cognitivas)

® Baixo: hipertireoidismo (causa ansiedade, sintomas maniacos, agitacéo)

Vitamina B;/folato * By, baixa: alteragdes cognitivas, alteragdes da marcha

* Folato baixo: pode estar associado com depressao, eventos tromboembadlicos

VDRL * Neurolues: pode causar deméncia, mudancas de humor e quaisquer sintomas
psiquiatricos

Radiografia de térax * Considerada para todos os moradores de rua com fatores de risco para tuberculose e
pacientes idosos: procurar evidéncia de tuberculose, tumores, pneumonia

TC de crénio ® QOcasionalmente usada para pesquisa de tumores ou sangramentos em pacientes com
alteracédo do estado mental ou sob primeiro surto psicético em idade senil

®* Menos sensivel que a RM, mas com menor custo, mais acessivel, mais rapida e exigindo
pouca colaboragao do paciente

EEG ® Se disponivel, pode ser usado para pesquisar estados epilépticos ndo convulsivos e
evidéncias de encefalopatia metabdlica (delirium)

Puncao lombar * Indicada para qualquer paciente com alteragdes recentes do estado mental, febre efou
sinais meningeos

® Pesquisar evidéncias de meningoencefalite viral, fUngica ou bacteriana, sangramento
EEG, eletrencefalograma; ISRSs, inibidores seletivos da recaptagdo de serotonina; RM, ressonancia magnética; TC, tomografia computadorizada;

TGO, transaminase glutdmico-oxalacética; TGP, transaminase glutamico-pirivica; TSH, horménio estimulante da tireoide; VDRL, do inglés venereal
disease research laboratory.

A seguir, discutem-se de forma detalhada as condi¢des mais prevalentes em emergéncia psicogeriatrica. O delirium ndo é abordado
aqui, pois este livro traz um capitulo exclusivamente dedicado a ele (ver Cap. 4, Delirium).

suicibio

Nao podemos rasgar uma pagina de nossas vidas,
mas podemos jogar o livro inteiro no fogo.

George Sand

EPIDEMIOLOGIA

Os idosos apresentam o maior risco de morte por suicidio entre todos os grupos etarios no Brasil,” bem como na maior parte do mundo.
Especialistas em suicidio predizem que, nas proximas décadas, havera um aumento dramatico na taxa e no numero total de suicidios.
Deve haver esforgo, sobretudo por parte dos clinicos no ambito dos servigos de emergéncia, para identificar fatores de risco, pistas e
sinais de ameagas iminentes de suicidio na idade avangada.



A morte por suicidio, ainda que subnotificada, representa cerca de 1% do total de dbitos no Brasil, com quase 12 suicidios para cada
100 mil homens e cerca de 2,5 para cada 100 mil mulheres.” Nos EUA, na populagdo geral, a razdo de tentativas de suicidio para
suicidios efetivados ¢ de aproximadamente 4:1 entre idosos, enquanto, entre jovens, ¢ de 8:1 a 20:1, indicando que as tentativas dos
idosos sdo mais fatais.’

Homens e mulheres idosos no Brasil suicidam-se principalmente por enforcamento, estrangulamento e sufocacdo (1° lugar), seguido
por armas de fogo (22 causa entre homens) e salto de grandes alturas (2% causa entre mulheres).” Essa populagio apresenta maior carga de
doencas fisicas e menor resiliéncia, o que pode contribuir para a maior letalidade do suicidio. Além disso, os idosos sdo mais propensos a
viver em isolamento social; dessa forma, atos de autoexterminio sdo mais dificeis de se descobrir a tempo de impedi-los.

Pessoas que obtiveram €xito no suicidio em geral evitaram intervengdes € esconderam a inteng@o, sendo também menos propensas a
comunicar seu plano a terceiros. Alguns autores identificaram mais planejamento do ato entre pessoas mais velhas. Além disso, homens
mais velhos tendem a ter menos histérias de tentativas prévias. As caracteristicas recém-citadas indicam que as pessoas idosas em risco
de suicidio podem ser mais dificeis de identificar. Estudos retrospectivos apontaram que mais de 70% das vitimas idosas de suicidio
visitaram seu médico no més do ato.” Esses achados evidenciam que intervengdes vigorosas e imediatas sdo necessarias quando se
identifica risco de suicidio em pessoas de idade mais avancada. Como o comportamento suicida em idosos ¢ mais planejado e
deliberado, e os métodos mais letais, deve haver grande esfor¢o na identificacdo e no tratamento das condigdes predisponentes ao
desenvolvimento do estado suicida.

AVALIAGAO

Infelizmente, na realidade brasileira, a maioria dos pacientes que tentam suicidio ndo ¢ atendida por um psiquiatra em primeira
instancia, mas por cirurgioes ou clinicos gerais que oferecem os primeiros socorros e, depois, encaminham o paciente a um psicologo do
servigo (sdo raros os servigos de emergéncia do Brasil que contam com psiquiatras), para, entdo, receber alta.

Muitos médicos nutrem a fantasia de que, ao questionar sobre tendéncias suicidas, estardo sugerindo ou refor¢ando tais
comportamentos, o que ndo ¢ verdade. Muito pelo contrario, ¢ dever do psiquiatra questionar e reconhecer pacientes com maior risco, por
meio da determinacao de variaveis psicossociais e médicas associadas a maior probabilidade de suicidio. Ha algumas evidéncias de que
individuos suicidas ndo expressam seus pensamentos ou sentimentos espontancamente, mas tendem a admitir suas ideagdes quando o
topico ¢ introduzido por um médico.!?

Além do exame cuidadoso das condi¢des médicas, a avaliagdo deve incluir questdes sobre tentativas prévias de suicidio, episodios
passados de depressdo, psicose ou (hipo)mania, abuso de substdncias, transtornos do controle de impulsos, suporte social e eventos
estressores recentes. Todos os pacientes devem ser questionados sobre humor, grau de anedonia e anglstia, habitos de sono, apetite,
interesse e sentimentos de desesperanga. Desejo de morte, pensamentos de suicidio, intengdo de machucar-se e acesso a meios de fazé-
lo devem ser abordados em questionamentos diretos e indiretos. Em nossa experiéncia, idosos que exibem maiores niveis de anglistia ou
depressdo com caracteristicas cotardianas apresentam maior risco de suicidio, e, portanto, esses sinais devem ser entendidos como um
alarme.

A populacdo geriatrica apresenta alto risco para depressdo e suicidio. A tendéncia ao suicidio aumenta conforme novos fatores de risco
se somam. Estratégias de avaliagdo clinica tendo como alvo idosos que estdo em risco para suicidio, de acordo com fatores
demograficos, psiquiatricos, sociais ¢ médicos, podem ser mais efetivas na prevencdo do que intervengdes que somente identificam
individuos com comportamento ou ideac¢ao suicida. O fato de a maioria dos idosos comparecer a uma consulta médica no més anterior a
sua morte, somado ao achado de que a maioria das vitimas de suicidio em idade avangada teve episodios depressivos, sugere que a
deteccdo e o tratamento da depressdo podem ser eficazes para prevenir o suicidio na terceira idade.

MANEJO

O psiquiatra — diante do paciente potencialmente suicida — deve decidir sobre a necessidade de internagdo com base nas seguintes
varidveis: gravidade do risco, capacidade e eficiéncia da rede social familiar para monitorar e prevenir tentativas (evitando o acesso aos
meios), grau de acesso e adesdo do paciente e sua familia ao tratamento ambulatorial em regime de pronto-atendimento frequente ou
hospital-dia. Se houver qualquer divida sobre tais varidveis, o profissional nido deve hesitar em indicar a internacdo como medida
protetora.

A hospitalizagdo psiquiatrica revela-se uma modalidade terap€utica importante para pacientes em perigo iminente, com franca
ideacdo suicida espontanecamente relatada. Além disso, a hospitalizagdo permite iniciar um tratamento mais vigoroso, examinar
condi¢des psiquiatricas coexistentes e avaliar subsequente transi¢do para o ambulatorio. Se o individuo avaliado como estando em alto
risco de suicidio se recusar a ser internado, o médico torna-se responsavel por iniciar procedimentos para internagdo involuntaria, de
acordo com as leis civis aplicziveis11 (ver Cap. 3, Aspectos ético-legais nas emergéncias psiquiatricas).

A eletroconvulsoterapia constitui a primeira opgdo para idosos com grave risco de suicidio e caréncia de rede de apoio
sociofamiliar.!® Essa importante modalidade terapéutica deveria estar disponivel em todos os servigos de maior complexidade
psiquiétrica.

A depressio deve ser ostensivamente tratada, pois é a associagdo mais frequente no paciente suicida. E preciso lembrar que uma
proporcdo grande de casos apresenta depressao bipolar (e ndo unipolar), e, portanto, o tratamento com antidepressivos ¢ contraindicado
(principalmente os noradrenérgicos), porque, nesses casos, pode até agravar a ideagdo suicida, por meio da exacerbagdo da anglstia e
ansiedade. Sugere-se que idosos com comportamento suicida devam receber sempre antipsicoticos mais sedativos e com efeito
antidepressor (p. ex., quetiapina ou asenapina), em doses eficazes. O uso do litio também esta associado a redugdo da ideacdo suicida
mesmo na depressdo unipolar e, ~ sempre que possivel, deve ser indicado em associagdo ao antipsicético. Ansioliticos também podem
ser necessarios para a reducdo da anguistia e ansiedade; além disso, mantém o paciente menos capaz de engendrar agdes contra si.

AGITAGAO E PSICOSE

EPIDEMIOLOGIA



A agitagdo ¢ muito comum nos servigos de emergéncia, sendo geralmente o maior motivo para a solicitagdo de interconsulta
psiquiatrica. Individuos agitados chamam mais ateng@o e recebem mais cuidados do que pacientes graves com apresentagao apatica.

AVALIAGAO

A avaliagdo da agitag@o deve ser focada em suas possiveis causas (o que reflete em seu adequado tratamento) e na possibilidade de
colocar em risco a integridade do paciente e de terceiros (o que reflete na modalidade de tratamento escolhida, se farmacologica ou ndo).
No Quadro 15.3, constam algumas das mais importantes causas de agitag@o nos servigos de emergéncia, bem como o manejo indicado.

QUADRO 15.3

CAUSAS COMUNS DE AGITAGAO NA EMERGENCIA E SEU MANEJO

Delirium ou confusao mental

Delirium tremens

Abstinéncia de
benzodiazepinicos/barbituricos

Hipoglicemia

Estados
pos-ictais

Psicose/mania/transtorno
psiquiatrico primario

Anormalidade estrutural
cerebral

Emergéncia toxicoldgica

UTI, unidade de terapia intensiva.

MANEJO

Niveis de consciéncia flutuantes, oscilagao
dos sinais vitais (disautonomia), alteragoes
sensoperceptivas (alucinagbes visuais) e
cognitivas (principalmente da atencéo). Pode
ser do tipo agitado, apatico ou misto.

Todos os sinais de delirium, com tremores,
com ou sem alucinagdes; intensa flutuagéo
dos sinais vitais. Ultima ingestéo de alcool ha
24-72 h.

Similar a abstinéncia de alcool, mas sem
alteragéo dos sinais vitais, pode se apresentar
somente como um delirium com ou sem
tremores. Alto risco de convulsoes.

Estado mental alterado com sudorese
caracteristicamente fria, taquicardia,
taquisfigmia, fraqueza, sonoléncia.

Nivel de consciéncia alterado, confuséo,
eventualmente agressividade, ataxia. Pode
apresentar sinais de mordedura na lingua ou
liberagao esfincteriana.

N&o costuma apresentar associagdo com
desorientagéo, sem flutuagdes do nivel de
consciéncia e alerta, sem repercussdes nos
sinais vitais. Deve-se investigar outros sinais e
histéria de doenga psiquiatrica.

Varia com a lesao; déficit neuroldgico focal,
estado mental alterado com cefaleia, sinais
meningeos ou deterioragdo neurolégica
progressiva.

Varia com os agentes, mas a ingestédo de
substancias téxicas pode levar a alteragdes do
estado mental. Devem-se monitorar alteragdes
pupilares, sudorese, sinais vitais ou outros
sinais clinicos (halito, urina, vomitos).

Garantir seguranga ao paciente. Identificar
e tratar a causa subjacente. Administrar
antipsicoticos menos sedativos para
acalmar o paciente e para que a equipe de
emergéncia continue o tratamento.

Se o paciente apresenta via aérea intacta,
seda-lo ostensivamente com
benzodiazepinicos injetaveis até seu
torpor, se possivel. Providenciar
monitoracao em UTI, se necessario.

Descontinuar gradualmente o
benzodiazepinico.

Se o paciente apresenta via aérea patente,
usar glicose oral; caso contrario, usar
dextrose a 50%.

Garantir seguranga ao paciente e observar
futuras convulsoes.

Se a agitacéo exigir tratamento, usar
benzodiazepinicos, pois neurolépticos
podem diminuir o limiar convulsivo.
Determinar a causa da convulsao.

Garantir segurancga ao paciente e oferecer
medicamento oral ou medicamento
intramuscular. Considerar contengéo, se
necessario.

Garantir via aérea patente. Solicitar
tomografia computadorizada de
emergéncia ou outro método de imagem.

Tentar detectar o agente toxicolégico.
Entrar em contato com o Centro de
Assisténcia Toxicolégica.

Deve-se tentar conter a agitagdo, inicialmente, com medidas ndo farmacoldgicas sempre que o psiquiatra julgar possivel e dependendo
de cada caso. Medidas de contengdo fisica podem ser executadas por equipes treinadas. O individuo contido no leito deve estar isolado de
outros pacientes e carece de avaliagdes em curtos espagos de tempo, para evitar desidratacdo e outras cornplica(;ées.14 A técnica correta
de contencdo fisica pode ser visualizada nos Capitulos 5, Agressividade e agitagdo psicomotora, e 6, Contengdo fisica.

Quando a agitacao implica riscos imediatos a terceiros ou ao proprio paciente, medidas rapidas devem ser tomadas — geralmente, uso
de psicotropicos. E importante saber a etiologia da agitagdo para se assegurar uma escolha mais racional do tipo de agente
farmacologico que deve ser administrado. A agitacdo no caso de uma catatonia hipercinética, por exemplo, responde bem a



administracdo de benzodiazepinico intravenoso, mas pode responder mal ao uso de antipsicoOticos. J4 na agitacdo em contexto

de delirium, o antipsicotico pode auxiliar o quadro, e o benzodiazepinico, agrava-lo.
A Tabela 15.1 informa sobre algumas opgdes farmacoldgicas para o manejo da agitagdo psicomotora.

TABELA 15.1

MEDICAMENTOS COMUMENTE USADOS NO MANEJO DA AGITAGAO PSICOMOTORA

Clozapina

Aripiprazol 5-30 mg, VO

Clorpromazina 25-100 mg, VO

25-100 mg, VO Menos SEPs/distonias; rapido efeito sedativo

Menos SEPs/distonias; menos sedativo

Muito sedativa; menos SEPs/distonias que outros

Cuidado em dislipidémicos,
tabagistas e obesos.

Nao usar quando houver
antecedente de AVC ou IAM.

Agranulocitose é rarissima

Pode ocorrer acatisia, piorando
a inquietacao

Maior risco de hipotensao

25-50mg, IM  agentes tipicos ortostatica e toxicidade
cardiovascular em idosos
Flufenazina 5-10 mg, VO Sedativa; menos distonia que o haloperidol SEPs
ou IM . .
Distonia
Haloperidol 5-50 mg, IV Sedativo; inicio de agdo rapido; baixo custo; o mais Raros SEPs na forma IV
indicado para a agitagéo no delirium . .
Muito seguro do ponto de vista
cardiovascular
Risperidona 0,25-3 mg, VO Segurancga cardiovascular Alta incidéncia de SEPs
Olanzapina 5-10 mg, VO Menos SEPs/distonias; menos sedativa Dose méaxima rapidamente
(comprimido Apresentacgao dispersivel ideal para idosos com alcancavel
ou dificuldades de degluticao
orodispersivel) Alto custo
5-10 mg, IM
Até 20 mg/dia
Quetiapina 25-300 mg, VO Menos SEPs/distonias; rapido efeito sedativo. * Pouco eficaz quando a agitagéo
€ devida a sintomas positivos
(delirios e alucinacdes).
Lorazepam 1-4 mg,VOou Sem SEPs/distonias; também usado para * Agitagdo e desinibigéo
IM abstinéncia de alcool ou benzodiazepinicos; ideal paradoxal.
para pacientes com fun¢do hepatica comprometida. ~ o
® Depressao respiratéria. Seguro
em hepatopatas.
Diazepam 5-10 mg, VO Sem SEPs/distonias; também usado para * Depressao respiratoria.
ou |V lento; abstinéncia de alcool ou benzodiazepinicos. - .
itar IM * Metabdlito ativo resultando em
evtl)tar ~ longo periodo de acéo e
(a Soreao problematico se ha disfungéo
erratica)

hepatica.

AVC, acidente vascular cerebral; IAM, infarto agudo do miocardio; IM, intramuscular; 1V, intravenoso; SEPs, sintomas extrapiramidais; VO, via oral.

MAUS-TRATOS E NEGLIGENCIA

EPIDEMIOLOGIA

Problemas de ordem social também justificam a visita de idosos em um servigo de urgéncia, sobretudo quando existem consequéncias a
sua integridade fisica, as quais podem ser detectadas de modo direto pelo exame fisico (lesdes, hematomas) ou indireto pelo tipo de
apresentacao (higiene precaria, desnutri¢ao, assaduras). Maus-tratos e negligéncia constituem atos de omissao que resultam em danos ou
ameaca de danos a saude ou ao bem-estar dos idosos. Eles podem assumir muitas formas, incluindo abuso fisico ou psicoldgico,
negligéncia do cuidador, autonegligéncia e exploracdo financeira.’



Estima-se que mais de 2 milhdes de idosos sio maltratados por ano nos EUA.!> Apesar do recente aumento no nimero de casos e da
crescente conscientizacgao, os maus-tratos e a negligéncia ainda sdo pouco denunciados.

O prejuizo cognitivo das vitimas pode impedi-las de prestar queixas. Em outros casos, elas podem hesitar em denunciar tais abusos por
medo de piorar a situag@o. O agressor pode isolar a vitima ainda mais, o que tornaria o reconhecimento e a intervengao mais dificeis.

Comprometimentos cognitivo e funcional graves, bem como vida compartilhada com o agressor, sdo importantes fatores de risco para o
abuso e a negligéncia. Outros fatores predisponentes sao isolamento social, idade avangada e status de minoria.’

AVALIAGAO

Deve-se suspeitar de abuso naqueles pacientes idosos que apresentam lesdes multiplas em diferentes estagios de evolugdo ou
inexplicéveis.7 Cuidado deve ser tomado, entretanto, para ndo confundir equimoses por pequenos traumas acidentais (que idosos
frequentemente apresentam pelo fato de sua pele ser muito fragil e sensivel) com maus-tratos. Deve-se suspeitar de negligéncia quando
uma pessoa idosa com recursos financeiros ¢ com um cuidador designado se apresenta com desleixo significativo na higiene, na nutricdo
e nos cuidados médicos.

As complicagdes dos maus-tratos podem variar desde depressdo a multiplas lesdes e até morte. O paciente deve ser entrevistado
sozinho, longe da presenga do presumido abusador. Se a suspeita de abuso for demasiada, a seguranca do paciente deve ser assegurada
pelo impedimento de seu retorno ao mesmo ambiente onde ocorre o abuso.

MANEJO

O reconhecimento dos maus-tratos ¢ da negligéncia constitui o primeiro passo no manejo desses problemas em idosos, ndo importando
quao intimidativo e constrangedor possa ser tal diagndstico.

Ha relutancia por parte de muitos psiquiatras em denunciar os maus-tratos em idosos por causa do ceticismo de que isso va melhorar a
situagdo, por medo de irritar o agressor, pela dificuldade de solicitar o apoio de membros da familia do paciente e, as vezes, pela falta de
cooperagao da propria vitima.” Sempre que possivel, no entanto, o psiquiatra deve notificar as autoridades responsaveis sobre o ocorrido,
e medidas protetivas devem ser adotadas.

ABUSO DE SUBSTANCIAS OU INTOXICAGOES

EPIDEMIOLOGIA

Intoxicagdes medicamentosas e exdgenas estdo entre os problemas psiquiatricos mais comuns em servigos de urgéncia. Como os idosos
sdo mais vulneraveis aos efeitos colaterais de diversos psicotropicos, além de mais predispostos a apresentar niveis plasmaticos mais
altos de varios medicamentos por suas caracteristicas farmacocinéticas peculiares, sdo candidatos preferenciais aos quadros de
intoxicag@o. Além disso, idosos com dificuldades cognitivas e deméncia sdo especialmente vulneraveis a intoxicagdes acidentais.
Outrossim, podem também apresentar intoxicagdo acidental ou intencional devida a tentativa de suicidio.

Calcula-se que em torno de 2 milhdes de pessoas se intoxiquem por ano. Apesar de as criangas serem as mais expostas, as intoxicagoes
nos adultos sdo mais letais. A maioria dos quadros (aproximadamente 85%) € acidental, enquanto 7,5% associam-se a tentativa de
suicidio.!” Os principais agentes envolvidos sdo listados no Quadro 15.4. Do ponto de vista estatistico, os mais letais foram analgésicos,
antidepressivos, sedativos/hipnéticos/antipsicéticos, agentes cardiovasculares, produtos de base alcodlica, anticonvulsivantes, relaxantes
musculares e pesticidas.16

QUADRO 15.4
AGENTES MAIS COMUMENTE ENVOLVIDOS EM INTOXICACOES EM IDOSOS

* Analgésicos ® Pesticidas

® Produtos de limpeza ® Antidepressivos

® Cosmeéticos ® Produtos alimentares

® Corpos estranhos * Alcool

* Plantas ® Hidrocarbonetos

® Xaropes ® Anti-histaminicos

® Sedativos/hipnéticos/antipsicoticos * Antimicrobianos

® Agentes topicos ® Qutras substancias quimicas

Fonte: Riba e Ravindranath.!”

IATROGENIAS

EPIDEMIOLOGIA

A 1iatrogenia constitui ocorréncia muito comum em idosos e, na maior parte das vezes, ndo se associa o sintoma apresentado aos
medicamentos utilizados, mesmo porque muitos deles ainda sdo considerados como substancias indcuas (muitos prescritos em geriatria
na forma de “pacote medicamentoso”: medicamentos para dislipidemia, hormdénios, vitaminas, suplementos, fitoterapicos,
antidepressivos, etc.).



Os idosos sdo especialmente vulneraveis a iatrogenias, por diversos motivos, desde os sociais (os individuos sdo acompanhados por
varios especialistas) até os bioldgicos (maior vulnerabilidade fisica a efeitos colaterais de medicamentos). Como em geral os idosos
fazem varios acompanhamentos médicos em diferentes especialidades, e muitos médicos se sentem obrigados a prescrever algum
farmaco, a0 mesmo tempo em que ndo indagam sobre outros medicamentos usados, a tendéncia desses pacientes ¢ acumular tanto mais
medicamentos quanto mais profissionais frequentam.

A populacido geriatrica € particularmente suscetivel a reagdes adversas de medicamentos, pois, além de alteracdes farmacocinéticas e
farmacodinamicas relacionadas a idade, ¢ comum que esses individuos apresentem varias condigdes médicas coexistentes e, portanto,
facam uso de polifarmacia.

AVALIAGAO

O paciente vitima de iatrogenia muitas vezes ¢ de dificil avaliacdo, pois seu quadro pode se confundir com a propria doenga de base.
Além disso, definir qual dos medicamentos em uso ¢ o responsavel pelo quadro de emergéncia, em um caso de polifarmacia, pode
constituir tarefa ardua e até impossivel.

Em outras situacdes, a iatrogenia pode decorrer ndo dos efeitos colaterais de uma substancia em particular, mas da interagcdo entre
elas, o c}ue dificulta ainda mais o diagnodstico, pois ndo se identifica, em um primeiro momento, qualquer firmaco passivel de
culpa.14’ 7E muito comum também que os médicos responsaveis pelas iatrogenias tenham resisténcia em assumi-las ou mesmo omitam
algumas informagdes sobre elas, retardando seu diagndstico imediato e confundindo a avaliagdo em curso.

O psiquiatra deve interrogar sobre todos os medicamentos em uso, mesmo que ndo sejam psicotropicos, e insistir em obter uma lista
completa. Muitas vezes, sdo omitidos farmacos considerados in6cuos ou “naturais”, como fitoterapicos, suplementos, “vitaminas”,
horménios, fortificantes, etc., mas que, na verdade, apresentam potencial iatrogénico15 (Quadro 15.5).

QUADRO 15.5
CAUSAS FREQUENTES E INFREQUENTES DE IATROGENIAS EM IDOSOS

CAUSAS FREQUENTES

Uso de substancias consideradas inofensivas

* Antivertiginosos/antilabirinticos e antieméticos (metoclopramida): podem produzir sintomas parkinsonianos, tremor,
bradicinesia, apatia.

* Estatinas: podem piorar a cognigao e produzir dores difusas, sobretudo em membros, piorando a deambulagao, e
sindrome das pernas inquietas.

* Suplementos vitaminicos com 5-HT2: precipitam a ativagao bipolar em idosos com histérico de depressao.

® Calcio: produz obstipacao e dores epigastricas, podendo agravar comportamentos, especialmente em idosos com
deméncia.

® Chas, ervas e outros fitoterapicos (valeriana), homeopatias: muitas dessas substancias tém propriedades
psicoestimulantes e podem gerar ou agravar quadros de agitagdo psicomotora, ansiedade e insonia; alguns fitoterapicos
podem produzir insuficiéncia hepatica.

* Anorexigenos (anfetaminicos, sibutramina): podem induzir virada bipolar e sintomas de ativagao (agitacdo psicomotora,
ansiedade e insonia).

¢ Inibidores da micgao: usados para incontinéncia urinaria, sdo anticolinérgicos e, portanto, causam sintomas cognitivos,
sobretudo amnésia.

* Reposi¢cdao hormonal: em idosas, pode agravar as queixas de memodria e esta associada a risco aumentado de doencga de
Alzheimer.

* Xaropes/antitussigenos: causam sedacéo e confusdo mental.

Psicotrépicos
* [SRSs: podem causar apatia (sindrome amotivacional) e sintomas parkinsonianos (tremor, bradicinesia).

* Psicotrépicos para dor: pregabalina e duloxetina podem induzir virada bipolar e sintomas de ativagao (agitagao
psicomotora, ansiedade e ins6nia); amitriptilina e outros triciclicos podem piorar as fungdes cognitivas, sobretudo a
memoria; topiramato para enxaqueca pode piorar fungdes cognitivas, principalmente a memoria.

* Levodopa: pode piorar todo o quadro psiquiatrico, com varios sintomas mentais, desde insénia e agitagcao até psicose.

CAUSAS INFREQUENTES

* Sindrome serotoninérgica: pela associagéo de serotoninérgicos, por exemplo, 5-hidroxitriptofano com ISRSs, selegilina
com outros antidepressivos.

* Sindrome dopaminérgica: por aumento das doses ou associagdes de agentes dopaminérgicos.
* Sindrome noradrenérgica: por aumento das doses ou associacdes de agentes noradrenérgicos.
* Sindrome neuroléptica maligna: reacao idiossincratica a neurolépticos.

¢ Hipertermia maligna: reacao idiossincratica a neurolépticos.

* Discinesia tardia: movimento involuntario, principalmente facial e orolingual, secundario ao uso crénico de neurolépticos
classicos ou tipicos.




QUADRO 15.5
CAUSAS FREQUENTES E INFREQUENTES DE IATROGENIAS EM IDOSOS

5-HT2, 5-hidroxitriptofano; ISRSs, inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina.

Medicagdes anticolinérgicas sdo especialmente indutoras de delirium, e sua lista abrange quase todas as especialidades médicas.
Medicamentos hipoglicemiantes em excesso podem gerar confusdo mental no idoso associada a uma sudorese fria, sintomas que sdo
experimentados sobretudo a noite ou durante a madrugada, apds a tultima dose de insulina. Antiparkinsonianos (especialmente a
levodopa) e corticoides podem gerar quadros psicoticos ou de agitacdo grave em idosos. Antidepressivos e inibidores de apetite podem
ocasionar virada maniaca, ideagao suicida, ansiedade ou outros sintomas de ativagao.

MANEJO

Diante da suspeita de iatrogenia, os medicamentos supostamente envolvidos devem ser descontinuados imediatamente, e o psiquiatra
deve avisar o médico assistente responsavel pela prescrigdo. Como regra, deve-se fazer um esforgo para diminuir a0 maximo a prescri¢ao
de medicamentos em idosos de forma responsavel, descartando farmacos mal indicados ou sem evidéncia de beneficio e associagdes de
varios agentes manipulados na mesma capsula. A familia e o paciente devem ser orientados sobre os riscos de visitas frequentes e
desnecessarias a varios especialistas, o que promove prescrigdes cumulativas e leva a interacdes medicamentosas nao controladas.

Algumas iatrogenias podem ser prontamente corrigidas: efeitos colaterais extrapiramidais (p. ex., distonia) de antipsicéticos,
antivertiginosos ou antieméticos podem ser tratados com prometazina injetavel, havendo rapida reversdo dos sintomas. Os efeitos
hipoglicemiantes da insulina, por sua vez, podem ser eliminados com a adequag¢ao da dose.
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LILIANE DIAS DE LIMA
JOAO QUEVEDO

s atendimentos domiciliares de crise constituem uma emergéncia e trazem riscos ao paciente e a terceiros, devendo ser

realizados por uma equipe de profissionais devidamente treinados e capacitados para tal funcdo. Trata-se de uma situagdo

peculiar na qual se deve agir fora do setting, em condi¢des diferentes do que se estd habituado em consultério ou ambulatoério. Em
geral, as condi¢des sdo mais estranhas e adversas ao profissional, os pacientes tendem a ser menos colaborativos e frequentemente ha
necessidade de remocao involuntaria para outro servigo.

| CONCEITOS

Em agosto de 2002, um grupo de psiquiatras da American Psychiatric Association publicou o resultado de uma forca-tarefa que ainda ¢
uma referéncia no estudo dos servigos psiquiatricos de emergéncia. Ela categoriza e estabelece uma série de recomendagdes sob a forma
de modelos de programa para o atendimento das situagdes de crise.!

Nesse estudo, o servico de atendimento domiciliar psiquiatrico de emergéncia (mobile service) € conceituado como aquele capaz de ir
até a comunidade para iniciar o processo de avaliagdo e defini¢do do tratamento externo ao hospital (incluindo a remogdo para outro
servi(;o).1 Tal servigo deve estar preparado para manejar pacientes com extremo risco de lesar a si mesmos ou a outros, com notada
debilidade em seu funcionamento e na presenga de graves condigdes médicas, psiquiatricas e de abuso de substancias.

| EPIDEMIOLOGIA

As mudangas econdmicas e politicas ocorridas nas Gltimas décadas tiveram efeito sobre os servigos de emergéncia psiquiatrica, ndo
apenas pela criacdo de novos servigos, mas também em razdo de uma reestruturagdo técnica e administrativa dos ja existentes. A
desinstitucionalizagdo, o aumento na incidéncia do abuso de substincias, o crescimento dos problemas sociais € uma menor tolerdncia
de tais problemas sdo alguns dos fatores que incrementaram a procura por esses servigos. Um estudo feito nos Estados Unidos demonstrou
que, das ligacdes telefonicas realizadas por pacientes ao seu psiquiatra, 1,5% deveu-se a uma situagdo de emergéncia, e 15%, a uma
urgéncia.

As emergéncias psiquidtricas mais frequentes decorrem de quadros de delirium, agressividade e agitacdo psicomotora, intoxicagdes
por farmacos, (incluindo tentativas de suicidio), uso de substancias e transtornos da personalidade (ndo obrigatoriamente nessa ordem), e
sdo abordadas respectivamente nos Capitulos 4, 5, 7, 9 e 20. Os servicos especializados no atendimento domiciliar psiquiatrico de
emergéncia sdo reduzidos em nosso meio, uma vez que o risco inerente e a necessidade de grande estrutura para funcionamento tornam a
atividade pouco atrativa ao profissional e limitada a grandes centros. Como consequéncia, também se encontram poucas publicag¢des
sobre o0 assunto na literatura especializada.

I AVALIAGAO DO PACIENTE

No sistema publico do Brasil, a Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias ratificou a responsabilidade desse atendimento ao Servigo de
Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU).3
De maneira resumida, o atendimento no SAMU ocorre da seguinte forma:



1. O servigo é acionado por meio de chamada telefonica, atendida inicialmente pelo técnico auxiliar de regulagdo médica (TARM), que
colhe os primeiros dados e transmite o caso para o médico regulador.

2. O médico regulador aciona uma viatura, que conta com um socorrista condutor € um técnico de enfermagem (suporte basico de vida)
ou um socorrista condutor, um enfermeiro e um médico, para a realizagdo de agdes invasivas e de maior complexidade (suporte
avangado de vida).

3. Aochegara cena da ocorréncia, a equipe faz uma avaliagdo geral e, em seguida, procede a prestagao dos cuidados pertinentes e ao
encaminhamento para o tratamento definitivo.

Depois da chegada ao local e durante todo o transporte, ¢ mantido contato com o médico regulador. A Portaria n° 2.048/MS/GM, de 5
de novembro de 2002, estabelece que o socorrista devera receber um treinamento de 4 horas tedricas, ndo mencionando treinamento

’

pratico; o técnico de enfermagem devera ter treinamento de 2 horas tedricas e de 4 horas praticas sobre as ocorréncias psiquiétricas.3E
necessario que os profissionais envolvidos nesse atendimento percebam o momento da crise como fundamental para propiciar
acolhimento e avaliar a subjetividade do sofrimento do paciente; também é preciso que conciliem esses fatores ao conhecimento do
adequado manejo farmacologico.

Importantes consideragdes a respeito da avaliagdo em situagdes de emergéncia foram descritas pela American Psychiatric
Association* em seu manual para avaliacdo psiquiatrica de adultos e estdo listadas no Quadro 16.1.

QUADRO 161

CONSIDERAGOES DA AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION SOBRE A AVALIAGAO DAS EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS
EM ADULTOS

1. Sua necessidade se da em resposta a:
* QOcorréncia de pensamentos ou sentimentos intoleraveis para o paciente
®* Comportamentos que exijam medidas urgentes, como:
— Conduta violenta ou autodestrutiva
— Ameacga a si mesmo e aos outros
— Impossibilidade de cuidar de si mesmo
— Deterioragao do estado mental

— Conduta bizarra ou confusa — expressées de sofrimento intenso
2. Objetiva identificar ou estabelecer:

® O diagnéstico provisorio do transtorno mental

® CQutras possibilidades que demandem maior investigagcéo
* Fatores sociais, ambientais e culturais relevantes

® A capacidade e a disposi¢cao do paciente para cooperar
® As precaugdes necessarias diante do risco

® Anecessidade de tratamento involuntario

®* Um plano imediato de tratamento, encaminhamento e acompanhamento
3. Fora das internagdes e dos ambulatérios, é afetada por:

®* Volume das observagdes comportamentais disponiveis e sua respectiva qualidade

® Existéncia de privacidade para a condugao de entrevista

* Disponibilidade de avaliagdes médicas gerais e testes diagndsticos

® Segurancga oferecida pelo ambiente

* Probabilidade de compreenséo e sigilo das informagdes deixadas nos registros desses locais

Fonte: American Psychiatric Association.*

Uma boa avaliagdo no atendimento domiciliar de uma crise psiquiatrica demanda a existéncia de:

® Infraestrutura adequada.
® Equipe capacitada.
® Contato prévio rico em informagdes.

® Cuidadosa abordagem no local.

INFRAESTRUTURA

Um atendimento domiciliar psiquiatrico emergencial deve funcionar 24 horas por dia com uma pessoa treinada em realizar triagem,
avaliar e manejar ligacdes telefonicas de crise, procedendo com intervengdes apropriadas ao nivel de entendimento da pessoa que buscou
a ajuda.

A interagdo com outros servi¢os, como a policia, o corpo de bombeiros e hospitais de referéncia, deve ser uma rotina preestabelecida,
para que possa ser usada com rapidez quando for necessario.



Uma ambulancia ¢ importante para que a presenga da equipe no local ndo demore mais do que 1 hora a partir do chamado e deve conter
recursos imprescindiveis para eventuais emergéncias clinicas, principalmente cardiorrespiratorias, além dos necessarios a intervengao
psiquiatrica, desde medicamentos até material apropriado para contengdo fisica.

Protocolos de registro do atendimento e demais documentos devem ser armazenados de modo a garantir o sigilo das informagdes e a
utilizagdo posterior nas avaliacdes do servigo, no contato com o paciente, entre outros servigos.

EQUIPE

Uma equipe de atendimento psiquiatrico emergencial domiciliar deve ser constituida de, no minimo, um psiquiatra e dois paramédicos,
podendo haver necessidade de até quatro paramédicos. Todos os integrantes da equipe devem ser continuamente treinados de forma a
estarem sempre habilitados para o servico, tanto nas fungdes especificas de cada um como para o funcionamento do grupo como um todo.
Além disso, uma boa comunicacao entre os membros da equipe ¢ essencial. As rotinas estabelecidas devem ser bem conhecidas, a ponto
de um simples gesto, expressao ou frase combinada resultar em uma correspondente agdo imediata desejada. O Caso clinico 1 descreve
inusitada situagdo com integrante da equipe durante atendimento.

CONTATO PREVIO

O contato prévio permite a obtencdo de informagdes imprescindiveis para um bom atendimento domiciliar, diminuindo muito seus
riscos. Embora um contato pessoal com o responsavel pelo paciente seja o mais adequado, nem sempre € algo possivel de ser realizado,
tendo em vista a preméncia da situagdo, sendo o telefone a via mais utilizada.

Essa fase consiste no ponto mais importante de um atendimento fora do setting médico e é com frequéncia o primeiro contato do
paciente ou familiar com um profissional diante da situagio de crise. E comum ocorrer certa pressdo para que a entrevista cesse € uma
ajuda imediata seja prestada, uma vez que o carater emergencial da situagdo gera muita ansiedade. Entretanto, tais sentimentos nao
devem influenciar contratransferencialmente o profissional, e, sendo necessario, deve-se explicar que, sem algumas informagdes vitais,
torna-se inviavel o atendimento. Por vezes, o proprio detalhamento no contato é bastante elucidativo e até mesmo terap€utico para quem
esta procurando o servigo, ajudando em muito a diminuir o estresse e reorganizando uma situagao até entdo cadtica.

Algumas informagdes sdo fundamentais nessa fase:

CASO CLINICO 1

Durante o atendimento de um jovem esquizofrénico em agitacdo psicomotora, os atendentes precisam fazer muita forca
fisica até finalmente conter o paciente. O médico que esta conduzindo o atendimento solicita que seja feita medicagéo
intramuscular e, enquanto um atendente aplica a medicagéo, sente falta do outro. No cdmodo ao lado, o integrante da
equipe encontra-se sentado e dispneico em fungéo de forte crise asmatica decorrente do esforgo realizado. Ocorrem entao
atendimentos simultdneos: um paramédico medicando e monitorando o paciente, e 0 médico medicando o atendente em
crise de asma. Felizmente, a maleta continha a medicagéo necessaria para ambos.

Identificacio: a identificagdo completa do paciente e do responsavel, com nome, plano de satde, enderego e telefones para contato, deve
ser obtida antes do prosseguimento da entrevista. Dados como sexo, idade, peso e altura, pratica de musculagéo, esporte ou arte marcial
ajudam a formar uma ideia a respeito do porte fisico do paciente, sendo uteis na estimativa dos riscos e na designacdo de maior ou menor
aporte de pessoal para o atendimento.

Estabelecer o grau de parentesco ou responsabilidade da pessoa que esta solicitando a ajuda, caso ndo se trate do proprio paciente, cria
maior responsabilidade da parte solicitante e evita eventuais trotes telefonicos ou atuagdes de pacientes ja em tratamento. Além disso,
deve-se retornar a ligacdo imediatamente ap6s a entrevista se a central telefonica da clinica ndo estiver equipada com reconhecedor de
chamadas, de maneira a confirmar a solicitagao.

Historia atual: a descrigdo do quadro atual deve incluir um breve exame das fungdes do estado mental (que mais tarde sera revisado na
entrevista pessoal), contendo informagdes que indiquem a sindrome que o paciente apresenta, sua gravidade, riscos inerentes a sua
ideagdo ou comportamento e o tempo de evolugdo da crise. Devem ser avaliados uso de alcool e drogas, medicagdes clinicas e
psicofarmacos, bem como histéria de alergias e efeitos colaterais, atentando-se para a possibilidade de intoxicagdo ou abuso.

Histéria pregressa: uma resumida historia psiquidtrica e clinica prévia é fundamental, com especial atengdo para a possibilidade de
patologia orgdnica que necessite de remogao para servigo de pronto-socorro ou internagao psiquiatrica em hospital geral. A completa
avaliagdo do quadro deve ser suficiente para o médico estabelecer as hipdteses diagnosticas.

Avaliacio do local: a fim de garantir a seguranga de todos os envolvidos no atendimento, ¢ indispensavel indagar sobre o porte ou a
presenga, no ambiente, de qualquer tipo de arma ou utensilio doméstico que o paciente possa utilizar para infligir auto ou heteroagressao,
bem como sobre a presenga de animais de estimacdo ou de guarda que possam oferecer algum risco. Caso existam, deve-se providenciar
que tais objetos e animais sejam retirados do ambiente ou confinados a um local seguro antes da chegada da equipe ao local.

Também se deve averiguar o acesso ao local onde o paciente se encontra e a possibilidade de fuga ou risco de suicidio, para
estabelecer uma melhor estratégia de abordagem. Muitas vezes, combinar um horario no qual sabidamente o paciente estara dormindo ou
sob efeito de medicagdo facilita o processo e pode ser tentado. O Caso clinico 2 ilustra uma falha no planejamento logistico de um
atendimento.

Se o paciente estiver telefonando para a equipe de atendimento e estiver sozinho, deve-se estimular a presenga de alguém (vizinho,
amigo ou familiar) até a chegada da equipe. O telefone de uma dessas pessoas deve ser solicitado, e o contato realizado, caso o paciente
nao esteja em condigdes de fazé-lo.

Necessidade de outros profissionais: a colaboragdo de profissionais de outras areas para um atendimento conjunto fornece apoio e
seguranga a equipe e ao paciente, sendo importante em diversas situacdes, como exemplificado a seguir:



* Um suporte policial deve ser requisitado quando o paciente se encontrar armado ou em situagdes em que o médico avalie que o
risco de agressao ndo possa ser controlado apenas com os recursos da equipe.

® O corpo de bombeiros deve ser acionado quando ha risco de suicidio por precipitagdo no vazio, como, por exemplo, na ameaga de
jogar-se pela janela de um andar alto, caso ndo possa ser contido pelos familiares até a chegada da equipe, as janelas ndao
apresentem grades ou ndo haja garantia de que elas possam permanecer trancadas.

® Um chaveiro pode ser necessario para abrir uma fechadura trancada, o que deve ser solicitado pela familia ou responsavel. O ideal,
nessa situagao, ¢ a obtengao de uma ordem judicial para uma agao conjunta com a policia.

Antevendo a possibilidade de remogao para algum hospital ou clinica psiquiatrica apés o atendimento, deve-se orientar a familia a
garantir uma vaga no servi¢o de sua preferéncia, além de contatar e contratar um médico assistente, condi¢des necessarias para haver a
remogao.

CASOCLINICO 2

Familiar entra em contato para atendimento de G.F., sexo masculino, 43 anos, que esta gritando no patio de sua casa sem
roupa, atraindo a atengéo de vizinhos e pessoas que circulam pela rua, aglomerando-se em frente ao domicilio. Apos
obtidos todos os dados, a equipe se dirige ao local combinando ponto de encontro com a mae de G.F. na esquina da rua.
No entanto, ao tragar rota errada, a equipe entra pela outra esquina, onde fica a residéncia, e o paciente, ao ver a
ambulancia, reage correndo em direcdo aos fundos. O médico da a ordem para estacionar e ir atras do paciente, fazendo
isso e entrando na casa, mas a equipe se atrasa ao pegar a maleta de atendimento, ficando para tras. Diferente do
imaginado, o paciente entrou na garagem, e nao na casa, soltando um grande cachorro no patio, avancando nos
atendentes que recuaram até a calgada, fechando o portdo de acesso. A equipe esta separada: o médico dentro da casa
sem poder sair, e os paramédicos na calgada sem poder entrar, separados pelo patio onde esta o cachorro feroz latindo. O
paciente entdo avisa que vai entrar e pegar sua arma e se dirige a porta. O médico antecipa-se e o surpreende aparecendo
e o chamando com voz alta e firme para entrar, causando um momento de confusdo em que G.F. titubeia e para. Neste
mesmo instante, a mae chega, entra pelo portdo e consegue prender o cachorro —, fragdo de tempo suficiente para a equipe
entrar e conter o paciente, levando-o para dentro do imével e realizando o atendimento.

Outras informacées: o contato prévio também tem a fungdo de avaliar e combinar outros detalhes do atendimento, como definir quem
estara presente e quem nao deve estar (p. ex., em situacdes familiares conflitivas), minimizar eventuais sentimentos de culpa dos
familiares e definir um responsavel pelo paciente.

Um encontro imediatamente anterior ao atendimento para a obtengéo de um termo de consentimento viabiliza legalmente a presenga
do médico no ambiente onde o paciente se encontra. Mesmo em situagdes nas quais o paciente combine e concorde com o atendimento,
esse termo deve ser preenchido e assinado, para evitar problemas legais posteriores. Os honorarios devem ser previamente combinados
com o responsavel pela chamada, com o acerto realizado antes, em outro local, ou ao fim do atendimento domiciliar ou remogao.

Ao final do contato prévio, o médico deve ter obtido informagdes suficientes para definir hipdteses diagnodsticas sobre o quadro do
paciente, bem como uma ideia clara do local e da situacdo em que ele se encontra, de modo a sentir-se seguro para o atendimento com
sua equipe ou para solicitar a colaborag@o de outros profissionais. A Figura 16.1 resume a troca de informag¢des necessaria nessa fase.



Obter dados
* |[dentificacao
= Historia atual
= Historia pregressa
= Avaliagao do local
» Qutros profissionais

Informar ao contratante
» Rotinas
» Reserva de leito
* Termo de consentimento
= Honorarios

Ak

Dirigir-se ao local
de atendimento

Orientar equipe
= Rotinas
= Reserva de leito
» Termo de consentimento
= Honorarios

FIGURA 16.1
Procedimentos do contato prévio.

AVALIAGAO NO LOCAL

Embora tendo obtido todas as informag¢des necessarias por telefone, chegando ao local de atendimento, o médico pode se deparar com
uma situacdo diferente da prevista, seja por caracteristicas peculiares do informante ou do quadro, seja pela evolugdo temporal da crise.

As informagdes adquiridas apos a chegada ao local devem se somar aquelas do contato prévio para um rapido diagnostico diferencial
da situagdo, com o intuito de definir a melhor abordagem. Situagdes menos perigosas ou dramaticas possibilitam ao médico optar pelo
melhor setting no qual entrevistar o paciente, que pode ser visto desde sozinho, em um ambiente fechado, até em um ambiente mais
aberto, com a presenca dos familiares e/ou demais membros da equipe. J4 em situagdes extremas, como no risco de auto ou
heteroagressdo, a entrevista no local deve ser conduzida durante ou apds a contengdo do paciente. Uma rapida avaliagdo com vistas a
descartar a patologia orginica ou intoxicagdo deve ser conduzida, com exame clinico quando se fizer necessario.

| MANEJO

Em geral, nas situagdes de atendimento domiciliar psiquiatrico emergencial, o paciente encontra-se agitado ou violento. Nao obstante, o
estabelecimento de uma rapida alianga terapéutica deve ser sempre tentado. Para tanto, ¢ importante para o médico:

® Apresentar-se tranquilo e sob controle.

® Falar calmamente e de maneira ndo provocativa ou que expresse julgamento.



® Reassegurar ao paciente que ele sera ajudado a se controlar.

* Evitar a confrontagdo direta, seja pelo olhar ou por intervengdes.

® Explicar as intengdes ao paciente e as demais pessoas presentes no ambiente.

® Ser claro, direto, ndo amedrontador e honesto (o que ¢ de especial valia para os pacientes confusos ¢ amedrontados).
® Posicionar-se ao lado do paciente, o que ¢ menos ameagador para ele e, a0 mesmo tempo, mais seguro para o médico.

® Manter as maos visiveis, de modo a demonstrar a inexisténcia de armas, e preferentemente junto ao corpo, para serem usadas como
defesa caso necessario.

Durante todo o atendimento, deve-se ter uma postura segura e confiante, na qual fique claro que as intervengdes visam ao beneficio e a
seguranga do paciente e das demais pessoas no local. E importante atentar para a presenca de sentimentos onipotentes na equipe diante
da situagcdo ou para o risco de se contagiar pela expectativa dos familiares em resolver a crise de forma magica. Reagdes
contratransferenciais ou outras reagdes inapropriadas, como negagdo do risco ou da gravidade do quadro, poderdo interferir no efetivo
manejo de um paciente em particular.

No momento da tomada da decisdo teraputica, recursos verbais, fisicos ou farmacologicos podem ser empregados, de acordo com o
diagndstico realizado, como mostra o Quadro 16.2.

QUADRO 16.2
ELEMENTOS PARA A TOMADA DA DECISAO TERAPEUTICA

MANEJO .

VERBAL CONTENCAO fisica MANEJO FARMACOLOGICO
Transtorno mental Geralmente Até elucidacao diagnéstica, se Tratamento da condicdo médica subjacente;
organico ineficaz violéncia ou risco iminente psicofarmacos, se necessario
Psicose funcional Em geral Se necessaria, para medicar até se Psicofarmacos como tratamento de escolha
(esquizofrénica, mania) ineficaz obter efeito quimico
Transtornos da Boa De acordo com o grau de Psicofarmacos, se
personalidade resposta impulsividade Necessario

I MEDIDAS CONSIDERADAS NA TOMADA DE DECISAO TERAPEUTICA

O manejo de episodios de agitagdo aguda pode exigir rapida tranquilizagdo objetivando reduzir o sofrimento psicologico e/ou fisico do
paciente, bem como a manuten¢do do ambiente seguro, diminuindo o risco de ferir a si mesmo ou a terceiros. As medidas de contengdo
fisica devem ser usadas somente na falha do manejo verbal, igualmente visando sempre a seguranca do paciente e das pessoas no local e
até que outra acdo terapéutica faga efeito (tranquilizagao verbal, contencao quimica, etc.).

Os medicamentos utilizados para a rapida tranquilizagdo devem preferencialmente ter um baixo nivel de efeitos colaterais e rapido
inicio de agdo, buscando “acalmar sem sedar”, com monitoragao dos sinais vitais do paciente. A redugdo da agitagdo com sedacao média
favorece a continuidade da interagdo, permitindo a acuracia do diagndstico e a manutengdo do engajamento do paciente na decisdo de
seu tratamento.

A abordagem farmacolodgica deve seguir as indicacgdes especificas para cada patologia, com alguns cuidados:

® Usar medicagao por via oral sempre que possivel, passando para via parenteral quando ndo houver aceitagao. Nos casos ndo
psicoticos, ndo organicos (transtornos da personalidade), oferecer medicagao ao paciente como opgdo pode ajudar a aumentar seu
senso de autocontrole, favorecendo o vinculo.

® Estabelecer o tratamento injetavel por via intramuscular somente apds o paciente estar devidamente contido, evitando-se possiveis
danos a ele, retomando a via oral assim que haja melhora do quadro agudo.

® Evitar clorpromazina intramuscular devido ao risco de hipotensao e cristalizagao nos tecidos.
* Evitar antipsicéticos de longa acdo (incluindo acetato de zuclopentixol) nos pacientes ndo previamente expostos a eles.

® Evitar antipsicoticos nos pacientes com doenga cardiaca, dando preferéncia aos benzodiazepinicos nos casos em que a
administracdo por via oral é escolhida.

® Usar doses menores em pacientes idosos, pacientes ndo previamente expostos a substancia, pacientes intoxicados por alcool ou
drogas e pacientes com transtorno organico (delirium).

® No uso de antipsicéticos, ter a disposi¢do substancia antimuscarinica (como o biperideno) para o caso de distonia aguda.

® No uso de benzodiazepinicos, ter a disposi¢ao flumazenil, se houver depressao respiratoria.

Consideragdes praticas para o emprego de psicofarmacos com rapido inicio de a¢do e seguranga terapéutica podem ser visualizadas na
Tabela 16.1. De forma geral, o uso do haloperidol associado & prometazina intramuscular (em diferentes locais de aplicag@o), em
intervalos de 30 minutos, conforme a necessidade, tem-se mostrado bastante difundido e eficaz nessas situagdes. Alternativas incluem os
antipsicoticos de segunda geracdo e alguns benzodiazepinicos. Uma descri¢do mais detalhada da conduta farmacologica encontra-se no
Capitulo 5, Agressividade e agitagao psicomotora.



TABELA 16.1

CONSIDERAGOES PRATICAS PARA PREPARAGOES INTRAMUSCULARES COMUMENTE USADAS NA TRANQUILIZAGAO

RAPIDA
IM Haloperidol Olanzapina Aripiprazol
Dose 2-10 mg 2,5-10 mg 5,25-15,0 mg
Dose 18 mg 20 mg 30 mg
maxima
diaria
Intervalo 4-8 h 2-4 h (max. 3 doses) 2h
minimo da
dose
tmax IM/oral 20 min/2-6 h 15-45 min/6 h 30 min/2-5 h
Instrugées  Pronto para uso, manter em Dissolver em agua Pronto para uso, manter em temperatura
do preparo  temperatura ambiente esterilizada (5 mg/mL) ambiente
e usar imediatamente
(1h)
Precaugées Pode causar prolongamento do Nao recomendada No caso de injegado simultdnea de
especiais intervalo QT, sendo contraindicado em com injegéo benzodiazepinico, o paciente deve ser
pacientes com doenca cardiaca simultdnea de monitorado pela sedagéo excessiva e
significativa benzodiazepinico hipotensao ortostatica

IM, intramustular; .4, tempo para atingir a maxima concentragéo plasmatica.
Fonte: Elaborado com base em Gonzalez e colaboradores.

Quando necessaria, a remogdo (com a colaboragdo do paciente ou de forma involuntdria) deve ser realizada somente apds a devida
resolucdo da crise e o estabelecimento de seguranga. O servico para o qual o paciente vai ser transferido deve ser informado e concordar
em recebé-lo, evitando-se, assim, desgastes desnecessarios tanto para o paciente quanto para a familia e a equipe.

Apods cada atendimento, como parte do treinamento continuo, a equipe deve avaliar os procedimentos e as condutas tomadas, bem
como as intercorréncias e seu manejo, discutindo os sentimentos relacionados e as alternativas a serem adotadas nessas situagdes.

E interessante fazer um contato posterior, para a atualiza¢do de como ocorreu o restante do tratamento, para manter um vinculo e para
fins de avaliacdo do atendimento. A Figura 16.2 ilustra o manejo da crise psiquiatrica no local do atendimento.
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FIGURA 16.2

Algoritmo para o manejo da crise psiquiatrica no local do atendimento.
Fonte: Elaborada com base em Kavan e colaboradores.®

| ASPECTOS ETICO-LEGAIS

Implicacdes éticas e legais ndo podem ser desconsideradas no atendimento domiciliar. A minuciosa avaliagdo dos riscos e da relacdo
risco-beneficio deve estar sempre presente e claramente documentada.

A obtengdo de um termo de consentimento esclarecido antes do atendimento ¢ mandatdria, devendo haver espaco para a
complementacao ou outro termo se houver remogao. Ele pode ser assinado pelo paciente ou por seu responsavel legal, considerando-se os
casos em que haja incapacidade do paciente em decidir ou em situagdes de emergéncia médica que requerem providéncias terapéuticas
instantaneas.

A ndo comunicagdo de algumas informagdes pode ser realizada por privilégio terapéutico, ou seja, quando sua revelagdo pode trazer
riscos ou consequéncias negativas ainda maiores ao paciente, e também deve ser bem explicitada por escrito. Todo atendimento deve ser
devidamente registrado em prontuario especifico de modo imediato ap6s sua conclusdo, de forma que toda e qualquer conduta tomada
esteja adequadamente justificada.

A internagao involuntaria de adultos dependentes de crack vem sendo amplamente discutida nos ultimos anos entre o Poder Executivo
e o Ministério Publico, contando com a participagdo de entidades médicas como a Associa¢do Brasileira de Psiquiatria e ampla



divulgacdo em meios de comunicagdo. Em 5 de junho de 2019, o presidente do Brasil, Jair Bolsonaro, sancionou a Lei n° 13.840,
alterando o Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas e permitindo a internacdo involuntaria de usudrios ou dependentes de
drogas para tratamento,’ como mostra o Quadro 16.3.

QUADRO 16.3

INTERNAGAO VOLUNTARIA E INVOLUNTARIA DE USUARIOS OU DEPENDENTES DE DROGAS CONFORME SEGAO IV DA
LEIN®©13.840, DE 5 DE JUNHO DE 2019

§ 4° A internagéo voluntaria:
* |- devera ser precedida de declaracao escrita da pessoa solicitante de que optou por este regime de tratamento;

® |- seu término dar-se-a por determinagao do médico responsavel ou por solicitagdo escrita da pessoa que deseja
interromper o tratamento.

§ 5° A internagéo involuntaria:
* |—deve serrealizada apés a formalizagao da decisdo por médico responsavel;

* |lI-seraindicada depois da avaliagao sobre o tipo de droga utilizada, o padrdo de uso e na hipétese comprovada da
impossibilidade de utilizagdo de outras alternativas terapéuticas previstas na rede de atengao a saude;

® |ll - perdurara apenas pelo tempo necessario a desintoxicagao, no prazo maximo de 90 (noventa) dias, tendo seu término
determinado pelo médico responsavel;

* |V - afamilia ou o representante legal podera, a qualquer tempo, requerer ao médico a interrupgao do tratamento.

§ 6° A internagdo, em qualquer de suas modalidades, s6 sera indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem
insuficientes.

§ 7° Todas as internagdes e altas de que trata esta Lei deveréo ser informadas, em, no maximo, de 72 (setenta e duas) horas,
ao Ministério Publico, a Defensoria Publica e a outros 6rgéos de fiscalizagao, por meio de sistema informatizado Unico, na
forma do regulamento desta Lei.

§ 8° E garantido o sigilo das informacdes disponiveis no sistema referido no § 7° e o0 acesso sera permitido apenas as pessoas
autorizadas a conhecé-las, sob pena de responsabilidade.

§ 9° E vedada a realizagédo de qualquer modalidade de internagéo nas comunidades terapéuticas acolhedoras.

§ 10° O planejamento e a execugdo do projeto terapéutico individual deverdo observar, no que couber, o previsto na Lei n°®
10.216, de 6 de abril de 2001, que dispbe sobre a protecéo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e
redireciona o modelo assistencial em saude mental.

Fonte: Brasil.”

CONSIDERAGOES FINAIS

A evolugdo tecnoldgica tem trazido importantes avancos para a medicina, e surgem interessantes iniciativas para o gerenciamento de
pacientes em momentos criticos, sendo essencial uma postura aberta aos novos recursos que tendem a surgir.

Desde o uso de websites aos sensores em telefone celular, as intervengdes moveis sdo ferramentas adicionais para promover mudangas
de comportamento que possam ser Gteis em conjunto com 0s recursos existentes.® Estudos com o uso de aplicativos que possibilitam a
troca de mensagens de texto pelo telefone celular na intervengdo assistida de pacientes com risco de suicidio demonstraram o potencial
de reconectar esses individuos com servigos de apoio a crises durante e apds a ideagdo.’

Outro aspecto importante que merece atencdo ¢ o arduo e cada vez mais necessario trabalho para desenvolver a coparticipagdo de
varias areas (profissionais de saude, policiais, gestores, membros da comunidade, pacientes, servigos de referéncia, politicos, etc.) na
construgdo de estratégias robustas no atendimento das situagdes de emergéncia domiciliar, de forma a se chegar a um sistema
abrangente e integrado de saude mental que possa ser mais eficaz e valorizado por todas as partes.lo’ !
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médico deve estar sempre atento a possibilidade de gravidez ao longo da menacme — o periodo de vida reprodutiva entre a

menarca ¢ a menopausa. Ocorre que cerca de 50% das gestacdes sdo ndo desejadas ou ndo planejadas, o que diminui a percepgédo a

respeito de uma possivel gravidez. Durante o periodo perinatal, a mulher pode apresentar manifesta¢des psiquiatricas agudas e,
portanto, buscar atendimento emergencial. Diante dessa paciente, 0o médico necessita atuar de modo particularmente cuidadoso e a partir
das evidéncias cientificas mais atuais ¢ seguras. Este capitulo auxiliard o profissional nas abordagens e¢ condutas de emergéncia
psiquiatrica para a gravida, a puérpera e a lactante.

Cada mulher responde de maneira singular as transformagdes fisiologicas, afetivas e sociais perinatais. O estresse materno e as
exacerbagdes psiquiatricas podem acontecer relacionados a varios fatores: poucos recursos materiais, alta demanda ocupacional,
responsabilidades domésticas intensas, relagdes familiares conflituosas e complicagdes obstétricas e puerperais. As reagdes da gestante
estdo vinculadas a alteragdes metabolicas, sobretudo no eixo hipotdlamo-hipéfise-suprarrenal, que de modo peculiar podem influenciar o
feto.

A exposicdo do feto a um ambiente uterino desfavoravel tem sido associada a aumento significativo de doengas na idade infantil e
adulta, fendmeno denominado programacao fetal. A programacao fetal envolve alteracdes epigenéticas associadas ao imprinting génico,
a metilacdo do DNA e a modificacdes na cromatina. Pesquisas recentes sugerem que a programag¢do perinatal tem consequéncias
cronicas, possivelmente vinculadas a manifesta¢des comportamentais e psiquiatricas ao longo da vida.!

I DEPRESSAO NA GESTAGAO

Infelizmente, manifestagdes francamente depressivas ao longo da gestagc@o, em geral, ndo sio percebidas e avaliadas de forma adequada.
Esta desvalorizagdo de sintomas e sinais depressivos por parte das proprias gestantes, dos familiares e dos médicos tem relagcdo com o
mito de que a gestacdo deva ser necessariamente um periodo de bem-estar mental e, portanto, protetor de doengas psiquidtricas. Nesse
contexto cultural, muitas gestantes sentem-se culpadas por ndo estarem felizes, o que lamentavelmente as afasta ainda mais da busca
por ajuda profissional médica e psicologica.

Os fatores de risco mais relevantes para a depressdo na gestagdo incluem episodio depressivo prévio, estresse, suporte social ou
familiar inadequados e violéncia doméstica. A prevaléncia de depressdo maior durante a gravidez fica em torno de 12%, com
prevaléncia mais alta no segundo e terceiro trimestres (7,4% no primeiro, 12,8% no segundo e 12% no terceiro trimestre).2

A paciente com depressdo na gestagdo apresenta uma gravidez de alto risco, de acordo com a Federagdo Brasileira das Associagdes de
Ginecologia e Obstetricia (Febrasgo). Entretanto, apenas 14% das gravidas com depressio realizam algum tipo de tratamento. E comum
a suspensdo de antidepressivos apds a descoberta da gravidez, o que predispde a exacerbagdes e recorréncia de episddios depressivos.

Na gestacgdo, a depressdo esta associada a maior risco de crescimento intrauterino restrito, pré-eclampsia, diabetes melito gestacional,
prematuridade, baixo peso ao nascer, escores de Apgar mais baixos, prejuizos no desenvolvimento infantil (cognitivos, sociais, afetivos),
dificuldades na amamentagao, vinculo inseguro entre mae e crianga, depressdo pos-natal, uso materno de alcool, tabaco e outras drogas,
abortamento e suicidio materno.

O médico deve estar atento a certas manifestacdes depressivas em particular, como humor depressivo, anedonia e isolamento social
devido a sobreposi¢@o de algumas queixas tipicas da gravidez com certos sintomas depressivos (p. ex., disturbios do sono e do apetite,
fadiga). Assim, a Escala de Depressao Pds-Parto de Edimburgo pode ser utilizada para aperfeicoar a anamnese na suspeita ou no
seguimento de depressdo também durante a gravidez.

I DEPRESSAO POS-PARTO



A depressdo pos-parto € uma entidade clinica heterogénea que costuma se referir a um episodio depressivo presente nos primeiros dias,
semanas ou meses ap0s o parto. De fato, a maior vulnerabilidade da mulher aos sintomas e sinais depressivos persiste no minimo por 6
meses depois do nascimento dos filhos. Nas primeiras 4 e 12 semanas apds o nascimento, a prevaléncia da depressdo pos-parto ¢ de 15 e
20%, respectivamente. Especificamente, o episodio de depressdo maior demonstra prevaléncia de 7% no primeiro trimestre p(')S-parto.4

Dentre os principais fatores de risco da depressdo pos-parto, destaca-se o episodio depressivo na gravidez. Efetivamente, 60% das
mulheres com depressao pos-parto ja apresentavam depressdo na gestagdo. Outros fatores de risco significativos sdo baixa autoestima,
estresse no cuidado materno, manifestagdes psiquiatricas de ansiedade no pré-natal, eventos estressores e suporte social inadequado. Em
mulheres com histéria de episoddio de depressdo maior pos-parto, hd risco de recorréncia de 25% em uma gestacdo subsequente.
Recentemente, um estudo sugeriu importante influéncia de fatores genéticos na depressao pos-parto, devido a uma forte associacao entre
o gene hemicentina-1 e sintomas de humor no pés-parto.

Os novos critérios da classificagdo nosoldgica do Manual diagndstico e estatistico de transtornos mentais, 5* edigdo (DSM-5) ndo
reconhecem a depressdo pos-parto como um diagndstico particular.5 A quinta edi¢do do Manual estabelece o termo especificador de
inicio perinatal para referéncia ao episoddio de depressdo maior com inicio na gestagdo ou em até 4 semanas depois do parto. De maneira
diversa, a décima edi¢do da Classificacdo internacional de doengas e problemas relacionados a saude, 10* edi¢do (CID-10) identifica
sob o codigo F53 os “transtornos mentais e de comportamento associados ao puerpério”, iniciados “dentro de 6 semanas apds o parto”,
incluindo a “depressdo pos-natal” ou “depressdo p(’)s—parto”.6 A Escala de Depressao Pos-Parto de Edimburgo e a Escala de Triagem para
Depressao Pos-Parto podem ser utilizadas para auxiliar a anamnese na suspeita do diagnoéstico ou em seu seguimento.7

O médico deve estar atento para sintomas e sinais de mania ou hipomania, pois o periodo pds-parto ¢ de alto risco para episodio de
transtorno bipolar. Além disso, deve-se considerar a investigagdo clinica e laboratorial de hipotireoidismo, anemia e deficiéncias de
micronutrientes (vitaminas D, Bg, B1y).

TRANSTORNO BIPOLAR PERINATAL

A gestacdo é um periodo de maior vulnerabilidade para recorréncia de episodios do transtorno bipolar, sobremaneira em mulheres que
apresentam historia de tratamento psiquiatrico hospitalar, comorbidades psiquiatricas em curso ou suspensdo da medicacdo pertinente
durante a gravidez. Aquelas gestantes que realizam suspensdo abrupta dos medicamentos demonstram maior morbidade do transtorno.
Fatores de risco para recorréncia de episodios de transtorno bipolar na gravidez incluem gestacao ndo planejada, idade jovem no inicio da
doenca, maior nimero de episddios por ano, episodio recente, uso de antidepressivos e uso de anticonvulsivantes como alternativa ao
litio. A comorbidade com transtornos de ansiedade e de uso de substancias ¢ particularmente frequente.

Independentemente da terapia medicamentosa, o transtorno bipolar na gestacdo esta associado a maiores riscos de uso de alcool,
tabaco e outras drogas, malformagdes congénitas (p. ex., microcefalia), prematuridade, baixo peso ao nascer, placenta prévia,
hemorragias e prejuizos no desenvolvimento infantil (cognitivos, sociais, afetivos). A auséncia ou a inadequagdo de tratamento
medicamentoso estdo associadas a maior chance de complicagdes obstétricas e neonatais, bem como sdo seguidas por um incremento da
recorréncia do transtorno bipolar no puerpério. Primiparidade e presenca de episddio depressivo nas primeiras 4 semanas apds o
nascimento também indicam maior risco de episodio de transtorno bipolar pos-parto, durante o qual hd maior risco de suicidio e
infanticidio.

Os seguintes elementos sugerem maior possibilidade de transtorno bipolar pc'>s-par*to:7

® Inicio de manifestagdes depressivas imediatamente apos o parto.
® Pensamentos acelerados ou sintomas psicéticos.
® Familiares de primeiro grau com historia de transtorno bipolar.

® Respostas atipicas a antidepressivos.

A psicose puerperal ocorre a partir de 0,2% dos partos. Embora rara, trata-se de uma gravissima emergéncia psiquidtrica, cujo principal
fator de risco é o transtorno bipolar e com o qual frequentemente esta associada, em episddios depressivos, maniacos ou mistos. Os
sintomas da psicose puerperal, em geral, manifestam-se nas primeiras 4 semanas apds o parto. Podem incluir delirio de homicidio
altruista, no qual a mae acredita que esta atitude salvaria a crianga de um destino ainda mais tragico. De maneira peculiar, a distingao
entre delirios e pensamentos obsessivos pode ser uma tarefa dificil, porém essencial para a conduta apropriada. Portanto, a manutengdo
ou mesmo o inicio do tratamento farmacoldgico de prevengdo a recorréncia de transtorno bipolar durante o periodo perinatal é uma
conduta pertinente a ser considerada. >

TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA PERINATAL

E compreensivel que a mulher apresente leve ansiedade em relagdo a gravidez em curso, a satide da crianga e aos cuidados puerperais.
Entretanto, preocupagdes intensas e intrusivas sobre esses mesmos temas podem se desenvolver no dia a dia. Assim, manifestagdes
ansiosas associadas as atividades maternas podem se estabelecer em um contexto global.

A prevaléncia do transtorno de ansiedade generalizada fica em torno de 2 a 6% na populacdo geral; a prevaléncia minima ¢ de 8,5% na
gravidez e 4,4% no pos-parto. Fatores de risco importantes sdo gravidez ndo planejada, suporte social ineficiente e conflitos com o
parceiro. Estudos mostram que a ansiedade durante a gestagdo ¢ fator de risco independente para trabalho de parto prematuro e depressio
pos-parto. Outras consequéncias sdo baixo peso ao nascer, maior necessidade de analgésicos durante o parto e dificuldade de
amamentar.

TRANSTORNO DE PANICO E TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO NA
GESTACAO E TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO POS-PARTO



Na populacido geral, a prevaléncia do transtorno de panico ¢ de 2,7%, e na gestacdo, de 1 a 2%. Algumas pacientes conseguem ter certa
melhora dos sintomas durante a gravidez, mas ainda ndo esta provado que a gestagdo seja um fator protetor. Durante a gravidez, o
transtorno de panico esta associado a prematuridade, bebés pequenos para a idade gestacional, polidrimnio, anemia e descolamento de
placenta.

O transtorno obsessivo-compulsivo estd presente em 2 a 5% das gestantes, e a gravidez estd associada a exacerbagdo de seus sintomas
e sinais em 33% das gravidas. A piora das manifestagdes associada a primeira gestacao indica um risco substancial para exacerbagdes
em futuras gestacdes. Em pacientes com quadro clinico severo, os pensamentos obsessivos graves podem parecer semelhantes a delirios
psicc')ticos.9

Algumas gestantes podem apresentar um medo intenso do parto, denominado tocofobia. Especificamente, recente metandlise
identificou uma prevaléncia na comunidade de 3% para o transtorno de estresse pos-traumatico pos-parto. Assim, o parto cesareo pode
ser visto por certas pacientes como um recurso para atenuar o sofrimento oriundo de sintomas ansiosos ou depressivos associados a
expectativas negativas sobre o parto vaginal. De fato, estudos indicam que mulheres submetidas a cesariana a pedido apresentam maior
frequéncia de manifestagdes psicopatologicas e doencas psiquidtricas. Fatores associados & cesariana a pedido materno incluem
gravidez complicada anterior, experiéncia adversa no trabalho de parto ou parto, tragos de personalidade ansiosa ou evitativa e historia
de abuso sexual.!”

ABORDAGEM PERINATAL EM EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS

Como ja mencionado, deve-se considerar que, diante de uma mulher em idade reprodutiva, o médico precisa estar sempre muito atento a
possibilidade de gravidez presente. As condi¢des psiquidtricas que envolvem risco @ mulher no periodo perinatal sdo semelhantes as de
outros pacientes, como intengdo suicida, agitacdo psicomotora, auto/heteroagressividade e exposigao social.

No entanto, durante a gestagdo e no pos-parto, deve-se avaliar também a presenga de: 1-13

® Ideacdo abortiva.
® Risco de infanticidio.

® Sintomas e sinais psiquiatricos relacionados a propria gestagao (p. ex., medo intenso do parto) e puerpério (p. ex., medo intenso de
inaptidao para a rotina materna).

® Pensamentos ou atitudes hostis para com o feto e o bebg.
® Ideias delirantes em relagdo a gravidez e ao pds-parto.

Sao exemplos de abordagens na avaliagdo: 13

® Perguntar ativamente sobre ideagdo abortiva.

Por exemplo, “Vocé tem vontade de perder o beb&?”.
Se sim, avaliar planos associados a ideia:

— “Vocé provocaria um aborto?”
— “Quais métodos usaria?”
— “Quais seriam as consequéncias do ato?”
— “Ja tentou no passado?”
— “Arrependeu-se?”
— “Quais sdo suas crengas religiosas e o que elas dizem em relagdo ao aborto?”
— “O pai do bebé esta ciente?”
® Investigar delirios em relagdo a gestacdo e ao feto, incluindo negagado da gestacao e risco de infanticidio.

® Avaliar se a gestante coloca em risco sua propria vida ou a do feto por meio de uso de alcool e drogas, nutricdo inadequada,
comportamento sexual de risco (p. ex., ndo utilizagdo de preservativos ou uso incorreto).

® Avaliar presenga de agitag@o psicomotora, alteragdes de humor, distrbios do sono e agressividade.

Nos casos de menor risco, intervengdes verbais objetivas e empaticas sdo efetivas para que a paciente se contenha, acalme-se
gradualmente e aceite a terapia indicada.

Para a propria protecdo da paciente, pode ser necessario que ela permanega por certo tempo em um espago mais seguro, com menos
estimulos sensoriais € sem objetos periculosos.

Caso a paciente seja violenta, agrida outros, a propria crianga ou a si mesma — principalmente na regido abdominal, quando gravida —,
devera ser encaminhada para avaliagdo psiquiatrica de modo célere e, no pos-parto, devera ser considerado o afastamento temporario
entre a mae e a crianga.

Em casos de hostilidade e muita agitagdo associadas a recusa do tratamento proposto, ¢ obrigatoria a intervengdo médica por meio de
orientagdes simples e claras, contengdo espacial, uso de medicagdes e, em ultimo caso, contencdo fisica. Portanto, podem ser
necessarias as contengdes medicamentosa e fisica. Para essas pacientes, tais condutas também sdo importantes a fim de permitir uma
avaliagdo mais minuciosa pelo médico.13

No caso especifico de paciente gestante, evita-se restringi-la em dectbito dorsal, se estiver no segundo ou terceiro trimestre, pois ha
risco de redugdo do retorno venoso. Se deitada, a gestante deve permanecer em decubito lateral, de preferéncia esquerdo, ou deve ser
colocado um apoio para elevar o quadril do lado esquerdo. E fundamental mudar frequentemente a gestante de posi¢do para diminuir a
possivel obstrugdo da veia cava inferior.!*



TRATAMENTO MEDICAMENTOSO DE EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS NA
GESTAGAO, NO PUERPERIO E NA AMAMENTAGAO

A cada ano, novos medicamentos sdo introduzidos no mercado farmacéutico, e muitas bulas trazem somente informagdes incipientes
sobre a seguranca das substancias durante a gestagdo ou amamentagdo. No entanto, gestantes e lactantes apresentam doengas para as
quais o tratamento farmacoldgico ¢ essencial, de forma que médico e paciente necessitam ponderar sobre o risco de uma terapia
insuficiente para a mae, o risco da toxicidade para seu filho e outras importantes questdes relacionadas ao uso de medicamentos no
periodo perinatal. 15

Ao longo dos ultimos 30 anos, houve um incremento de 60% na prescrigao de fArmacos no primeiro trimestre da gravidez. Atualmente,
cerca de 80% das mulheres usam ao menos um medicamento durante a gravidez. Concomitantemente, as graves consequéncias
teratogénicas do uso da talidomida durante a gestagdo aumentaram de maneira significativa a percepcdo de risco geral, de modo que
alguns médicos e pacientes buscam evitar a utilizagdo de qualquer medicamento no periodo perinatal, mesmo em condi¢des médicas
graves.

Em fung¢do de questdes relativas a seguranga embriondria, fetal e pos-natal da crianga, a decisdo de manter ou iniciar terapia
psicofarmacolodgica durante a gravidez ou a amamentagdo deve considerar a relag@o entre os potenciais ganhos e os possiveis danos para
mae e filho. Deve-se considerar que episddios psiquidtricos ndo tratados estdo associados a uma probabilidade maior de importantes
intercorréncias obstétricas, maternas, neonatais e puerperais, com implicagdes negativas no desenvolvimento da crianga e nas relagdes
familiares. Independentemente do uso de medicamentos, cerca de 3% de todos os neonatos apresentam malformagdo congénita maior,
lamentavelmente. Portanto, na auséncia de uma alternativa terap€utica apropriada, evitar o uso pertinente de medicamento psiquiatrico
como meio de garantir gravidez ou amamentacao livre de riscos ¢ uma estratégia contestavel. 1

Embora ndo exista decisdo terapéutica sem risco, as escolhas mais adequadas podem ser identificadas. Assim, a respeito de
determinado medicamento psiquiatrico, ¢ essencial avaliar com a paciente a relevancia dos seus beneficios atuais ou provaveis, em
curto e longo prazos, principalmente quando as demais opgdes terapéuticas sdo insatisfatorias, indisponiveis ou inexistentes. Nesse
processo de tomada de decisdo, sdo critérios importantes as respostas individuais a tratamentos especificos e a intensidade das
manifestagdes clinicas prévias e atuais.'’

As categorias de risco farmacoldgico na gravidez da Food and Drug Administration (FDA), em geral, expressam de modo insatisfatério
o conhecimento médico disponivel a respeito de certa substancia, de maneira que a propria agéncia manifestou a necessidade e a
inteng¢do de elaborar um novo modelo de classificagdo. Na classificagdo vigente a partir de 1979, certos medicamentos colocados em
uma mesma categoria de risco possuem, na verdade, caracteristicas de seguranca reprodutiva bastante distintas de acordo com a
literatura cientifica. Além disso, importantes particularidades clinicas permanecem ausentes nas bulas e, lamentavelmente, informagoes
farmacolégicas questiondveis e frageis, muitas vezes, nio sdo substituidas pelas melhores evidéncias disponiveis.

Em dezembro de 2014, a FDA apresentou novas normas para o uso de medicamentos na gravidez e na lactagdo, cujo valor legal teve
inicio em 30 de junho de 2015. As novas normas substituirdo de forma gradual a classificagdo por categorias — hoje presente na maioria
das bulas — estabelecida em 1979 (A, B, C, D, X). Tais categorias serdo progressivamente substituidas por um conjunto de novas
informagdes, um resumo dos riscos perinatais do medicamento, discussdo das evidéncias pertinentes ¢ uma sintese dos dados mais
relevantes para a tomada de decisdes na prescri¢do. Também estardo presentes orientagdes essenciais sobre a identificagdo de gravidez,
contracepcao e infertilidade. O objetivo final das novas normas ¢ facilitar o processo de prescri¢do por meio do oferecimento de um
conjunto de informagdes consistentes e bem estruturadas a respeito do uso de medicamentos nos periodos da gravidez e lactag:e"lo.18

Embora as pesquisas na area progridam, ainda nao ha respostas definitivas a determinadas questdes para as quais os estudos ainda sdo
insuficientes ou inconclusivos. De fato, ¢ muito dificil sustentar cientificamente a perfeita seguranga de qualquer substancia durante a
gestacdo ou a amamentagdo. Como consequéncia, complexos dilemas clinicos, éticos e legais se apresentam e exigem do médico uma
conduta.

Médicos especialistas ndo psiquiatras costumam superestimar o risco reprodutivo relacionado a medicamentos neuropsiquiatricos,
enquanto médicos psiquiatras demonstram uma percepcao de risco reprodutivo em maior conformidade com o conhecimento médico
concernente. Ambos, em geral, deparam-se com as seguintes situagdes, entre outras, a respeito do uso de medicamentos psiquitricos na
gestacdo e na amamentacgao:

® Informagdes e recomendacdes divergentes na literatura médica especializada.

® Viés de pesquisa contra a hipdtese nula, ou seja, distorgdes favoraveis a hipotese da existéncia de associag@o entre medicamentos
(p. ex., antidepressivos) e desfechos adversos.

® Dificuldade de alguns médicos em interpretar de modo correto importantes aspectos epidemiologicos, bioestatisticos e
metodologicos das pesquisas e estudos perinatais.

® Expressdo frequentemente insatisfatoria ou inadequada do conhecimento médico a respeito da seguranga reprodutiva de
determinada substancia (p. ex., as categorias de risco farmacologico na gravidez da propria FDA presentes nas bulas norte-
americanas).

® Informagdes incompletas ou incorretas nos meios de comunicagao.
® Psicofobia perinatal.
® Ansiedade antecipatodria da paciente.

® Conceitos ou condutas tecnicamente equivocados de médicos ou outros profissionais.

A pertinéncia do conhecimento profissional do médico sobre os possiveis riscos do uso materno de quaisquer medicamentos durante a
gravidez ou a lactagdo demanda, necessariamente, constante dedicagdo a atualizag@o. Os resultados de estudos de associagdo devem ser
recebidos com particular cautela, principalmente em fungdo de potenciais vieses e fatores de confundimento, entre outros elementos
metodologicos de validade interna. Para melhor compreensdo das possiveis implicagdes clinicas, devem-se avaliar os provaveis riscos
também a partir dos numeros absolutos dos sujeitos de pesquisa e da magnitude dos efeitos observados. O significado médico dos achados
de pesquisa somente pode ser identificado no trabalho com a realidade singular de cada paciente.”’ 19



ANTIPSICOTICOS

Em emergéncias psiquiatricas, os antipsicoticos sdo particularmente indicados para agitagao psicomotora vinculada a episédio psicético
e a exacerbagoes agudas de transtorno afetivo bipolar, esquizofrenia ou depressdo maior.

Para sintomas e sinais maniacos, sdo considerados particularmente efetivos e eficazes o haloperidol, a olanzapina, a risperidona ¢ a
quetiapina. Estudos sobre a seguranga reprodutiva de tais medicamentos ndo tém identificado associacdo significativa com
malformagdes congénitas maiores. Durante a gravidez, determinados antipsicoticos podem ser considerados opgdes estratégicas para
episodios de transtorno bipolar, em fun¢do de suas propriedades estabilizadoras do humor e de risco teratogénico inferior aos do litio, do
acido valproico e da carbamazepina. Dos antipsicoticos referidos, haloperidol, olanzapina e risperidona estao disponiveis no Brasil para
administragao intramuscular. 2

Em casos de manifestagdes psicoticas associadas a depressdo maior, a quetiapina apresenta algumas caracteristicas favoraveis:
propriedades antidepressivas significativas, medicamento adjunto de escolha em depressdo refrataria ¢ menores niveis de passagem
placentaria do que haloperidol, olanzapina e risperidona.21

Dentre os antipsicoticos tipicos ou de primeira geragdo de baixa poténcia mais disponiveis, a clorpromazina apresenta seguranga
reprodutiva favoravel, sem associa¢do significativa com malforma¢des maiores. Outra fenotiazina diszponivel, a prometazina,
recomendada em alguns protocolos de emergéncia psiquiatrica, € considerada de uso seguro durante a gestagao. 2,23

Na lactagdo, antipsicoticos tipicos, como o haloperidol, ndo foram vinculados a efeitos adversos frequentes ou graves nos lactentes.
Dentre os atipicos, destaca-se a olanzapina, em fungdo de recentes estudos que demonstram efeitos adversos geralmente ausentes ou
discretos, bem como pequena quantidade no leite materno.”

BENZODIAZEPINICOS

Em emergéncias psiquiatricas, os benzodiazepinicos sdo especialmente indicados para manifestagdes ansiosas agudas intoleradas pela
paciente, que em geral sdo exacerbagdes de diferentes transtornos, como o transtorno de panico, o transtorno de ansiedade generalizada
ou um episodio de intoxicagdo ou abstinéncia de substancias.?

As pesquisas sobre a seguranga reprodutiva dos benzodiazepinicos tém produzido alguns resultados divergentes e controversos. Os
estudos mais recentes e a maioria das pesquisas indicam a auséncia de maior risco de malformacdes congénitas associadas a
benzodiazepinicos. Em relagdo a fissura orofacial, estudos prospectivos e retrospectivos recentes nao identificaram associacdo de
benzodiazepinicos com essa malformagao especifica. Quanto ao lorazepam, embora apresente certas caracteristicas farmacocinéticas e
farmacodinamicas relativamente favoraveis a seguranca reprodutiva, duas pesquisas concluiram que haveria associagdo entre o seu uso
na gravidez e atresia anal.

Como regra para todos os benzodiazepinicos, recomenda-se que, caso exista indicacdo de uso na gestante, seja utilizada a menor
dosagem terap€utica pelo periodo mais breve possivel, respeitando-se as peculiaridades médicas de cada caso. Durante a lactagdo, os
efeitos sedativos dos benzodiazepinicos em criangas costumam ser minimos ou ausentes. De particular importancia no contexto das
emergéncias médicas ¢ a auséncia de risco na lactagdo quando houver administragdo de uma tinica dose, uso intermitente ou terapia de
curto prazo (até 72 h).26

LiTIO

Alguns estudos indicam que o litio durante a gravidez estd associado a maior risco de malformagdes congénitas. Com relagdo as
alteragdes anatomicas associadas ao litio, destaca-se a anomalia de Ebstein, um defeito congénito da valva tricuspide e do ventriculo
direito em que os anexos dos folhetos da valva septal e posterior apresentam deslocamento apical. Embora o risco absoluto para a
anomalia de Ebstein seja considerado pequeno por alguns especialistas, recomenda-se cautela no emprego do litio para a gestante,
sobretudo no primeiro trimestre.

De modo mais prudente, outros pesquisadores e especialistas avaliam que, ao menos momentaneamente, o litio deveria ser
considerado um teratdgeno relevante. Assim, perante uma paciente com episodio de transtorno bipolar de intensidade leve a moderada,
pondera-se a suspensdo gradual do litio e seu possivel uso depois do periodo embrionario ou posteriormente ao primeiro trimestre, pois, a
partir do inicio do segundo trimestre, malformagdes cardiacas nao poderiam ser causadas. Por outro lado, a manutencdo do litio no
primeiro trimestre ¢ particularmente indicada em gestante que apresenta transtorno bipolar com manifestacdes atuais ou passadas
moderadas a graves e com impactos funcionais intensos.“~

Durante a lactacgdo, a utilizagdo do litio ¢ desestimulada, devido a possibilidade de intoxicacdo e outros eventos adversos. Se houver
imperiosa necessidade médica e desejo esclarecido da paciente, realiza-se seguimento clinico e laboratorial do lactente de modo
minucioso e intenso, incluindo-se monitora¢do de litemia, sinais vitais e alteragdes comportamentais.

ACIDO VALPROICO, CARBAMAZEPINA E LAMOTRIGINA

Acido valproico e carbamazepina sdo considerados substancias teratdgenas. Ambos estdo associados a um importante risco de anomalias
congénitas, notadamente os defeitos do tubo neural. O acido valproico na gravidez deve ser considerado apenas em mulheres com
transtorno bipolar francamente grave cuja unica resposta terapéutica satisfatoria ocorreu somente com esse farmaco. A carbamazepina
deve ser evitada no primeiro trimestre, sempre que possivel. Para a lactagdo, acido valproico e carbamazepina apresentam
recomendagdes de seguranca favoraveis em razdo de seus baixos niveis no leite materno e poucos eventos adversos. Sdo considerados
farmacos compativeis com a amamentagdo.?’

A lamotrigina, por sua vez, ndo esta associada a risco superior de malformacdes congénitas maiores. Em comparagdo com os
principais estabilizadores do humor, demonstra um perfil de seguranga na gestagdo mais favoravel. Devido a alteragdo em seu
metabolismo, ao longo da gravidez, os niveis séricos da lamotrigina costumam diminuir e podem exigir incrementos de dosagem. Porém,
logo apos o parto, ha importante elevagdo de seus niveis e consequente necessidade de uma redugdo atenta e gradual de doses, bem como
monitoracao para prevengao de intoxicagdo. Seu uso na lactacao apresenta maior risco de rash cutaneo a crianc;a.26’27
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abuso sexual, a violéncia sexual e o comportamento sexual de risco sdo importantes problemas sociais ¢ de saude publica, cuja

prevencao, assisténcia e tratamento requerem equipe multidisciplinar, na qual o psiquiatra ocupa papel de destaque. Além do

risco de doengas sexualmente transmissiveis (DSTs) e de gravidez indesejada, ha impacto negativo sobre a saude mental e a
qualidade de vida do paciente vitimizado, bem como de seu agressor. Ambos inspiram cuidados médico-psicoldgicos e trabalho de
reinser¢do social.

Este capitulo apresenta o tema em 3 segdes distintas, para torna-lo mais didatico. A primeira se¢do aborda o abuso sexual na infancia e
na adolescéncia, enquanto a segunda trata da violéncia sexual na vida adulta. A terceira se¢do € dedicada aos principais comportamentos
sexuais de risco. Nessas sec¢des, os diferentes quadros relativos ao abuso e a violéncia sexual sdo descritos separadamente, nos aspectos
que assim o exijam, sendo agrupados quando houver topicos comuns a ambos.

I ABUSO SEXUAL NA INFANCIA E NA ADOLESCENCIA

Abuso sexual contra criangas e adolescentes ¢ definido como qualquer acdo que sirva a gratificacdo ou a satisfagdo sexual de adultos ou
adolescentes com mais idade, os quais podem ou ndo possuir algum vinculo familiar ou de relacionamento atual ou anterior com as
vitimas. O abuso inclui desde toques, manipulagdo dos genitais, das mamas ou do anus, exploragdo sexual, voyeurismo, pornografia,
exibicionismo, até o contato sexual, com ou sem penetragao.

A crianga desconhece as limitagdes sociais as diversas praticas sexuais, mas ¢ dever do adulto conhecer e respeitar esses limites, ¢ é
sempre dele a responsabilidade sobre os atos realizados. A violéncia sexual pode ser definida como qualquer tipo de atividade de
natureza erdtica ou sexual que desrespeita a escolha de um dos envolvidos, neste caso, a crianga. Ela podera ser praticada mediante
coagdo, ascendéncia ou abuso da imaturidade da vitima.2

O termo “abuso sexual” ¢ utilizado na medicina legal e no Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA). Entretanto, ndo faz parte da
tipificagdo de crimes no Codigo Penal Brasileiro, modificado pela Lei n° 12.015, de 7 de agosto de 2009: estupro, violagdo sexual
mediante fraude, estupro de vulneravel (conjungdo carnal ou qualquer ato libidinoso contra vitima menor de 14 anos), assédio sexual e
corrupcao de menores. Além disso, esta em vigor a Lei n° 13.431, de 4 de abril de 2017, que determina um sistema de garantias de
direitos de criangas e adolescentes vitimas e testemunhas de violéncia visando a estabelecer principios de cuidados a quem ¢ vitima
dessa situagao.

EPIDEMIOLOGIA

Uma metandlise que reuniu estudos de 24 paises estima que 8 a 31% das meninas e 3 a 17% dos meninos sdo vitimas de algum tipo de
abuso sexual. Em cada 100 individuos menores de 18 anos, 9 meninas e 3 meninos sao for¢ados ao intercurso sexual.*

No Brasil, segundo dados da Secretaria de Vigilancia em Satde do Ministério da Saude, no periodo entre 2011 e 2017, foram
notificados 184.524 casos de violéncia sexual, sendo 31,5% contra criancas e 45% contra adolescentes. Comparando-se os anos de 2011 e
2017, notou-se um aumento de 64,6% de notificagdes para casos de criangas vitimas de violéncia sexual e 83,2% contra adolescentes.
Dessas criangas, 74,2% eram do sexo feminino, 51,2% nas faixas de 1 a 5 anos, 45,5% da raga/cor da pele negra e 3,3% possuiam alguma
deficiéncia ou transtorno.”

Embora tenham ocorrido avangos no processo de notificagdo nos Gltimos anos, sabe-se que muitos casos de abuso sexual na infincia e
na adolescéncia ainda ndo sdo adequadamente notificados. Os fatores responsabilizados pela subnotificagdo sdo sentimento de culpa ou
vergonha por parte da crianga, falta de discernimento da vitima de que a pratica sexual a que foi submetida ¢ inadequada, protecdo
familiar ao abusador e descrédito quanto ao relato da crianga. Somam-se a esses fatores a relutancia de profissionais de saude



em reconhecer ¢ notificar o abuso aos orgdos de protecdo, bem como a dificuldade de coletar evidéncias fisicas que norteiem o laudo
pen'cial.6

CARACTERISTICAS DO ABUSO SEXUAL

VULNERABILIDADE

Meninas estdo mais sujeitas ao abuso sexual do que meninos.”8 Contudo, hé evidéncias de que abusos contra meninos Sa0 menos
notificados. O constrangimento e o estigma da homossexualidade sdo com7p1icadores dessa situacao. Adolescentes do sexo masculino sdo
mais relutantes a descrever o abuso, mesmo quando estao sob tratamento.

O abuso sexual ocorre majoritariamente na residéncia da vitima ou do abusador, sendo o local do abuso de 83,4% das meninas entre 1 e
4 anos e 73,3% daquelas entre 10 e 14 anos.” No atendimento as vitimas de abuso sexual, 42,3% relatam que o abuso ocorre na residéncia
da crianga e 28,2%, na do abusador. 10

O risco de abuso sexual ¢ maior para criangas e adolescentes que vivem em ambiente familiar no qual ha violéncia fisica, negligéncia,
mie com saude fisica ou psicologica debilitada, lar monoparental, relacionamentos conflituosos e outras formas de abuso.!! Esse risco
aumenta 3 vezes em adolescentes com necessidades especiais fisicas e/ou mentais. 2

FREQUENCIA E DURACAO

Criangas submetidas ao abuso sexual t&ém maior chance de sofrer novo abuso e abusos de repeti¢do, que em geral se prolongam por varios
anos, podendo haver mais de um agressor. Casos isolados sio menos frequentes e, muitas vezes, ndo sdo levados aos servigos de
satude.l® Das criangas entre 7 ¢ 12 anos abusadas sexualmente, 72,6% relatam essa violéncia apés um més do ocorrido e 19,8% apds um
ano. Idade, ]proximidade e lealdade com o abusador e ameacas sdo fatores que influem no adiamento da revelacéo da violéncia por parte
da crianga. 3

O AGRESSOR SEXUAL

A maioria dos abusos sexuais de criangas ocorre no meio intrafamiliar. Pai biologico, padrasto, tio e avo sdo agressores em 21,7%,
16,7%, 11,6% e 10% dos casos, respectivamente.10 Outros parentes, vizinhos, conhecidos da familia e namorados das maes também sdo
identificados pelas vitimas como autores de abuso. Maes e madrastas tém sido identificadas como abusadoras sexuais em 2,3 a 4,5% dos
casos.>? Abusadores podem ser menores de idade, mas a maioria deles se concentra entre 31 e 45 anos (38,2%).5

Um estudo em hospital de referéncia para atendimento a mulheres vitimas de violéncia sexual constatou que 84,5% das criangas
conhecem o agressor sexual, enquanto 72,3% das adolescentes mais velhas relatam abuso por desconhecidos.!?

TIPOS DE ABUSO
O abuso sexual ocorre com ou sem contato intimo, sendo estas as formas mais frequentes:8

® Sem contato: exposi¢do da vitima aos genitais de adultos ou a atividade sexual (incluindo pornografia); exposi¢cao ou observacao do
corpo da crianga/adolescente, com finalidade de excitacdo; indugdo de atividade sexual entre criangas/adolescentes (incluindo
pornografia); discurso obsceno, para chocar a crianga ou nela criar curiosidade a respeito da atividade sexual.

* Com contato: manipulago de genitais, anus e/ou mamas; contato orogenital; masturbagao; introdugdo de objetos em anus ou
vagina; penetracdo peniana ou digital.

SINAIS E SINTOMAS DE ABUSO SEXUAL NA INFANCIA E NA ADOLESCENCIA

Embora ndo exista uma sindrome especifica pos-abuso, alguns sinais e sintomas contribuem para a suspeita de violéncia sexual, os quais
sdo descritos na sequéncia.

LESOES FiSICAS

Na maioria dos casos de abuso sexual em criangas, as lesdes fisicas ndo sdo evidentes, devido a demora em revelar o abuso e a baixa
ocorréncia de uso de forga ou de violéncia. Em adolescentes, entretanto, sdo comuns, dado que a violéncia sexual é perpetrada
majoritariamente por desconhecidos que empregam contengdo ou agressao fisica.>14

As lesdes mais associadas a possivel abuso sexual sdo:

® Escoriagdes, edemas, hematomas ou lacera¢des em regido genital e entorno, tanto em meninas quanto em meninos.

® Equimoses, hematomas, marcas de mordidas ou laceragcdes em mamas, pescoco, parte interna e/ou superior das coxas, baixo
abdome e/ou regido do perineo.

® Lesoes dermatologicas sugestivas de DST (deve ser descartada DST por infec¢ao congénita ou transmissao perinatal).

® Secg¢do himenal cicatrizada.

® Sangramento vaginal ou anal em criangas pré-puberes, acompanhado de dor, ndo decorrente de condi¢does médicas.

® Atengdo: prolapso anal ou uretral, rompimento de himen, eritema, inflamagao e fissura em tecido vulvar e perianal nem sempre sdo

sinais evidentes de abuso, podendo ser resultado de outras condigdes médicas.

COMPORTAMENTO SEXUALIZADO

Masturbagdo e toque nos genitais de outras criangas fazem parte do desenvolvimento infantil normal. O comportamento sexualizado apds
o abuso, porém, indica conduta inadequada para a idade e o desenvolvimento da crianga. O relacionamento com outra crianga, com
brinquedos ou com um adulto torna-se erotizado, a crianga comega a exibir sua genitdlia e simula atividade sexual. Inclui, ainda,
introducdo de dedos ou objetos na vagina ou no anus, contato orogenital com outras criangas e uso de terminologia sexual.l> E estimado



que 28 a 5?63% das criangas que tenham experiéncia sexual inadequada exibam esse comportamento, porém ele ndo € especifico do quadro
de abuso.'®17

QUADROS PSIQUIATRICOS E COMPORTAMENTAIS

Sintomas sugestivos de transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT) sdo comuns em criangas abusadas sexualmente, podendo cursar
com depressao, distimia e problemas de comportamento.

O abuso sexual na infancia tem sido associado a inicio precoce de episddios depressivos e resposta alterada ao tratamento. Tipo de
abuso (com contato versus sem contato; com penetragdo versus sem penetragdo) e relacionamento proximo com o abusador parecem
afetar o desenvolvimento e a gravidade da depressﬁo.19 Sequelas podem persistir até a vida adulta. Mulheres depressivas com historia de
abuso sexual na infancia tentam mais o suicidio, t€ém mais lesdes autoprovocadas, apresentam mais sintomas de panico e historia recente
de violéncia sexual, quando comparadas a mulheres com a mesma gravidade de depressdo ndo abusadas na infancia.20

O abuso sexual pode ser considerado um fator preditivo de tentativa de suicidio. indices de suicidio e comportamentos autodestrutivos
(automutilagdo, uso de drogas ilicitas, abuso de alcool, tabagismo precoce) sdo mais frequentes entre as vitimas de abuso sexual na
infancia. Tais comportamentos no final da adolescéncia e na vida adulta estdo associados a sexo de risco.”!"2>Adolescentes depressivas
vitimizadas por abuso referem mais ideacao suicida (73%) do que aquelas ndo abusadas (25%).24

O sentimento de culpa pode ser desenvolvido pela crianga, bem como tristeza, choro sem motivo aparente, mutismo, prostrac¢io,
sonoléncia diurna, desconfianca ou medo exagerado de adultos (habitualmente do mesmo género do abusador). Agressividade,
hostilidade, tiques, comportamentos regressivos (enurese ou encoprese) € baixa autoestima também podem integrar a reagdo ao
abuso.!®17 Dificuldades de aprendizado decorrem da falta de concentragao durante as aulas e em outras atividades educacionais.®

DOENGAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

Criancas submetidas a abuso sexual estdo expostas a DSTs. No entanto, estas também podem ser resultado de transmissdo perinatal,
infecg@o congénita ou infecgdo pos-natal adquirida por autoinoculagéo ou inoculag@o acidental 2

A andlise do agente etioldgico, do periodo de incubagdo, da idade do paciente e da regido em que a infec¢do se manifesta pode
confirmar que a DST ¢ consequéncia de abuso sexual, sobretudo em criangas mais velhas, embora o parecer ndo seja conclusivo.??

Testes sorologicos em meninas (0-13 anos) que sofrem abuso sexual detectam pelo menos uma DST em 8,2% delas.?0 No Brasil, em
criangas com suspeita ou confirmagao de abuso sexual (média etaria de 10,8 anos), foram encontrados casos de condiloma acuminado,
vaginose bacteriana, gonorreia, candidiase, tricomoniase, sifilis e herpes genital. Por outro lado, criancas sem historia de abuso também
podem apresentar alguma DST.?’

GRAVIDEZ DECORRENTE DE ABUSO SEXUAL

Gravidez e aborto (espontdneo ou provocado) podem resultar de abuso sexual. A gestagdo em meninas abusadas, com idades entre 12 e 15
anos, ocorre em 21% delas.2® No Brasil, um estudo com 366 mulheres vitimas de violéncia sexual (50% adolescentes e 3% menores de
15 anos) mostrou que em 30% dos casos houve gestagdo, 63% dos quais com interrupg€10.29

O Quadro 18.1 sintetiza os principais indicadores de abuso sexual em criangas e adolescentes.

QUADRO 18.1
PRINCIPAIS INDICADORES DE ABUSO SEXUAL EM CRIANCAS E ADOLESCENTES

PsiQuicos Fisicos

® Sintomas ansiosos (fébicos ou compulsivos) ® Equimoses e fissuras anais ou genitais

® Depressao ® Corrimento vaginal inespecifico

® Agressividade e hostilidade sem motivo aparente ® InfecgOes urinarias de repeticao

¢ Dificuldade de concentragéo e déficit de linguagem e ® Sangramento vaginal ou anal ndo devido a uma
aprendizagem condi¢cdo médica

* Comportamento sexual precoce ou exacerbado ® Dores ao urinar ou evacuar

® Temor a exames médicos de rotina ® Doencas sexualmente transmissiveis

® Alteracgdes no apetite e no sono * Gravidez ou aborto

® Consumo de alcool e/ou uso de drogas
® |Interesse por contracepgao

* Automutilagado

* Tentativa de suicidio

AVALIAGAO E MANEJO DE CRIANGAS E ADOLESCENTES

O abuso sexual pode ser dividido em agudo e crénico, em fungdo das demandas especificas de cada uma dessas categorias em relagido aos
servigos de saude.

O abuso agudo acomete mais as adolescentes, em geral o agressor ¢ desconhecido, e envolve ameaca ou violéncia fisica, o que
demanda atendimento em servico médico de urgéncia. Ja criangas sdo mais vulneraveis ao abuso crénico ou repetitivo, em que o
abusador € seu conhecido, as ameacas sdo veladas, a frequéncia de abuso aumenta com o passar do tempo e geralmente a vitima ndo é
encaminhada a servigos de emergéncia.2

Um dos aspectos mais complexos, tanto para o médico quanto para os meios de protegdo legal, ¢ a comprovacdo do abuso sexual sem a
evidéncia de lesdo fisica, como é comum no abuso cronico, sobretudo em criancas. Nesses casos, o diagnostico ¢ feito por meio de sinais



indiretos do estado emocional e das alteragdes de comportamento ou pela descrigdo do abuso relatada pela vitima e/ou por alguma
testemunha.30

Portanto, a obteng@o da histoéria ¢ a parte mais importante na avaliacdo do abuso sexual 30

O apoio médico pode representar a primeira oportunidade para que a crianga relate o abuso que vem sofrendo. O estabelecimento da
confianca e da receptividade ¢é vital para que a vitima se sinta segura e coopere com a investigagdo clinica. Vale ressaltar que a crianga
pode ser previamente instruida a contar alguma historia para despistar ou encobrir um parente proximo. Nesses casos, as historias sdo
inconsistentes e contém contradigées.30

A anamnese deve ser cautelosa e detalhada, de modo a evitar que a crianga ou o adolescente tenha que repetir o relato para varios
profissionais, o que ¢ bastante desconfortavel e traumatico. A escuta deve ser aberta, atenciosa, acolhedora, sem juizo de valor, sem
interrupgdes ou solicitagdes de detalhes desnecessarios, em espago fisico que preserve a privacidade dos envolvidos, registrando de
maneira imparcial a historia contada. O diagnéstico ndo ¢ fechado nesse momento.

A investigacdo de quadros ansiosos, depressivos, dissociativos, de estresse pos-traumatico, confusdo mental e ideagdo suicida deve ser
conduzida, bem como a obtengdo de historia de transtornos psiquiatricos familiares. Quanto mais precocemente essas condigdes forem
reconhecidas e tratadas, menor € o risco de cronificagcdo e o impacto negativo na vida adulta.’!

Avalia-se, também, a necessidade de profilaxia para virus da imunodeficiéncia humana (HIV)/DSTs, hepatite B e contracepgdo de
emergéncia. Tanto no abuso sexual crénico como no agudo, pode haver gravidez, o que deve ser investigado.

Os pacientes e/ou seus cuidadores sempre devem ser informados sobre cada etapa do atendimento e declarar seu consentimento.
Também ndo se promete o que ndo € possivel garantir, como, por exemplo, que a crianga nunca mais sera abusada.!

Todos os dados devem ser registrados em prontudrio, seguindo normas éticas e de sigilo profissional. A esse respeito, o Codigo de Etica
Meédica, art. 74, estabelece que “é vedado ao médico revelar sigilo profissional relacionado a paciente menor de idade, inclusive a seus
pais ou representantes legais, desde que o menor tenha capacidade de discernimento, salvo quando a nao revelagdo possa acarretar dano
ao paciente”.32

O prontuario fornece subsidios para a elaboragdo do laudo indireto de exame de corpo de delito. Portanto, o registro deve ser o mais
proximo possivel da histéria relatada, de maneira extensa, sem termos técnicos, identificando os diferentes relatores, a fim de permitir a
analise posterior de possiveis contradigdes e omissdes. E importante observar e anotar o comportamento da vitima e de seus cuidadores
antes, durante e apds a anamnese.

MANEJO

O atendimento as vitimas de abuso sexual ¢ multidisciplinar. Assim, o pediatra ¢ o profissional habilitado para fazer o exame fisico, a
coleta de material e a solicitagdo de hemograma e testes soroldgicos para as principais DSTs. No atendimento de urgéncia, o exame
ginecoldgico é obrigatorio, podendo ser necessaria sedag@o ou anestesia da vitima. Em caso de lesdes, podem ser necessarias cirurgias de
emergéncia. Tais procedimentos estdo descritos nas normas técnicas da Sociedade Brasileira de Pediatria e do Ministério da Satide. 23

Apos a coleta do material (Quadro 18.2), ¢ instituida imediatamente a profilaxia para DST, HIV, hepatite B, tétano e contracepcao de
emergéncia (em vitimas do género feminino).z’33 O esquema profilatico ¢ apresentado na Tabela 18.1.

QUADRO 18.2
COLETA DE MATERIAL PARA REALIZAGAO DE EXAMES

Coleta de Secregéao vaginal, uretral, faringea, anal, de acordo Sorologias: Teste de gravidez
material com o local da violéncia e HIV (B-HCG)

® Gram e HBV

® Bacterioscopico de secrecgao vaginal e HCV

® Imunofluorescéncia direta para Chlamydia e HTLVIell

EcHialgerEl ®* Herpes simples tipo 1 e 2

® Cultura para gonococo (Thayer-Martin) e Sifilis

® Cultura para fungos o

Imunofluorescéncia indireta
para Chlamydia

HIV, virus da imunodeficiéncia humana; HBYV, virus da hepatite B; HCV, virus da hepatite C; HTLV, virus linfotrépico da célula T humana; B-HCG,
gonadotrofina coridnica humana.

TABELA 18.1
PROFILAXIA DOS AGRAVOS DECORRENTES DE VIOLENCIA SEXUAL

PROFILAXIAS INDICAGAO MEDICACAO E DOSE DURAGCAO



DSTs nao virais

Contracepgao de
emergéncia

HIV*

Hepatite B

Tétano

Penetragao anal
e/ou vaginal

Penetragao oral
com ejaculacéo
(avaliarrisco e
beneficio)

Até 72 h do
ocorrido

Penetragao anal,
vaginal ou oral

Pacientes nao
vacinadas ou
esquema
incompleto

Ferimentos ou
traumas

Adultos

® C(Ceftriaxona, 1 g, IM

® Azitromicina, 1 g, VO

®* Penicilina G benzatina, 2,4 milhdoes Ul
(1,2 milhdao Ul em cada nadega), IM

Criangas

® Ceftriaxona, 250 mg, IM

® Azitromicina, 20 mg/kg, VO

® Penicilina G benzatina, 50 mil Ulkg
(dose maxima: 2,4 milhdes Ul), IM

Levonorgestrel, 1,5 mg, VO
Levonorgestrel, 0,75 mg, VO

Adultos

®* AZT + 3TC + Lopinavir/R

e AZT300mg + 3TC, 150 mg, 1 cp.,
12/12 h

® |Lopinavir/R, 200/50 mg, 2 cp., 12/12 h

Criancas

®* AZT + 3TC + Lopinavir/R

* AZT 180 mg/mz' 12/12 h + 3TC, 4
mg/kg, 12/12 h, + Lopinavir/R — 7-15
kg: 12/3 mg/kg, 12/12 h; 15-40 kg:

10/2,5 mg/kg, 12/12 h; > 40 kg: igual a
adultos
® Superficie corporal em m?:
— (pesokg-4)+7

— peso kg + 90

Imunoglobulina para hepatite B — 0,06
mg/kg

Vacina para hepatite B—1 mL, IM (3
doses)

Anatox tetanico — 1 amp. ou 0,5 mL, IM +
imunoglobulina humana antitetanica, 250-

Dose Unica para todos os
medicamentos

Dose Unica
2 doses, 12/12 h

Fornecer kitinicial para 7 dias

Manter por 4 semanas

1 g — dose Unica até 14°dia
Vacina: dia 0, 1 més, 6 meses

A depender do estado vacinal
prévio

associados e 500 Ul, IM

dependendo do
estado vacinal
prévio
*Sorologia do agressor, sob seu consentimento informado: HIV (teste rapido, HCV, HBsAg, VDRL).
Tempo de seguimento da vitima: 6 meses (n&o doar sangue/érgaos, ndo engravidar, n4o amamentar neste periodo).
3TC, lamivudina, AZT, zidovudina; DSTs, doengas sexualmente transmissiveis, HBsAg, antigeno de superficie do virus da hepatite B, IM,

intramuscular; Ul, unidades intemacionais; VDRL, do inglés venereal disease research laboratory; VO, via oral.
Fonte: Elaborado com base em Brasil®3 e Levin e colaboradores.50

Os procedimentos requerem autorizagdo prévia dos responsaveis, mas nos casos em que os abusadores sejam os pais, o Conselho
Tutelar dara a autor‘izag:éo.2

Para fins de processo judicial e protecdo a vitima, ¢ necessaria a comprovagao da agressdo sexual ou do abuso, bem como testes
laboratoriais que levem a identificagdo do autor. Responsaveis devem fazer boletim de ocorréncia em Distrito Policial, o qual
requisitara o laudo ao Instituto Médico-Legal. Na recusa dos responsaveis, serd obrigatdria a presenga do Conselho Tutelar, assumindo o
poder de tutela provisoria da vitima e o apoio as a¢des protetoras necessarias. Caso ndo haja Conselho Tutelar local, a Vara da Infincia e
da Juventude deve ser acionada.!

Na presenca de quadros psiquiatricos, avalia-se a necessidade de intervencdo medicamentosa ou de encaminhamento para
psicoterapia, principalmente quando ha TEPT.343

A estratégia de tratamento deve também considerar o suporte a familia, a qual pode estar desorganizada, apresentando sentimentos de
culpa, vergonha e medo, sobretudo se o abusador ¢ do ambiente familiar.!

VIOLENCIA SEXUAL NA VIDA ADULTA



A Organizagdo Mundial da Saude define violéncia sexual como quaisquer atos, sexuais ou tentativas de realizar um ato sexual,
comentarios ou investidas sexuais ndo consentidos, por meio de coercdo ou uso de forca fisica, praticados por qualquer pessoa,
independentemente de sua relacdo com a vitima, em qualquer ambiente, seja doméstico ou ndo. Estdo incluidos, nesta definicdo, o
estupro (penetragdo forgada) por desconhecidos ou parceiros intimos, as praticas sexuais sem penetragdo e o assédio sexual. 3

No Brasil, as diferentes expressoes de violéncia sexual constituem crime. Nesse sentido, pelas alteragdes ocorridas no capitulo dos
Crimes Contra a Dignidade Sexual, em 2009, o Codigo Penal reconfigura as tipificagdes referentes a esses crimes. O estupro passou a ser
definido, no artigo 213, como ato de “constranger alguém, mediante violéncia ou grave ameaca, a ter conjuncdo carnal ou a praticar ou
permitir que com ele se pratique outro ato libidinoso”. A violagdo sexual mediante fraude (artigo 215) € tipificada como “ter conjuncdo
carnal ou praticar outro ato libidinoso com alguém, mediante fraude ou outro meio que impeca ou dificulte a livre manifestagao de
vontade da vitima”. O artigo 216-A, por sua vez, define assédio sexual como o ato de “constranger alguém com o intuito de obter
vantagem ou favorecimento sexual, prevalecendo-se o agente da sua condi¢do de superior hierarquico ou ascendéncia inerentes ao
exercicio de emprego, cargo ou fungdo”.3

A partir de 2011, o Ministério da Saude tornou obrigatoria a notificagéo da violéncia por meio do Sistema de Informagdo de Agravos de
Notificagdo (SINAN).>7

EPIDEMIOLOGIA

No Brasil, um estudo sobre o atendimento de vitimas de violéncia sexual em hospital geral encontrou 44,4% de casos de estupro
(violéncia sexual com penetracdo) ¢ 26,4% de atentado violento ao pudor (violéncia sexual sem penetragcdo). As formas de
constrangimento mais utilizadas foram grave ameaca (23,5%), violéncia presumida (23%), for¢a fisica (20,6%) e formas combinadas
(31%). A agressdo ocorreu na residéncia da vitima ou do a%ressor em 52,5% dos casos. A idade média das mulheres era de 19 anos, e
24.,7% buscaram atendimento médico 7 dias apds o estupro.3

Em uma coorte retrospectiva de vitimas de violéncia sexual atendidas na emergéncia de um hospital geral, 80% das vitimas eram
mulheres, autodeclaradas brancas, com mediana de idade de 22 (intervalo interquartil: 15-29) anos.>? No Sistema Unico de Saude (SUS),
dos atendimentos resultantes de varios tipos de violéncia, a sexual foi responsavel por 33,3% deles em 2007. Em 2008, somadas todas as
formas de violéncia, a sexual vitimou 39% de mulheres e 13,8% de homens.*° J& em 2011, o SUS atendeu 13.096 mulheres por violéncia
sexual, das quais 41,6%, maiores de 15 anos.*!

Em mulheres com mais de 16 anos, o parceiro ou ex-parceiro foi responsavel pela violéncia sexual em 10% dos casos em Sdo Paulo e
14% na Zona da Mata pern.ambucarla.42 Em uma comunidade periférica de Brasilia, 28,8% das mulheres relataram violéncia sexual do
parceiro pelo menos uma vez na vida e 16%, nos ultimos 12 meses.?

Segundo o National Intimate Partner and Sexual Violence Survey, 18,3% das mulheres norte-americanas reportam pelo menos uma
tentativa de estupro ou estupro. Na projecao populacional, 1:5 mulheres e 1:71 homens sofrem algum tipo de violéncia sexual ao longo da
vida. Por sua vez, o Departamento Nacional de Justiga estima que apenas 26% dos estupros sdo notificados.

Em pacientes psiquiatricos, a prevaléncia de violéncia sexual é maior (em mulheres e homens) do que na populagdo geral. Os
agressores mais frequentes das mulheres s@o os parceiros, e a violéncia ocorre no ambiente doméstico, enquanto os homens sdo mais
vitimados por estranhos, no espago p1’1blico.45

ATENDIMENTO DE EMERGENCIA A VITIMA DE VIOLENCIA SEXUAL

O atendimento integral as vitimas de violéncia sexual requer equipe multidisciplinar, composta por médicos, psicologos, enfermeiros e
assistentes sociais. Em centros de referéncia, ha também assisténcia juridica. Essa equipe deve oferecer um acolhimento humanizado a
vitima, em ambiente adequado, com empatia, receptividade e escuta respeitosa. Tal postura € vital para que a vitima se sinta segura no
servigo de saude e facilite sua cooperagdo durante a avaliagdo clinica.3® Deve-se levar em consideracdo, ainda, que a violéncia sexual
também atinge populagdes especiais, como pacientes psiquidtricos graves, portadores de necessidades especiais, homossexuais e idosos,
merecendo cada um o acolhimento humanizado e sem julgamentos preconceituosos.

Devido a elevada prevaléncia de violéncia sexual contra mulheres, os protocolos, os procedimentos e as normas técnicas para
atendimento nos servi¢os de saude sdo padronizados para o género feminino. Entretanto, homens adultos também sofrem violéncia sexual
e, em geral, sdo atendidos em servigcos de referéncia de saude da mulher. O atendimento-padrao (clinico, profilatico e legal) também se
aplica a eles, exceto o manejo de condigdes proprias da mulher, como a contracepgao de emergéncia. A violéncia sexual contra homens
habitualmente ocorre em contexto de vulnerabilidade fisica ou mental da vitima, na intoxica¢ao por drogas ou alcool, no estupro de
homossexuais por motivagao homofdbica e na violéncia sexual entre parceiros.46

Imediatamente apds a violéncia sexual, as primeiras reagdes psicoldgicas incluem insensibilidade, choque, negagdo, culpa, raiva e
isolamento. As sequelas da vitimizagao, por sua vez, sdo fisicas e psicoldgicas, causando impacto negativo sobre varias areas da vida.4’

A avaliagdo clinica inicial é guiada pelos principios da emergéncia psiquiatrica. O foco € a triagem e a interveng@o aguda, priorizando
a seguranga e a estabilizag@o do paciente, com especial atengdo a eventuais psicoses e efeitos de substancias. Devem ser investigados os
sintomas atuais, o histérico de vitimizagdo e os antecedentes de saide mental familiar. Transtornos psiquiatricos preexistentes devem
ser tratados, para diminuir o risco de descompensacio psiquiatrica. E necessario conhecer a dindmica do trauma e ter o cuidado para nio
retraumatizar o paciente ou fazé-lo vivenciar novamente a dinamica perpetrador—vitima.48

Durante a entrevista da vitima, ¢ necessario registrar dados especificos sobre a violéncia sexual sofrida e quais providéncias foram
tomadas para sua protecao e o encaminhamento. Esses dados, relacionados no Quadro 18.3, compdem a notificagdo compulsoéria de casos
de violéncia sexual ao Ministério da Saude.?3 O registro deve ser unico, ao qual tenham acesso os diferentes profissionais de saude
envolvidos no atendimento, de modo que a vitima ndo se sinta constrangida em relatar os detalhes da violéncia sofrida.*

QUADRO 18.3
REGISTRO INICIAL DO ATENDIMENTO AS VITIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

Historia da violéncia (registrar em prontuario)
® Local, dia e hora aproximada da violéncia sexual



* Tipo de violéncia sexual sofrida

* Forma de constrangimento utilizada

* Tipificagdo e niumero dos autores da violéncia
¢ Orgao que realizou o encaminhamento

Providéncias instituidas (verificar eventuais medidas ja adotadas)

* Atendimento de emergéncia em outro servico de saude e medidas de protecdo tomadas
* Realizagio do boletim de ocorréncia policial

* Realizagdo do exame pericial de corpo de delito e conjung¢ao carnal

® OQutras medidas legais cabiveis

Acesso a rede de apoio

® Cuidados relativos a acesso e necessidade da vitima as diferentes possibilidades de apoio familiar e social, incluindo
abrigos de protegao

Fonte: Adaptado de Brasil.33

A vitima deve ser informada em detalhes, sempre que possivel, acerca do que sera realizado em cada etapa do atendimento e da
importancia de cada medida. Sua autonomia deve ser respeitada, acatando-se a eventual recusa de algum procedimento.33

No atendimento & mulher em situagdo de violéncia sexual, deve-se informar também sobre medidas terapéuticas e amparadas em lei
para prevenir gravidez (decorrente de estupro) ou interrompé-la. Nessa etapa, atitude isenta de julgamentos e respeito as crengas € aos
valores da vitima sdo indispensaveis. Deve-se esclarecer que a mulher tem o direito tanto de decidir pela interrupgdo da gravidez como
de leva-la adiante, contando com assisténcia pré-natal e possibilidade de entrega da crianga para adogdo.3> Em hospital de referéncia,
houve gestagdo em 30% dos casos, dos quais em 63% ocorreu interrupgao. Nos casos em que a gravidez evoluiu, 75% dos recém-nascidos
foram para adogdo e 25% ficaram com as maes.

Tal como descrito no atendimento ao abuso sexual em criangas, nos casos que envolvem adultos, todos os dados e procedimentos
devem ser documentados em prontuario, seguindo normas éticas e de sigilo proﬁssional.32

MANEJO

Os casos atendidos por equipe de emergéncia, e no seguimento inicial ambulatorial, que apresentem sintomas psiquiatricos importantes
devem ser encaminhados para avaliagdo psiquiatrica. Apos a avaliagcdo psiquidtrica, acompanhamento psicoterapéutico deve ser
oferecido ao paciente, que geralmente tende a recusa-lo, no atendimento inicial. Todavia, ¢ recomendado seguir indicando psicoterapia
nas consultas de seguimento.47 A prescri¢ao de psicotropicos da classe dos inibidores seletivos da recaptagdo de serotonina (ISRSs) é
recomendada para intervengdo em sintomas agudos (TEPT, humor depressivo, pensamentos intrusivos, impulsividade, ideagdo suicida),
alertando o paciente para possiveis efeitos adversos, sindromes de abstinéncia e abandono.*

O manejo da vitima de violéncia sexual prossegue com a intervengao de ginecologista, urologista ou médico-legista, resumida a
seguir.

Nos casos de violéncia sexual aguda, em geral cometida por agressores desconhecidos, o ideal € que a vitima compareca ao servigo de
satide sem banho e com as mesmas vestes do momento da agressdo. Isso permite a coleta de material para a pericia, que pode levar a
identificacdo do perpetrador.33

A coleta imediata de sangue e de amostra do conteudo vaginal, realizada no momento de admissdo da mulher, é necessaria para
identificar presenca de sifilis, hepatite B e C, HIV, Chlamydia, gonorreia, Trichomonas, virus do papiloma humano (HPV) ou gravidez
prévias a violéncia sexual. Também podem ser coletadas amostras de secre¢do uretral, anal e da faringe, de acordo com os tipos de
violéncia relatados pela vitima. O diagndstico ¢ fechado com os resultados da anamnese, dos testes laboratoriais ¢ do exame
ginecolégico.33

A prevaléncia de DST adquirida por violéncia sexual varia entre 4 e 30% das mulheres, dependendo de cada agente especifico e
segundo a faixa etaria.’ 132 O risco de adquirir DST depende do tipo de violéncia sofrida (vaginal, anal ou oral); do nimero de agressores;
da ocorréncia de lesdes genitais; da idade e suscetibilidade da mulher; da condi¢do himenal; da presenca de DST ou ulcera genital
prévia, e da forma de constrangimento utilizada pelo agressor. As gravidas que sofrem violéncia sexual tém risco aumentado de adquirir
DST, quando comparadas as nao gravidas.” "

No atendimento de emergéncia, ¢ feita profilaxia para DSTs ndo virais, ndo existindo, ainda, profilaxia para as virais, como HPV e
herpes simples (ver Tabela 18.1). A profilaxia em gravidas atende a normas especiﬁcas.33

Mais da metade dos casos de violéncia sexual ocorre durante o periodo reprodutivo da vida da mulher, resultando em cerca de 5% de
gravidez, por episddio de estupro.54 A profilaxia contra gravidez indesejada ¢ prescrita a todas as mulheres expostas a gravidez, por meio
de contato vaginal com sémen (confirmado ou ndo), que tenham tido a primeira menstruagdo, que ndo estejam na menopausa, que nao
utilizem contraceptivos de elevada eficacia, independentemente do periodo do ciclo menstrual em que se encontrem no momento da
exposig:aio.33 A contracepgdo de emergéncia evita 3 de cada 4 gestagdes que ocorreriam ap6s a violéncia sexual, sobremaneira quando
administrada em até 24 horas.

A infeccdo pelo HIV ocorre em 0,8 a 2,7% dos casos de violéncia sexual, risco este semelhante a exposicdo sexual Unica
(heterossexual) ou em acidentes perfurocortantes entre profissionais de saude. Tipo de violéncia sexual (anal, vaginal, oral), nimero de
agressores, suscetibilidade da vitima, rotura himenal, exposi¢ao a secre¢des sexuais e/ou sangue, presenca de DST ou tulcera genital
prévia e carga viral do agressor sdo fatores que elevam o risco de infecgdo pelo HIV.3

A profilaxia pos-exposi¢do sexual ao HIV nos casos de violéncia é realizada de rotina apds avaliagdo cuidadosa quanto ao tipo de
violéncia, bem como quanto ao tempo decorrido desde o crime até a chegada da vitima ao servigo de saude. Essa medida esta
recomendada, entretanto, em todos os casos em que houver penetragdo vaginal e/ou anal, nas primeiras 72 horas ap6s a violéncia,
conhecido ou ndo o status soroldgico do agressor. A contraindicagdo ocorre nos casos de violéncia sexual com exposi¢do cronica e
repetida a0 mesmo agressor ou uso de preservativo durante a violéncia. 337



Em situagdes de violéncia sexual em que haja exclusivamente ejaculag@o na cavidade oral, ainda nio existem evidéncias da indicagdo
profilatica de antirretrovirais. A decisdo cabe a vitima, que deve ser esclarecida sobre o risco de infecg¢do, caso apresente lesdo na
cavidade oral e/ou se o status soroldgico do agressor for positivo.33

A imunoprofilaxia para hepatite B estd indicada nos casos em que houver exposi¢do a sémen, sangue ou outros fluidos corporais do
agressor. Em condi¢des de desconhecimento ou divida sobre o estado vacinal da vitima, devera ser efetuada a profilaxia. A gravidez em
qualquer idade gestacional ndo contraindica a imunizagdo para a hepatite B nem a oferta de imunoglobulina humana anti-hepatite B
(IGHAHB). Além disso, devido a chance elevada de transmissdo vertical, é necessaria a vacinagdo da crianga nas 12 horas iniciais de
vida, associada & IGHAHB.33->® Nao deverdo receber imunoprofilaxia para hepatite B mulheres vitimas de violéncia sexual cronica e
repetida pelo mesmo agressor, mulheres cujo agressor seja sabidamente vacinado ou quando houver uso de preservativo.33

Havendo lesdes ou traumas associados a violéncia sexual e sendo o estado vacinal da vitima deficitario ou desconhecido, a profilaxia
para tétano se imp66.33

Nos servigos de emergéncia, ¢ seguido um protocolo para prevengdo de agravos decorrentes da violéncia sexual. Esse protocolo
determina profilaxia para DSTs ndo virais, contracep¢do de emergéncia, HIV, hepatite B e tétano.3>% Ver resumo do esquema
profilatico apresentado na Tabela 18.1.

Completam o atendimento de emergéncia, as intervengdes da assisténcia social e juridica, avaliando o risco de revitimizagao,
encaminhando os casos a rede de apoio e protegdo e orientando quanto ao direito a dentincia da violéncia sofrida. O Ministério da Saude
estabeleceu as etapas que compdem o fluxo completo de atendimento as vitimas de violéncia sexual, conforme mostra a Figura 18.1.

Nos casos de
atendimento de

| criangas ou
_ -
Notificagdo compulséria
>

da suspeita ou Notificagdo obrigatoria
confirmagao de violéncia ao Conselho Tutelar
em todas as faixas etarias Art. 13. Estatuto da
Portaria MS/GM Crianga e do Adolescente
n° 2.046/2004

l

Acompanhamento
laboratorial

Para casos de
violéncia sexual
cronica

' v

OrientagOes legais Agendamento para Encaminhamento
— sobre o direito a —> acompanhamento —» para a rede de apoio
dentncia clinico e psicossocial intersetorial

FIGURA 18.1

Fluxo de atendimento em saude para mulheres e adolescentes em situagao de violéncia sexual.
DST, doenga sexualmente transmissivel; HIV, virus da imunodeficiéncia humana.



Fonte: Adaptada de Brasil.”0

QUADROS PSIQUIATRICOS ASSOCIADOS A VIOLENCIA SEXUAL

As principais consequéncias da violéncia sexual (agudas ou cronicas) sdo TEPT, depressdo, ansiedade, fobia, queixas somaticas
inespecificas, dificuldade de concentracao, tontura, distirbios alimentares, baixa qualidade do sono, disfungdes sexuais, abuso de alcool,
uso de drogas ilicitas, sentimento de desesperanca, vergonha, vulnerabilidade e tentativa de suicidio. Essas manifestagdes podem se
dissipar com o tempo ou retornarem de modo intermitente, anos apds o episodio de violéncia sexual 3962

Sintomas de TEPT sdo encontrados em 94% das mulheres, em até 2 semanas apds o estupro, prevalecendo em 50% delas apds 3
meses.”? Em 30 a 50% dos casos de TEPT decorrentes de violéncia sexual, ocorre depressdao associada.3 O uso abusivo de 4lcool é 4,7
vezes maior entre mulheres sexualmente vitimizadas.®* Em individuos submetidos a violéncia sexual na vida adulta, ha maior risco de
desejo sexual hipoativo e transtorno da excitagdo (1,21-1,62) em mulheres, enquanto ejaculagdo retardada é 2,1 vezes maior em
homens.%

Homens e mulheres que sofrem abuso sexual na infancia e/ou violéncia sexual na vida adulta recorrem com mais frequéncia, ao longo
da vida, aos servigos de emergéncia e ambulatoriais, tanto por comprometimento fisico como psiquico.7

A resposta ao abuso e a violéncia sexual costuma ser diferente em homens e mulheres adultos: eles tendem a se identificar com o
agressor, tornando-se abusadores.%0 Elas, por sua vez, estabelecem relacionamentos futuros com abusadores fisicos, emocionais e/ou
sexuais.®”” Ou seja, ha diferencas de significado da experiéncia para ambos os géneros, quanto a percepgdo € a expressao de agressao e
dependéncia, bem como para o desenvolvimento e a preservacao da autoestima.

I COMPORTAMENTO SEXUAL DE RISCO

CONSUMO DE ALCOOL, USO DE DROGAS E SEXO SEM PROTEGAO

O abuso sexual na infancia ou adolescéncia ¢ fator de risco para engajamento em atividade sexual de risco na vida adulta. Sexo vaginal
e/ou anal sem protecao, infeccdo por HIV/DSTs, multiplos parceiros nos ultimos 3 meses, sexo por dinheiro, relacionamento com
parceiros portadores de HIV/DSTs ou usuarios de drogas injetaveis, ndo utilizagdo de contraceptivos, primeiro intercurso consensual
antes dos 15 anos de idade e sexo sob influéncia de alcool ou drogas sdo comportamentos sexuais de risco frequentemente
encontrados.% Portanto, além do atendimento de emergéncia aos pacientes submetidos a violéncia sexual, o encaminhamento precoce a
psicoterapia e ao tratamento medicamentoso (quando necessario) auxilia na prevengdo de situagdes deletérias a satde fisica e mental
desses pacientes na vida adulta.

No Brasil, o Estudo da Vida Sexual do Brasileiro (EVSB) verificou que 29,2% das mulheres ¢ 36,6% dos homens utilizam preservativo
em todas as relagdes sexuais, o que mostra a baixa adesdo a pratica do sexo segu.lro.69 Consumo de alcool e drogas ilicitas sdo fatores de
risco para o uso inconsistente de preservativos. Sexo ndo protegido, sob influéncia de alcool, é relatado por 11% das mulheres e 15% dos
homens.’”! Em individuos vivendo com HIV/aids, o consumo de alcool eleva em 2 vezes o risco de intercurso sem preservativo.72 O uso
de drogas ilicitas ¢ associado a comportamento sexual de risco, alta prevaléncia de DSTs” e soropositividade de HIV (razdo de
chances [RC] =4,178).74

O uso inconsistente de preservativos em individuos com maior risco para HIV/aids ndo difere significativamente daqueles com menor
risco.” Ja pacientes psiquidtricos com graves transtornos mentais sdo mais vulneraveis ao sexo de risco, com relato de mais parceiros
sexuais, menos uso de preservativo, mais sexo por dinheiro € menos suporte social.”® Em individuos SOropositivos, por sua vez, 0 Sexo
desprotegido pode conduzir a superinfec¢do com espécies virais diferentes, de modo que o uso de preservativos constitui um fator de
protecao tanto aos parceiros quanto aos portadores de HIV:>® Os escores de risco de transmissio do HIV em praticas sexuais nao
protegidas sdo apresentados no Quadro 18.4.

QUADRO 18.4
RISCO PARA TRANSMISSAO DO HIV EM PRATICAS SEXUAIS NAO PROTEGIDAS

Comportamento sexual Escore de risco

Intercurso anal ou vaginal ativo desprotegido com parceria com o mesmo sfatus sorolégico 1
Intercurso anal ou vaginal passivo desprotegido com parceria com o mesmo status sorolégico 2
Intercurso anal ou vaginal ativo desprotegido com parceria com status sorolégico diferente ou 3

desconhecido

Intercurso anal ou vaginal passivo desprotegido com parceria com status soroldgico diferente ou 4
desconhecido

Nota: Intercurso anal ou vaginal ativo refere-se aquele em que o pénis ¢ introduzido; intercurso anal ou vaginal passivo, aquele em que o pénis é
recebido.

Fonte: Adaptado de Stein e colaboradores.?®

Apesar de rara, a transmissdo do HIV pode ocorrer pelo sexo oral. Vale destacar, entretanto, que DSTs decorrentes de sexo oral podem
favorecer a contaminagao secundaria pelo HIV.”’

MANEJO



O aconselhamento para adogdo de medidas para o sexo seguro e reducdo de danos em usudrios de drogas sdo os pilares da prevengdo de
HIV/DSTs. Deve-se orientar sobre a importancia do uso de preservativos em todas as relagdes sexuais e alertar que o consumo de alcool
e o uso de drogas ilicitas comprometem a capacidade critica, o que aumenta a vulnerabilidade ao sexo sem protecdo. E essencial
informar, também, que preservativos estdo disponiveis na rede publica de saude, bem como os kits de redugdo de danos (seringas,
agulhas, potes para dissolucdo, algoddao de desinfeccdo para o local da aplicacdo, preservativo e material educativo) para usuarios de
drogas.78

A quimioprofilaxia de HIV/aids e DSTs ¢ feita de acordo com normas técnicas do Ministério da Saude. Para individuo-fonte
sabidamente HIV-positivo (casais sorodiscordantes), recomenda-se a quimioprofilaxia com esquema de 3 firmacos. Nas situacdes de
exposi¢do sexual em que a sorologia do parceiro ¢ desconhecida, a quimioprofilaxia deve ser avaliada, considerando-se riscos e
beneficios de sua indicagdo, conforme o tipo de exposigo e o risco potencial da contaminag:ﬁo.53

E essencial que o profissional de satide reforce a importancia da manutengio de praticas sexuais seguras durante e posteriormente a
quimioprofilaxia do HIV/aids, evitando exposi¢do do parceiro ndo infectado.>

Recentemente tem surgido o conceito de prevengdo combinada, na qual sdo enfocadas as prevengdes ao HIV, as DSTs e as hepatites
virais, considerando caracteristicas e a fase da vida da pessoa. Nesse sentido, diversos métodos fazem parte, a saber: a testagem para o
HIV; a prevengdo da transmissdo vertical; o tratamento das DSTs e das hepatites virais; a imunizag@o para as hepatites A e B;
programas de redugdo de danos para usudrios de dlcool e outras substdncias; profilaxia pré-exposi¢ao, a qual consiste no uso regular de
um medicamento antirretroviral fornecido pela rede piblica de satide para os individuos que decidem ndo usar consistentemente o
preservativo; profilaxia pos-exposicao, a qual consiste no uso de antirretrovirais de acordo com protocolo especifico, oferecido também
pela rede publica no caso de exposi¢do acidental ao HIV, e o tratamento de pessoas que ja vivem com HIV.”?

COMPULSAO SEXUAL

O compulsivo sexual apresenta pulsdes sexuais, pensamentos e fantasias sexuais intrusivas e comportamentos sexuais intensos e
recorrentes que ndo podem ser evitados. Embora as praticas sexuais sejam socialmente aceitdveis, o engajamento em episddios
repetitivos de busca por sexo se torna o foco principal, causando dificuldade interpessoal, prejuizo a areas de funcionamento social e/ou
ocupacional do individuo até a perpetracdo de crime contra os direitos ¢ a dignidade sexual.

A compulsdo sexual ¢ preponderante em homens, iniciando na adolescéncia e evoluindo com curso crénico ou episédico.81

A exacerbagdo do comportamento sexual manifesta-se predominantemente por busca compulsiva de novas parcerias (multiplos
parceiros, incluindo desconhecidos); masturbacdo compulsiva; dependéncia de prostituicdo e pornografia; uso compulsivo de sites da
internet para obter excita¢do sexual ou de salas para pratica de sexo virtual. Praticas sexuais associadas as parafilias, como voyeurismo ¢
exibicionismo, podem estar presentes.

O inicio do quadro, também conhecido como adic¢do sexual ou impulso sexual excessivo, frequentemente é acompanhado por alguma
egossintonia e auséncia de sofrimento, o que influi no adiamento da busca por tratamento. A negacéo, caracteristica da compulsio
sexual, favorece que o individuo oculte ou minimize as dificuldades, o que também contribui para o atraso na procura por auxilio médico.
Quando o faz, a qualidade de vida ja est4 bastante comprometida, podendo haver risco de suicidio. 8384

A relagdo entre abuso sexual na infincia e compulsdo sexual na idade adulta pode ser devida a reacdo de estresse pos-traumatico
desencadeada pelo abuso, o que implica dissociagdo, confusdo, ansiedade e desconfiangca. Em decorréncia disso, é gerado um padrao de
pouca adaptacdo ao estresse ¢ menor capacidade para enfrentar situagdes criticas. O comportamento compulsivo torna-se, entdo, uma
forma de alivio para a ansiedade.®3

A compulsdo sexual ndo é um transtorno classificado no Manual diagnostico e estatistico de transtornos mentais, 5* edi¢do (DSM-
5),85 e tem sido debatido se pertenceria ao espectro dos transtornos do controle de impulsos, aditivos, disfun¢des sexuais ou a categoria
do transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos relacionados.

A 11* versdo da Classificagdo internacional de doencgas e problemas relacionados a savde (CID-11) propde a inclusdo do transtorno
do comportamento sexual compulsivo definido como um padrio persistente de falha no controle dos impulsos sexuais intensos,
repetitivos ou insistentes, resultando em comportamento sexual repetitivo. Os sintomas podem incluir atividades sexuais repetitivas
tornando-se um foco central da vida da pessoa a ponto de negligenciar a saude e cuidados pessoais ou outros interesses, atividades e
responsabilidades; numerosos esfor¢os infrutiferos para reduzir significativamente o comportamento sexual repetitivo, e continuidade do
comportamento sexual repetitivo, apesar das consequéncias adversas ou de pouca ou nenhuma satisfagéo obtida a partir dele.30

O sexo de risco esta associado a compulsdo sexual. Atividade sexual com multiplos parceiros ou com andnimos, recurso frequente a
prostitui¢do e urgéncia de engajamento em praticas sexuais sdo fatores que levam ao sexo sem protecdo. Consumo de alcool e uso de
drogas ilicitas (principalmente psicoestimulantes) estdo incoxgaorados aos rituais de busca por sexo em cerca de 40% dos compulsivos
sexuais, o que ajuda a inibir o uso consistente de preservativos. 3

Comorbidades psiquiatricas s@o comuns em compulsivos sexuais, principalmente ansiedade, depressdo, transtornos alimentares e
transtornos da personalidade.80

A abordagem terap€utica envolve firmacos, psicoterapia e terapia de casal ou familiar, oferecidos por tempo indeterminado. Os
farmacos mais indicados sdo os ISRSs (fluoxetina, sertralina e paroxetina) e os estabilizadores de humor (topiramato e lamotrigina). A
psicoteragz)ia visa a fortalecer os mecanismos de autorregulagdo e a capacidade para estabelecer relagdes interpessoais significativas e
estaveis.

CONSIDERAGOES FINAIS

O atendimento as vitimas de abuso ou violéncia sexual em servicos de urgéncia ¢ multidisciplinar, cabendo ao psiquiatra papel
fundamental no acolhimento humanizado ao paciente e a familia, bem como a escuta cuidadosa e a habilidade para obter a historia para
avaliagdo da violéncia sofrida. Confidencialidade, sigilo, isen¢ao de juizo de valores e respeito ao paciente sdo essenciais.

Violéncia intrafamiliar (abuso psicologico, fisico e negligéncia), consumo de alcool e uso de drogas ilicitas sdo fatores que aumentam
a vulnerabilidade a violéncia sexual.

TEPT, depressdo, ansiedade, dependéncia de alcool, uso de drogas, DSTs, gravidez indesejada, disfungdes sexuais, transtornos
alimentares, comportamento sexual de risco, ideacdo suicida e tentativa de suicidio sfo consequéncias no curto e longo prazo da
violéncia sexual.



O atendimento inicial ¢ medicamentoso e/ou psicoterapico, dependendo de cada caso. Deve-se considerar, também, em vista das
possiveis sequelas emocionais, o encaminhamento para tratamento psiquiatrico de longo prazo.

Individuos que adotam comportamento sexual de risco na vida adulta ou sdo compulsivos sexuais devem ser orientados quanto ao uso
consistente de preservativos. Alcool e drogas predispdem a menos sexo protegido e a maior vulnerabilidade as DSTs.
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rauma é um conceito bastante abrangente e multifacetado. Os eventos traumaticos no decorrer da vida sdo inimeros ¢ muito

prevalentes. Varios eventos podem, assim, ser considerados traumaticos, dificultando a elaboragdo de protocolos de manejo.

Pesquisadores e clinicos norte-americanos responsaveis pelo novo capitulo de transtornos relacionados ao trauma e estresse
do Manual diagndstico e estatistico de transtornos mentais, 5* edigao (DSM-5) lidaram com este problema, modificando os critérios A
para os diagnédsticos tanto de transtorno de estresse agudo (TEA) como de transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT).1 Sao
considerados eventos traumaticos, para esses diagnosticos, aqueles que levam a situagdes em que a vida ou a integridade fisica estejam
ameagadas. O individuo pode ser tanto a propria vitima quanto expectador do evento, ou saber que o evento ocorreu com um outro
significativo.

Os quadros de TEA e TEPT sao mais prevalentes em situagdes de violéncia interpessoal, o que explica as altas prevaléncias do TEPT
no Brasil.2 De maneira geral, ao redor de 10% dos individuos que sofrem um evento traumdtico com as caracteristicas do critério A
desenvolverdo um quadro patolc')gico.3 Contudo, dependendo do tipo de evento traumatico ou da repeti¢do de eventos traumaticos
(revitimizagdo), essas proporgdes sdo mais elevadas. Assim, é fundamental que o médico, bem como outros profissionais que atendam
vitimas de violé€ncia, estejam aptos a detectar casos de risco, ou, para aqueles que ja desenvolveram um quadro de TEA, possam dar-lhes
um encaminhamento adequado.

Nio existem muitos estudos que falem da prevaléncia do TEA. Alguns estudos com vitimas de acidentes automobilisticos mostram
uma prevaléncia entre 16,1 e 21%.%3 Pode-se, neste caso especifico de acidentes de trafego, estimar uma prevaléncia no Brasil de TEA
devido a acidentes automobilisticos a partir do niimero de internagdes hospitalares por acidentes no Sistema Unico de Satide (SUS): das
170.805 internagdes em 2013, teriamos em torno de 30 mil casos/ano.® O diagnodstico de TEA implica intervengdes apropriadas com a
meta da remissdo sintomatica, pois ¢ o maior fator de risco para o desenvolvimento de TEPT.”

Os pacientes que chegam aos prontos-socorros devem ser assistidos com relag@o as suas emergéncias clinicas e cirirgicas, assim como
deve-se garantir, por meio do servigo social, a localizacdo e o contato com familiares ou outros responsaveis, nos casos de pessoas
envolvidas em situagdes de catastrofes ou violéncias, com o intuito de se prover o melhor suporte social possivel. E fundamental reforgar
nessas pessoas o sentimento de que estdo sendo cuidadas e amparadas. O profissional deve atentar a necessidade da notificacdo
(compulsoria) em casos de violéncia interpessoal. Apesar desses cuidados iniciais, ¢ extremamente importante que a avaliagdo do estado
emocional ndo seja negligenciada na busca de sintomatologia psiquiatrica, para que, caso sejam feitos diagndsticos como o TEA,
possam ser iniciados os protocolos de conduta adequados. O tratamento precoce do TEA deve prevenir a cronificagdo do quadro com a
instalagdo do TEPT e suas comorbidades.

O objetivo deste capitulo é sensibilizar os profissionais da emergéncia para investigar, identificar ¢ manejar de modo adequado o
paciente em situagdo de estresse agudo que desenvolve reagdo patoldgica, objetivando identificar os fatores de risco, minimizar condutas
potencialmente prejudiciais, prevenir e reduzir a incidéncia de transtornos mentais cronicos e incapacitantes e intervir de forma rapida
em fases precoces do quadro patoldgico associado ao trauma.

| CONCEITOS

O TEA ¢ um diagnostico recente, introduzido na 42 edigdo do DSM, caracterizado como uma reagio patoldgica em individuos que
passavam por uma situa¢do considerada traumatica.® Na edi¢do atual, o DSM-5, o diagnodstico de TEA ¢ feito pela presenga de 8
sintomas de uma lista que contém 14 (Quadro 19.1).1

QUADRO 19.1
CRITERIOS A PARA DIAGNOSTICOS PARA TRANSTORNO DE ESTRESSE AGUDO DE ACORDO COM O DSM-5




A. Exposigao a episodio concreto ou ameaga de morte, lesdo grave ou violagdo sexual em uma (ou mais) das seguintes
formas:

1. Vivenciar diretamente o evento traumatico.
. Testemunhar pessoalmente o evento ocorrido a outras pessoas.
3. Saber que o evento ocorreu com familiar ou amigo proximo. Nota: Nos casos de morte ou ameacga de morte de um familiar
ou amigo, é preciso que o evento tenha sido violento ou acidental.
4. Ser exposto de forma repetida ou extrema a detalhes aversivos do evento traumatico (p. ex., socorristas que recolhem
restos de corpos humanos, policiais repetidamente expostos a detalhes de abuso infantil).

Nota: Isso ndo se aplica a exposi¢ao por intermédio de midia eletrénica, televisao, filmes ou fotografias, a menos que tal
exposicao esteja relacionada ao trabalho.

B. Presenca de 9 (ou mais) dos seguintes sintomas de qualquer uma das cinco categorias de intrusdo, humor negativo,
dissociagao, evitagédo e excitagdo, comegando ou piorando depois da ocorréncia do evento traumatico:

Sintomas de intrusado

1. Lembrancas angustiantes recorrentes, involuntarias e intrusivas do evento traumatico. Nota: Em criancas, pode ocorrer a
brincadeira repetitiva na qual temas ou aspectos do evento traumatico sdo expressos.

2. Sonhos angustiantes recorrentes nos quais o conteddo e/ou o afeto do sonho estéo relacionados ao evento. Nota: Em
criangas, pode haver pesadelos sem conteudo identificavel.

3. Reacoes dissociativas (p. ex., flashbacks) nas quais o individuo sente ou age como se o evento traumatico estivesse
acontecendo novamente. (Essas reagdes podem ocorrer em um continuum, com a expressao mais extrema sendo uma
perda completa de percepgao do ambiente ao redor.) Nota: Em criangas, a reencenagao especifica do trauma pode
ocorrer nas brincadeiras.

4. Sofrimento psicolégico intenso ou prolongado ou reagées fisiolégicas acentuadas em resposta a sinais internos ou
externos que simbolizem ou se assemelhem a algum aspecto do evento traumatico.

Humor negativo
1. Incapacidade persistente de vivenciar emogdes positivas (p. ex., incapacidade de vivenciar sentimentos de felicidade,
satisfagdo ou amor).

Sintomas dissociativos
1. Senso de realidade alterado acerca de si mesmo ou do ambiente ao redor (p. ex., ver-se a partir da perspectiva de outra
pessoa, estar entorpecido, sentir-se como se estivesse em camera lenta).
2. Incapacidade de recordar um aspecto importante do evento traumatico (geralmente devido a amnésia dissociativa, € nao
a outros fatores, como traumatismo craniano, alcool ou drogas).

Sintomas de evitagao
1. Esforgos para evitar recordagdes, pensamentos ou sentimentos angustiantes acerca do, ou fortemente relacionados ao,
evento traumatico.
2. Esforgos para evitar lembrangas (pessoas, lugares, conversas, atividades, objetos, situagdes) que despertem
recordagdes, pensamentos ou sentimentos angustiantes acerca do, ou fortemente relacionados ao, evento traumatico.

Sintomas de excitacao
1. Perturbagéo do sono (p. ex., dificuldade de iniciar ou manter o sono, sono agitado).
Comportamento irritadigo e surtos de raiva (com pouca ou nenhuma provocagao) geralmente expressos como agressao
verbal ou fisica em relagéo a pessoas ou objetos.
3. Hipervigilancia.
4. Problemas de concentragao.
5. Resposta de sobressalto exagerada.

C. A duragao da perturbacao (sintomas do Critério B) € de 3 a 30 dias depois do trauma.

Nota: Os sintomas comegam geralmente logo apds o trauma, mas € preciso que persistam no minimo 3 dias e até 1 més para
satisfazerem os critérios do transtorno.

D. A perturbagao causa sofrimento clinicamente significativo e prejuizo no funcionamento social, profissional ou em outras
areas importantes da vida do individuo.

E. A perturbagéo ndo se deve aos efeitos fisiologicos de uma substancia (p. ex., medicamento ou alcool) ou a outra condigéo
médica (p. ex., lesdo cerebral traumatica leve) e ndo é mais bem explicada por um transtorno psicético breve.

Fonte: American Psychiatric Association. "

No DSM-IV, havia um maior peso na presenga de sintomas dissociativos, seja da consciéncia ou afetivos. No DSM-5, eles podem estar
presentes, mas ndo sao mais necessarios para o diagnostico de TEA. Um paciente com um numero minimo de 8 sintomas, que podem ser
intrusivos, evitativos e de hipervigilancia, pode receber o diagnostico de TEA. A questdo importante é que esses pacientes necessitam de
cuidados especiais e urgentes, pois ha o risco de que os sintomas se tornem cronicos com todo o sofrimento que impdem.

EPIDEMIOLOGIA



O contato da populagdo com eventos violentos é frequente. Estudos realizados na América do Norte mostram homens (60,7%) e mulheres
(51,2%) expostos a uma ou mais situagdes traumaticas no decorrer da vida. A repeti¢do de eventos também ¢ muito comum, sendo que
56,3% dos homens e 48,7% das mulheres passaram por dois ou mais eventos traumaticos na vida.?

No mesmo estudo, apesar da alta exposi¢ao (cerca de 60%), a taxa de prevaléncia do TEPT ¢ de cerca de 8%, variando de 10,4% nas
mulheres a 5,0% nos homens. O tipo de trauma sofrido também ¢ decisivo para o desenvolvimento da doenga. Neste contexto, diante de
estupro como situagdo traumadtica, a prevaléncia de adoecimento chega a 46% para os homens e 65% para as mulheres. No Brasil, a
prevaléncia ao longo da vida de um individuo passar por um evento traumatico nos grandes centros urbanos como Sao Paulo chega a
assustadores 90%, sendo que os homens também sdo mais expostos ao longo da vida do que as mulheres. A prevaléncia do TEPT em Sao
Paulo ¢ de 10,2%, sendo que a prevaléncia por género ¢ de 14,5% para o sexo feminino e 4,2% para o sexo masculino.?

Alguns estudos avaliaram a prevaléncia do TEA. Harvey e Bryant10 constataram que 13% dos pacientes tinham TEA em internagdes
por acidentes automobilisticos. Os mesmos autores, estudando a prevaléncia de TEA em diferentes eventos como acidentes
automobilisticos, assaltos e incéndios, encontraram prevaléncias que iam de 10 a 19%.! Brewin e colaboradores 2verificaram que 19%
das vitimas de assalto apresentavam TEA.

A presenga de todos os grupos de sintomas de TEA é um fator de risco preditivo importante para o TEPT, sendo que 78% destes
pacientes desenvolvem TEPT crénico.

Uma revisdo sistematica feita por Visser e colaboradores!# encontrou dados interessantes sobre o aparecimento dos sintomas pos-
trauma imediato. No primeiro dia, 66% dos pacientes internados persistem reexperimentando o trauma e apresentando um estado de
alerta aumentado. Esse indice aumenta para 95% na terceira semana. A evitagdo persistente em ter pensamentos, sentimentos ou por
lugares que lembrem o evento traumatico comeca mais lentamente e aumenta até 62% na terceira semana. No total, 36% dos pacientes
apresentam sintomas de TEA na primeira semana pds-trauma, e 22% tém sintomas de TEPT (sem considerar o critério tempo de 30
dias). Apos 1 més, as prevaléncias permanecem em 24% e 34,4%, respectivamente. O pico de prevaléncia acontece com 30 dias e
diminui para 17,5% apds 4 meses do trauma. Na maioria dos casos, o TEPT se desenvolveu com 3 meses do trauma, € os sintomas
diminuiram apds 1 ano, por uma remissao natural.

4

| MANEJO

PREVENCAO DO DESENVOLVIMENTO DE TRANSTORNOS MENTAIS APOS EVENTOS
TRAUMATICOS

INTERVENGCOES PSICOLOGICAS E FARMACOLOGICAS

As diretrizes terapéuticas do Reino Unido — por meio do National Institute of Clinical Excellence (NICE) —identificaram 10 estudos que
investigaram tratamentos ndo farmacoldgicos usados em sobreviventes no primeiro més apds o evento traumatico.'® Quatro tipos
diferentes de intervengdes precoces foram reconhecidos: educagdo, cuidado colaborativo, aconselhamento focado no trauma
e debriefing psicologico.

Os dados destes essudos controlados mostraram que o debriefing ndo foi melhor do que as intervengdes-controle para evitar o
aparecimento de sintomas de TEPT. Dessa forma, intervengdes como o debriefing, nas quais haja técnicas de promogao de expressao de
emocgdes, ou a renarracdo dos eventos devem ser evitadas de maneira rotineira. Ao contrario, aconselha-se que os profissionais
mantenham uma atitude de observacdo associada a procedimentos de primeiros socorros psicologicos de acordo com as necessidades
individuais.

O NICE entende como primeiros socorros psicoldgicos o fornecimento de informagdes, assim como o suporte emocional e instrumental
para o paciente. Assisténcias adicionais podem ser incluidas aos poucos de acordo com as necessidades individuais. Embora a expressao
emocional ndo seja indicada, algumas pessoas podem sentir necessidade de falar, o que pode ser feito com a avaliagdo da tolerancia do
individuo ao sofrimento que essa narragdo lhe causa. Quando se percebe que um individuo adulto desenvolve um intenso sofrimento apds
exposi¢ao a traumas, ou estd em risco para si mesmo ou para outros, os profissionais de saiide devem intervir emergencialmente para a
crise, e talvez com uso de intervengdes psiquidtricas.

Uma revisdo sistematica da literatura com metandlise avaliou tratamentos farmacologicos utilizados na prevengdo do
desenvolvimento de TEA ou TEPT apoés eventos traumaticos.'© Essa revisdo encontrou 15 estudos (1.765 individuos) e demonstrou que o0s
tratamentos propostos foram mais efetivos do que o placebo, porém, quando se consideraram somente os estudos controlados e
randomizados (10 estudos com 300 pacientes), ndo houve diferencas. A hidrocortisona mostrou um tamanho de efeito considerado grande
na reducgdo do risco de desenvolvimento do TEPT, ' mostrando ser um potencial tratamento preventivo.

Quanto ao tratamento farmacoldgico do TEA, as evidéncias também ndo sdo tdo substanciais como as intervengdes psicoldgicas.
Algumas medicagdes foram testadas tanto para a prevencdo do TEPT como para o TEA. A escolha destas foi baseada nos achados
cientificos sobre as respostas ao estresse, existindo estudos com hidrocortisona, agonistas alfa-adrenérgicos como a clonidina ou um
betabloqueador como o propranolol. Apds poucas horas do evento traumatico, alguns estudos sugerem beneficios e diminuigdo de
sintomas com uso de betabloqueador, embora nio haja evidéncias de que esse anti-hipertensivo diminua a incidéncia de TEPT.!”

A hipotese de possiveis beneficios com inibidores seletivos da recaptacio de serotonina (ISRSs) no TEA foi sugerida até porque este
grupo de firmacos ¢ a primeira escolha no tratamento do TEPT agudo e crénico. Estudos em curso envolvendo o escitalopram nao
mostraram evidéncias de superioridade quando comparados com placebo, questionando a validade do uso desse grupo farmacolégico no
TEA.!8

Com o intuito de avaliar a eficacia de intervencdes aplicadas logo em seguida ao evento traumatico, Shalev e
colaboradores!®realizaram um ensaio clinico controlado e randomizado de 12 semanas comparando o uso de 20 mg de escitalopram com
a exposi¢do prolongada (EP), a terapia cognitiva (TC) e uma lista de espera (LE) em pacientes que passaram por uma situacdo
traumatica aguda (média e desvio-padrao de 9,61 + 3,91 dias). Eles constataram que, apds 5 meses, 21,6% dos pacientes que receberam a
EP e 57,1% dos que ficaram na LE tinham TEPT (razdo de chances [RC] de 0,21, Intervalo de confianca [IC] de 95%, 0,09-0,46), e que
20% dos pacientes que receberam a TC e 58,7% dos participantes comparados da LE desenvolveram TEPT (RC de 0,18, IC de 95%,
0,06-0,48). O grupo da EP nao diferiu da TC com relagdo ao desfecho TEPT (RC de 0,87, IC de 95%, 0,29-2,62). Os indices e a
prevaléncia de TEPT ndo diferiram entre o escitalopram e o grupo placebo (61,9% vs. 55,6%; RC de 0,77, IC de 95%, 0,21-2,77). Com 9



meses, 20,8% dos participantes que receberam tanto EP como 21,4% dos participantes da LE tinham TEPT (RC de 1,04, IC de 95%,
0,40-2,67). Participantes que tinham TEPT subclinico antes do tratamento evoluiram de maneira semelhante com ou sem tratamento.

Suliman e colaboradores ! realizaram um ensaio clinico controlado com 24 semanas de duracdo, comparando o tratamento usando 10 a
20 mg de escitalopram com o placebo. Ambos os grupos tiveram uma diminui¢ao significativa nos escores da Clinician Administered
PTSD Scale (CAPS), e também em outras avaliacdes como escalas de avaliagdo clinica, de sintomas depressivos, de ansiedade e com
relagdo ao funcionamento do paciente. E importante mencionar que esses escores se mantiveram diminuidos em avaliagdes apos 52
semanas. Porém, ndo houve uma diferenca entre os grupos de medicagao e placebo.

PSICOTERAPIA

A abordagem psicoterapica com maior evidéncia cientifica de eficacia para o tratamento do TEA ¢ a terapia cognitivo-comportamental
focada no trauma (TCCFT). Esta psicoterapia inclui cinco sessdes que utilizam técnicas de exposi¢do prolongada e reestruturagdo
cognitiva.

Uma revisdo sistematica da literatura realizada por Visser e colaboradores,# incluindo 66 estudos, constatou que os tratamentos para
TEA e TEPT continuaram a mostrar beneficios até 15 meses ap6s o trauma. Contudo, o achado importante desta metanalise mostra que o
tratamento aplicado logo nas 2 primeiras semanas apds o trauma pode prevenir o aparecimento do TEPT, com redugdo dos sintomas no
periodo de 6 meses. A TCCFT foi o tratamento mais efetivo.

A exposi¢do prolongada ¢ feita de forma imaginaria e in vivo. A exposi¢do imaginaria consiste na ativagdo direta das memorias
traumaticas, de maneira repetida e detalhada, quanto aos seus aspectos narrativos, emocionais e perceptivos, até que o paciente nio
tenha mais sofrimento emocional e medo durante as recordagdes. O paciente aprende que recordar o evento ndo oferece risco e, por meio
da repeticdo, habitua-se a essas memorias, diminuindo a ansiedade provocada pela evocacdo delas. Ja durante a exposicdo in vivo, o
paciente é convidado a listar todas as situagdes que tem evitado por lhe causarem medo. Ele fard uma hierarquia dessas situagdes,
partindo das que causam menos medo para as que causam mais medo e ird, junto com o terapeuta, enfrentar uma situacao de cada vez,
até que possa fazer essas atividades sem ansiedade, também por um mecanismo comportamental de habituacgao.

Com a reestruturagdo cognitiva, o paciente ira identificar e modificar crengas distorcidas, como pensamentos distorcidos, errdneos ou
pouco adaptativos sobre o evento, sua resposta e suas perspectivas de futuro depois do trauma. Apds um evento traumatico imprevisivel, o
individuo pode ter seu sistema de crengas sobre si, sobre os outros ¢ sobre 0 mundo modificado. As distor¢des cognitivas mais comuns
estdo relacionadas com seguranga, credibilidade, poder, autoestima e intimidade. Com isso, a informagdo sobre o evento ndo ¢
assimilada e permanece ativa, resultando em sintomas intrusivos e emogdes negativas como vergonha, medo, raiva e tristeza. A
substitui¢do por pensamentos mais adaptativos baseados ndo em crengas, mas em probabilidades e evidéncias (p. ex., probabilidade de
estar seguro ou ndo frente a diferentes situagdes), faz as emocdes negativas diminuirem, havendo melhora do estado psiquico do
paciente.”™

Korner e colaboradores2 publicaram uma revisdo sistemdtica da literatura com metandlise sobre a eficacia da TCCFT para a
prevengdo do TEPT. Eles incluiram cinco estudos em sua reviso, todos comparando a TCCFT com o aconselhamento de suporte. Os
pacientes tinham diagnostico de TEA. Os autores constataram que a TCCFT era efetiva na prevengdo do TEPT. Este ¢ um dado
significativo, porém os dados sdo generalizados a partir de um niimero muito pequeno de pacientes, implicando que esta terapéutica deva
ser mais estudada.

No atendimento inicial do paciente logo apés um evento traumatico agudo, ¢ importante que o profissional de saude reafirme a
condi¢do atual de seguranga (o fato de estar em ambiente protegido, com suporte médico ¢ seguranga fisica, amparado por equipe e
familiares), distante do local e da situacdo envolvida no trauma.

Algumas condutas devem ser evitadas no caso de estresse agudo (Quadro 19.2), visando a ndo fixa¢do da memoria traumatica, o que
influird diretamente no estabelecimento de doenga mental posterior. Devem-se evitar expressdes que se refiram a doengas (p. ex., na
descrigdo ou investigagdo de sintomas, preferir o uso de palavras que se refiram mais a sentimentos normais como “medo” a palavras que
sdo comumente incluidas no diagnéstico psiquiatrico, como “pz?mico”).23

QUADRO 19.2
O QUE EVITAR NO ATENDIMENTO DO TRAUMA AGUDO

Evitar a retraumatizagao: ndo induzir o paciente a descrever o evento traumatico, ndo o forgar a retornar a cena violenta.
Evitar medicar desnecessariamente: sintomas leves ndo devem ser medicados; evitar benzodiazepinicos.

Evitar a vitimizagao: ndo valorizar o impacto destruidor do trauma, ndo patologizar, nao se referir a sintomas reacionais como
doenga mental.

Evitar a cronificagdo: uma vez feito o diagndstico de TEA, encaminhar/tratar corretamente.

Além disso, deve-se evitar colocar o trauma como foco da entrevista com o paciente, de modo que este tenha de narrar seguidamente a
experiéncia. Existem evidéncias de que isso aumenta a incidéncia de TEPT. Dessa forma, deve-se evitar que os pacientes tenham que
repetir sua narrativa sobre os eventos traumaticos. Deve-se priorizar a anamnese objetiva quanto aos dados da situagdo traumatica por
meio de entrevistas com familiares ou terceiros envolvidos (testemunhas, policiais, bombeiros, socorristas), € ndo diretamente com o
paciente. Isto € um alerta também aos profissionais da imprensa que solicitam entrevistas com vitimas ou seus familiares, pois essa
narrativa e exposi¢do vao prejudicar a evolugdo dos pacientes. As entrevistas devem se concentrar nas perguntas sobre o que o paciente
apresenta e sobre o que gostaria de melhorar naquele momento, valorizando a prospeccao e o sentido de futuro, ja direcionando a forma
como ele gostaria de se recuperar, seu rapido restabelecimento e retorno a rotina normal de vida.2* A postura do profissional deve ser
otimista, resgatando aspectos positivos reais do paciente, apontando sua capacidade de recuperacdo e retorno a atividades produtivas.25

No trauma agudo, os benzodiazepinicos devem ser evitados, salvo casos muito graves. O uso destes deve ser de curtissimo prazo
(poucos dias) e restrito a situagdes que apresentem risco. Em alguns estudos, pacientes que utilizaram benzodiazepinicos, sobretudo de
maneira prolongada, desenvolveram mais diagnostico de TEPT do que aqueles que ndo haviam usado essas medicagdes.227 No
Programa de Atendimento e Pesquisa em Violéncia (Prove), tem-se usado em alguns casos a trazodona em doses baixas (50 mg a noite)



ou a prazosina (ao redor de 2 a 4 mg a noite), sendo esta dose aumentada lentamente para evitar efeitos colaterais relacionados com
hipotensdo ortostatica.

Apesar desses achados negativos para a medicacdo nos pacientes com TEA, ¢ essencial que se mantenha uma nogdo da importancia da
medicacdo em casos graves, ¢ mesmo em perspectivas de uma medicina mais personalizada, de acordo com cada caso, isso porque,
como esses diagnosticos sdo muito recentes, ndo se pode clinicar com base somente nas evidéncias cientificas, porque elas sdo muito
escassas. Como exemplo, podem-se citar pacientes com TEA com muitos sintomas dissociativos, que os colocam em risco devido a
intensa desorganizagdo mental e do comportamento: em nossa clinica no Prove, tais pacientes sdo medicados com antipsicoticos
atipicos, com a risperidona entre 1 ¢ 4 mg e a quetiapina entre 25 ¢ 100 mg ao dia, sendo que doses mais altas dependem da
tolerabilidade e gravidade dos sintomas.

Pacientes e familiares precisam ser informados de que muitos sintomas reacionais ao estresse agudo sio esperados e fisioldgicos, ndo
configurando necessariamente doenga, mas alertados acerca da existéncia do diagndstico do TEPT e sua apresentacdo clinica, bem como
da necessidade de busca de reavaliag@o especializada com surgimento, persisténcia ou piora dos sintomas apos 30 dias do trauma
(Quadro 19.3).

QUADRO 19.3
ORIENTAGOES GERAIS NO ATENDIMENTO DO TRAUMA AGUDO

Reasseguramento: reforgar a condigao atual de estabilidade clinica e seguranca do paciente, afastando-o do ambiente da
cena traumatica, valorizando o “aqui e agora estou seguro” (ambiente hospitalar/consultério médico, presenca da equipe de
saude, equipe de seguranga, familiares, etc.).

Investigagao indireta: pesquisar dados e detalhes sobre o trauma com terceiros ou familiares, quando possivel.

Postura positiva: mostrar otimismo, reforgar aspectos saudaveis do paciente, focar na melhora e no retorno ao funcionamento
normal, ndo medicalizar, n&o patologizar.

Antecedentes: pesquisar histérico de traumas e transtornos mentais atuais e anteriores.
Diagnostico: atentar aos critérios de TEA, se todos os critérios estdo presentes e/ou sintomas graves e incapacitantes.

Farmacos: evitar benzodiazepinicos. Considerar betabloqueadores a poucas horas do trauma, trazodona na insénia, baixas
dosagens de antipsicaticos atipicos (p. ex., risperidona 1-2 mg, quetiapina 25-100 mg, olanzapina 2,5-5 mg) para
sintomatologia moderada/grave.

Orientagao e prevengao secundaria: pacientes e familiares devem ter nogao basica do que é o TEPT, o quanto esperar e
quando procurar ajuda.

A Figura 19.1 apresenta um algoritmo para avaliag@o e manejo de situagdes de estresse agudo.



Houve risco de vida

ou da integridade fisica?

SIM

Avaliacao do
estado mental

Localizagdo de
familiares ou conhecidos

Notificacdo compulsoria v
Diagnodstico de TEA?
SIM
Psicoeducacao Suporte Usode Evitar:
para o paciente emocional medicagdes BZD e terapias
e seus Reforcar a personalizadas de expressao
familiares sensacao de ISRS ou renarragao
seguranca Antipsicaticos do trauma
atipicos em
doses baixas

Avaliar o estado mental
obrigatoriamente em 30 dias

FIGURA 19.1
Algoritmo para avaliagao e manejo de pacientes em situagdes de estresse agudo.

| CONSIDERAGOES FINAIS

Dada a alta prevaléncia de eventos traumaticos interpessoais, ¢ mesmo aqueles advindos de acidentes automobilisticos em nosso pais, ¢
esperado que um grande numero de pacientes que sdo internados ou avaliados nas emergéncias e nos servigos de satide ap6s eventos deste
tipo venham a apresentar quadros de TEA e TEPT. Assim sendo, ¢ fundamental que os profissionais desta linha de frente tenham
conhecimentos sobre esses diagndsticos, assim como de seus tratamentos e dos manejos preventivos para seu aparecimento.

Antes que os sintomas aparecam, € essencial a instalagdo de protocolos preventivos, que basicamente consistem em cuidados de
suporte, educativos e ampla agdo de apoio e protecdo social. Algumas condutas mais especificas sdo promissoras ¢ mostram indicios de
eficacia como tratamentos preventivos, caso da hidrocortisona (ainda sdo necessarias mais pesquisas a esse respeito) e de manejos
psicoterapicos cognitivo-comportamentais.

Quando o quadro de TEA esta instalado, € necessaria uma atengao psiquiatrica e psicoldgica intensiva. Até o momento, as medicagdes
ndo podem ser indicadas na base de evidéncias cientificas, de modo que a prescri¢@o ainda ¢ baseada na sintomatologia de cada caso. Os
ISRSs e os antipsicoticos atipicos sdo usados. No Prove, nesses casos sdo utilizados antipsicéticos atipicos, associados a ISRSs. Com
relacdo aos tratamentos psicoterapicos, a maior evidéncia esta com as técnicas cognitivas e comportamentais associadas, mas outras
técnicas também devem ser pesquisadas.

As pessoas que passam por essas situagdes traumaticas estdo em altissimo risco para o desenvolvimento de transtornos mentais graves
e cronicos, ndo somente TEPT, mas também depressdo, motivo pelo qual ndo se devem medir esforcos imediatos aos eventos
traumaticos com o intuito preventivo e curativo de desfechos desfavoraveis.
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s transtornos da personalidade sdo caracterizados por padrdes persis- tentes, inflexiveis e mal-adaptativos na forma de pensar e

interpretar o ambiente e a si proprio, com comportamentos que se desviam de maneira acentuada do esperado para o contexto

cultural do individuo, afetando negativamente relacionamentos interpessoais e outras areas da vida. Tais padrdoes manifestam-se
ao longo do desenvolvimento, sobretudo na adolescéncia e no inicio da fase adulta.!

Os transtornos da personalidade sdo consideravelmente prevalentes — entre 5 ¢ 15% da populagdo adulta® — e apresentam como
caracteristica um padrdo incomum e desadaptativo de comportamentos, cognigdes e relacionamentos interpessoais. Contudo, mesmo
frequentes e com impacto negativo, queixas diretamente relacionadas aos sintomas da condi¢do ndo sdo tdo comuns, ao contrario do
observado em portadores de outros transtornos mentais, como transtorno de estresse pos-traumatico, depressao ou transtorno obsessivo-
compulsivo.

Entretanto, como s3o condi¢des frequentes e com alta comorbidade psiquidtrica, ndo é incomum que os portadores de transtornos da
personalidade busquem servigos de emergéncia psiquiatrica. Diversas situagdes de crise podem motivar que tais pacientes procurem um
servico de emergéncia, destacando-se tentativas de suicidio, comportamento parassuicida, agitacdo psicomotora, comportamento
violento ou intensificacdo de sintomas psiquiéltricos.3’4

O foco das intervengdes para pacientes com transtornos da personalidade em emergéncias psiquiatricas é controlar/contornar a
demanda de busca, principalmente quando ha risco de agressdo e suicidio. Todavia, como referido, a procura pelos servigos, muitas
vezes, ocorre por queixas que ndo sdo diretamente os sintomas do transtorno da personalidade. Por isso, acredita-se que, em servigos
psiquiatricos, o correto diagndstico dos transtornos da personalidade seja subestimado, o que, além de ter impacto negativo no
reconhecimento desses pacientes, resulta eventualmente em condutas menos efetivas.

Portanto, além do manejo adequado da demanda de busca por ajuda, um objetivo em emergéncia psiquidtrica ¢ a avaliagdo e
identificacdo dos transtornos da personalidade, uma vez que o risco pode persistir em fungdo das caracteristicas de personalidade,
incorretamente assumidas como outra condi¢ao (p. ex., depressdo ou uso de drogas). A correta avaliagdo exige um cuidado constante do
clinico e comumente requer auxilio de informantes, como familiares, j& que os pacientes podem minimizar algumas das manifestagoes
em razdo de as possuirem como caracteristicas desde muito tempo.

Também na linha da correta avaliacdo em situacdes de emergéncia, um dos principais aspectos € a analise do risco que o quadro
apresenta para, com base na necessidade, definir a melhor conduta/manejo clinico. Objetivos secundarios envolvem a estipulagao de
metas terapéuticas realistas, suporte e motivagado para a continuidade do tratamento.®

Sao reconhecidos 10 diferentes transtornos da personalidade que, por caracteristicas diagndsticas, sdo reunidos em trés diferentes
grupos ou conjuntos de diagnésticos distintos, mas conectados por caracteristicas centrais: o Grupo A, o Grupo B ¢ o Grupo C.
Considerando os desafios para a correta identificagdo sintomatica, a precisa identificagdo do transtorno ¢ um dos pontos fundamentais
das intervengdes em contextos de crise, para, entdo, optar-se pela pratica mais adequada. Outro aspecto central nessa mesma dirego € o
manejo, pois, como s@o transtornos com particularidades na forma de contato interpessoal, a conduta ¢ o modo de comunicacio
costumam demandar cuidados para ndo criar resisténcias ou até agravar sintomas. Além disso, as caracteristicas do transtorno também
podem ter impacto negativo sobre as intervengdes em funcdo da contratransferéncia, estando o profissional conhecedor do transtorno
mais preparado para lidar com tal ocorréncia sem prejuizos.

Portanto, o objetivo deste capitulo ¢ auxiliar o especialista na identificacdo e tomada de decis@o relacionada ao manejo do paciente
com transtorno da personalidade em emergéncia psiquidtrica. Sdo abordados os principais conceitos, as caracteristicas centrais de
identificacao sintomatica, além das peculiaridades em termos de apresentag@o e manejo clinico.

| CONCEITOS



Ao compreender e estudar os transtornos da personalidade, cabe a correta concepgdo do conceito de personalidade, bem como de seus
desvios normais e patoldgicos. De maneira ampla, personalidade é um conjunto de aspectos individuais que orientam a regularidade, ou
os padrdes, de cada pessoa agir, pensar e experienciar sua subjetividade em termos emocionais. Esses padrdes que compreendem
diferentes dominios sdo denominados trag¢os, que variam desde um extremo de grande manifestagdo até outro de completa auséncia.

Alguns dos tragos mais conhecidos sdo expressio de afeto negativo (tendéncia do sujeito para sentir tristeza, ansiedade e outros afetos
negativos), distanciamento (dificuldade de intimidade, expressdo de contato interpessoal), retraimento social (relacionado a quanto
contato o individuo mantém, sobre como funciona o contato social e interpessoal, se ¢ indiferente aos outros, ou sente-se rejeitado, por
exemplo) e meticulosidade (relacionado a qudo flexivel € o sujeito). Os tracos dividem-se em facetas, as quais, por sua vez, ampliam o
espectro e sao mais especiﬁcas.l’5

Considerando uma complexidade de aspectos e caracteristicas, apresentados em forma de tragos, foram descritos conjuntos de critérios
que se aplicam a individuos que, de maneira regular e consistente, manifestam padrdes inadequados e difusos quanto a adequacdo ao
contexto cultural no qual estdo inseridos. Contudo, mais recentemente surgiram discussdes sobre a pervasividade e extensdo desses
padrdes, uma vez que as fronteiras do assumido como “normal” ou patoldgico sdo também difusas, fazendo-se necessaria uma
compreensdo da amplitude do conceito de personalidade para o entendimento dos transtornos. E justamente em razio dessas dificuldades
que os transtornos da personalidade ndo costumam ser diagnosticados durante a infincia, periodo de instabilidade constante. Na mesma
direcdo, ¢ fundamental que as alteracdes e o padrdo constatado como distinto do esperado estejam presentes em todas as areas da vida do
sujeito. 7

Como referido, os transtornos da personalidade iniciam-se no final da adolescéncia e inicio da idade adulta e caracterizam-se por um
padrdo estavel e persistente de comportamentos que se manifestam em diferentes contextos e provocam intenso sofrimento subjetivo ou
prejuizos no funcionamento social ou ocupacional do individuo.!

Didaticamente, como ja citado, os transtornos da personalidade podem ser divididos em trés grupos com base em caracteristicas
semelhantes. O Grupo A agrupa os transtornos da personalidade paranoide, esquizoide e esquizotipica. Esses transtornos se destacam
pela excentricidade ou caracteristicas incomuns, e os individuos, com frequéncia, sdo descritos como esquisitos. O Grupo B ¢ o grupo de
transtornos da personalidade mais conhecido e reconhecido, cujas caracteristicas centrais estdo ligadas aos relacionamentos, sendo
erraticos ou manifestando excessivamente dramaticidade e emotividade. No Grupo B, incluem-se os seguintes transtornos da
personalidade: antissocial, borderline, histridnica e narcisista. Por fim, o Grupo C, cuja caracteristica global é ansiedade e medo, inclui
os transtornos da personalidade evitativa, dependente e obsessivo-compulsiva. A Tabela 20.1 descreve resumidamente as caracteristicas
centrais de cada um dos diferentes transtornos.

TABELA 20.1
DESCRIGAO RESUMIDA DAS CARACTERISTICAS DOS DIFERENTES TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE

TRANSTORNO DA .

PERSONALIDADE CARACTERISTICAS CENTRAIS

Paranoide Desconfiancga e ideias de que terceiros querem constantemente tirar proveito de si

Esquizotipica Prejuizos sociais e interpessoais, incluindo desconforto e pouca capacidade para
relacionamentos. Ainda inclui distor¢gdes e percepg¢des distorcidas, bem como comportamento
excéntrico

Esquizoide Distanciamento social e restricdo da afetividade

Antissocial Mentira, manipulagéo e desrespeito aos direitos dos outros

Borderline Relagoes instaveis, com distor¢do da autoimagem e descontrole de afetos e impulsos.

Marcado pelo medo da rejei¢cdo nos relacionamentos

Histrionica Exagerada emotividade, drama e busca pela valorizagéo por parte de terceiros

Narcisista Grandiosidade, autoestima inflada e crenga de que possui importancia/valor destacado em
relacdo a terceiros

Evitativa Inibicdo nos relacionamentos e contato social, com percepgéo distorcida de inadequacao.
Individuos muitas vezes retraidos socialmente

Dependente Submissao, com necessidade de cuidado de terceiros e autopercepgéo de incompeténcia sem
a orientagéo de outros

Obsessivo-compulsiva Perfeccionismo, rigidez comportamental, necessidade de controle e metodicidade

Fonte: Adaptada de American Psychiatric Association.

E importante mencionar que, atualmente, o modelo de abordagem diagnéstica dos transtornos da personalidade permanece categérico,
pressupondo a existéncia de caracteristicas sindromicas que se diferenciam entre si, de transtorno para transtorno.

Contudo, a American Psychiatric Association (APA) havia proposto uma mudanga significativa nos critérios diagndsticos dos
transtornos da personalidade para o Manual diagnostico e estatistico de transtornos mentais, 5* edigao (DSM-S),1 em que o numero de
categorias seria reduzido, passando-se a adotar um critério dimensional no qual cinco tipos de personalidade estariam classificados de
acordo com a intensidade de caracteristicas essenciais e acessérias. Tal proposta ¢ baseada no conceito de que os transtornos da



personalidade sdo, na realidade, uma conjungdo de tragos de personalidade desadaptativos, que se encaixam mais ou menos na realidade
cultural do individuo de uma forma ampla, ndo necessariamente categorica, isto €, em termos da presenga ou auséncia da condig@o.
Assim sendo, este modelo alternativo valoriza em especial tragos patologicos relacionados a cinco dominios: afeto negativo,
distanciamento, antagonismo, desinibi¢ao e psicoticismo.

No entanto, apesar de promissoras, tais mudangas ndo foram incorporadas no DSM-5, pois as propostas de modificagdo ainda carecem
de investigagdo adicional, assim como de indicagdes praticas no que se refere a conduta clinica.! Dessa forma, as proposi¢oes foram
incluidas de forma complementar no manual, sendo encontradas em uma se¢do como guia para pesquisas futuras. Ao clinico mais
atualizado, ¢ relevante o conhecimento dessa peculiaridade, pois podera ser uma realidade da pratica no futuro, além de passar a ser foco
de pesquisas.8

EPIDEMIOLOGIA

Em fun¢do da dificuldade para a correta investigacéo, os levantamentos de prevaléncia e epidemiologia sdo lacunas cientificas notdrias
para os transtornos da personalidade, sobretudo se comparados aos dados desta natureza disponiveis para outros transtornos mentais. A
limitagdo de estudos robustos focados no levantamento da prevaléncia de transtornos da personalidade reflete-se em estimativas com
ampla variabilidade. Independentemente disso, aceita-se que os transtornos da personalidade sdo frequentes, com prevaléncia entre 5 e
15% da populacdo em geral.z’g’10 Ha dados indicando, ainda, que portadores de transtornos da personalidade possuem um risco
aumentado de morte precoce, com estimativa de vida cerca de 15 anos menor do que a populagdo em geral.11

Apesar dessa restricdo de dados, geograficamente existem indicios de que na Europa ha uma menor prevaléncia, encontrando-se
indices mais elevados nos Estados Unidos. Areas urbanas concentram maior prevaléncia em comparagio a areas rurais, embora um
possivel viés de avaliag@o deva ser considerado neste sentido.

Quanto a prevaléncia relativa a sexo e etnia, até o0 momento estudos epidemioldgicos ndo indicaram diferengas representativas na
comparagdo de homens e mulheres, ¢ tampouco entre diferentes etnias. 9 Além disso, corroborando a ideia de que transtornos da
personalidade s@o continuos, a prevaléncia ndo oscila entre as faixas etarias. Contudo, dados da populacdo idosa sugerem menores
prevaléncias em participantes mais velhos, o que supostamente seria reflexo de uma mortalidade precoce.11 Outra possivel explicagdo ¢
de que determinados tragos de personalidade sejam atenuados ao longo da vida, o que explicaria menores prevaléncias apds os 65
anos,!? porém maior compreensao ¢ necessaria a respeito deste assunto.

Sobre a prevaléncia observada em servigos de saude, as taxas sdo ainda mais representativas. Servigos de atengdo primaria mostram
cerca de 25% de prevaléncia para tais transtornos, sendo que, em servigos psiquidtricos ambulatoriais, metade dos usudrios apresenta
algum diagnostico nesse sentido. Diferente do observado na populacdo em geral, em servigos especializados, ¢ mais comum a ocorréncia
de transtorno da personalidade em mulheres.!?

Embora os niimeros gerais dos transtornos da personalidade reforcem a necessidade da avaliacdo, clinicamente ¢ relevante a
observacdo dos diferentes transtornos, uma vez que ha especificidades epidemioldgicas descritas, seja em termos de prevaléncia,
tendéncia de caracteristicas sociodemograficas mais frequentes ¢ comorbidades mais comuns. As prevaléncias dos transtornos da
personalidade especificos s@o descritas a seguir: '~

® Transtorno da personalidade paranoide: 0,7 a 2,3%.

® Transtorno da personalidade esquizotipica: 0,06 a 3,3%.
® Transtorno da personalidade esquizoide: 0,8 a 4,9%.

® Transtorno da personalidade antissocial: 0,6 a 4,1%.

® Transtorno da personalidade borderline: 0,5 a 1,6%.

® Transtorno da personalidade histrionica: 0,2 a 2%.

® Transtorno da personalidade narcisista: 0,03 a 0,8%.

® Transtorno da personalidade evitativa: 0,8 a 5,2%.

® Transtorno da personalidade dependente: 0,5 a 1,5%.

® Transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva: 1%.

Entre as caracteristicas gerais com dados que podem ser relevantes para o clinico, destaca-se que os transtornos da
personalidade borderline, histridnica e dependente sdo mais comuns em mulheres, e que o transtorno da personalidade antissocial ¢ mais
frequente em homens. Estudos indicam que individuos com esses transtornos tém uma tendéncia a viverem sozinhos ou serem
separados/di vorciados.»%10

A comorbidade entre diferentes tipos de transtornos da personalidade foi documentada em diversos estudos e ocorre com relativa
frequéncia, o que sugere que nao ha um limite preciso entre as diferentes categorias de transtorno da ersonalidade,'®1%17 embora as
novas propostas dimensionais critiquem a abordagem de caracterizagdo em multiplos diagnosticos.© Ainda sobre as comorbidades
psiquiatricas, sdo alarmantes os dados relativos a coocorréncia de um transtorno da personalidade com outro transtorno psiquiatrico que
ndo seja da personalidade. Embora alguns dados sejam conflitantes, todos indicam que pacientes com transtornos da personalidade tém
um risco aumentado de apresentar outro transtorno mental. Um dos trabalhos mais relevantes em relagdo a esse assunto indica que
pacientes com transtorno da personalidade t€ém, em média, cerca de trés outros transtornos mentais, destacando-se os transtornos de
ansiedade, humor e de uso de substancias.!3

AVALIAGAO DO PACIENTE

Considerada a importancia e representatividade dos transtornos da personalidade, a correta e adequada avaliacdo ¢ uma necessidade. Ja
foi inclusive sugerido que o principal problema e a dificuldade de compreender o impacto dos transtornos da personalidade € justificado
pelo erro e falha em identifica-los corretamente. Uma avaliagdo deve considerar os transtornos da personalidade, porém uma analise



cuidadosa, muitas vezes, é inviavel em um contexto de emergéncia, sendo ainda mais complicada a investigacdo e diferenciacdo de
critérios diagndsticos, seja devido ao tempo restrito, a dificuldade de diferenciagdo ou a qualidade da informagdo em um contexto de
crise.

Neste sentido, sugere-se uma avaliagdo superficial de tragos amplos e centrais da personalidade, considerando que tais dimensdes sao
abrangentes e podem exigir agdo imediata. Em caso de observacdo desses itens, o passo seguinte seria a analise detalhada sobre a sua
presenca momentanea ou continua, buscando identificar se s@o transitorios ou tragos de personalidade. O Quadro 20.1 apresenta os quatro
tragos que podem auxiliar em uma avaliagdo inicial mais breve, bem como qual pode ser o foco na investigacdo desses tragos.
Entretanto, ndo ha instrumentos reconhecidos e considerados para situagdes gerais, embora este seja um ponto que vem recebendo
crescente atengao, tornando-se uma agenda de prioridade na clinica psiquiatrica.

QUADRO 20.1

PRINCIPAIS TRACOS DE PERSONALIDADE A SEREM AVALIADOS E COM IMPLICAGOES POTENCIALMENTE IMEDIATAS
PARA INTERVENGCAO

Desregulagao emocional/afetividade negativa: avaliada por meio da percepgao de labilidade afetiva e rapidas mudangas no
afeto com minima estimulagao.

Distanciamento: observado na reducao das interagdes interpessoais e pouca expressao emocional.

Antagonismo: perceptivel pela constante oposi¢ao a outras pessoas, egocentrismo e/ou desrespeito para com terceiros.

Meticulosidade: identificada a partir da preocupagao excessiva com regras, necessidade de controle, metodicidade e
dificuldade em aderir a flexibilizagdes.

Fonte: Adaptado de Bateman e Tyrer.5

Assim, uma identificacao das necessidades iniciais deve ser realizada. O esperado ¢ que, na continuidade do contato com o paciente, o
uso de informantes possa corroborar a presenga de determinados tragos, facilitando a adequada avaliacdo. Todavia, fica evidente a
dificuldade que a investigagao dos transtornos da personalidade representa na pratica da emergéncia psiquiaitrica.S’7

MANEJO

Pacientes com transtornos da personalidade, especialmente os do Grupo B, apresentam pouco controle de impulsos,18 o que predispde a
procura por servigos de emergéncia devido a crises de agressividade e tentativas de suicidio. A maioria dos pacientes com transtornos da
personalidade em uma emergéncia psiquidtrica sdo portadores de transtorno da personalidade borderline (9-33%).19Grande parte das
evidéncias disponiveis na literatura sobre transtornos da personalidade na emergé€ncia concentra-se nesse grupo de pacientes.

As medicagdes tém eficacia comprovada no manejo dos sintomas associados aos transtornos da personalidade, e seu uso deve estar
associado a tratamentos psicoterapicos baseados em evidéncias.2? O risco de efeitos colaterais deve ser ponderado em relagdo aos
possiveis beneficios de modo individualizado.2? A medicacdo na emergéncia deve se concentrar na sintomatologia aguda. Os critérios de
hospitaliza¢do sdo os mesmos utilizados para os outros transtornos psiquiatricos e incluem risco iminente para si ¢ para terceiros,
incapacidade de realizar autocuidado e estressores psicossociais que extrapolam a capacidade dos individuos de suporta-los. Como a
patologia de base permanece inalterada com a hospitalizag@o, o tempo de permanéncia no hospital deve ser minimizado para evitar a
dependéncia que subverte a recuperagdo das circunstancias que levaram a interna(;aio.2

Apbs o paciente ter alta do setor de emergéncia psiquiatrica, deve receber encaminhamento para tratamento psiquiatrico ambulatorial
ou em hospital-dia e ser avaliado dentro de um intervalo de 24 a 48 horas. Todos os pacientes hospitalizados por manifestagdes de
transtornos da personalidade devem ser encaminhados para tratamento psicoterépico.21 A seguir, estdo resumidas evidéncias de
avaliagdo e manejo de alguns dos transtornos da personalidade especificos mais frequentes em emergéncia.

TRANSTORNO DA PERSONALIDADE PARANOIDE

Em geral, esses individuos buscam o servigo em fung@o de outras demandas clinicas. Uma dificuldade ¢ a desconfianca que apresentam
em relagdo ao profissional e a conduta médica. Nesses casos, vincular-se a acompanhantes pode ser util para facilitar a adesdo ao
tratamento, j4 que, muitas vezes, tais pacientes se recusam a serem tratados, acreditando que o tratamento possa ser maléfico e lhes
causar dano.?

O manejo inclui a avaliagdo (com atengdo para o diagnostico diferencial de transtornos psicoticos) e o tratamento de comorbidades
clinicas e psiquiatricas.

O uso de psicofarmacos ¢ indicado em casos de agitacdo e ansiedade. Em geral, os ansioliticos estdo indicados para situagdes de
ansiedade aguda. Pode ser necessario o emprego de antipsicoticos em baixas doses por curtos periodos de tempo em episodios de
agitagdo ou agudizagdo de sintomas persecutorios.

E importante nio ser confrontativo, mas firme, fornecendo dados claros ao paciente sobre a realidade e sua condigdo atual. Explicar
claramente todos os procedimentos ¢ indicagdes acerca da sua realizagdo tem impacto positivo. Qualquer inconsisténcia ou divida pode
aumentar a desconfianga por parte do paciente. A necessidade de internagdo passa principalmente pela avaliagdo da agressividade e
exacerbagdo de sintomas psicoticos, com observag@o dos riscos de aglressﬁo.3

TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ESQUIZOIDE

Estes individuos procuram a emergéncia por uma comorbidade médica ou psiquiatrica,” € o manejo deles inclui primariamente o
tratamento das comorbidades. Existem poucas evidéncias apoiando o tratamento farmacoterapico nessas situagdes.

Para alguns pacientes, o uso de antipsicoticos e antidepressivos pode ser benéfico; estes ultimos podem tornar o paciente menos
sensivel a rejeig:a?lo.2 Ainda que ndo haja muita evidéncia disponivel, os benzodiazepinicos podem reduzir a sensibilidade
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interpessoal.”Y H4 necessidade de privacidade no manejo da crise nesses pacientes. Os portadores desse transtorno podem parecer
indiferentes, mas costumam ser responsivos a intervengao de crise.?

TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ESQUIZOTIPICA

As demandas dos pacientes com esse transtorno costumam ser exacerbagdes de sintomas, com sintomas psicoticos agudos, ansiedade ou
depressz?lo.3 O manejo da emergéncia nesses pacientes inclui a avaliagéo e o tratamento de comorbidades clinicas e psiquiatricas.

O conceito de transtorno esquizotipico no espectro da esquizofrenia da suporte para o tratamento desses pacientes com antipsic6ticos,
benéficos sobretudo para a sintomatologia do tipo psicc')tica.22 Os antipsicoticos atipicos sdo preferiveis pelo menor risco de causarem
sintomas extrapiramidais ¢ discinesia tardia.”2 Normalmente, os sintomas psicoéticos sdo autolimitados e respondem a doses baixas de
antipsicoticos.” Estudos abertos sugerem que os antidepressivos podem ser benéficos no tratamento de autoagressividade, sintomatologia
psicotica e sintomas depressivos, mas as evidéncias sdo menos consistentes. >

Pacientes com esse transtorno podem ter o senso de realidade prejudicado, afirmar falsos dados de realidade. Na avaliagdo e durante o
manejo verbal, ¢ importante ter cuidado para ndo ser muito abrupto ou insistente, sendo relevante também oferecer suporte emocional
nas crises.> De acordo com a gravidade dos sintomas, a internagao hospitalar pode estar indicada.

TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTISSOCIAL

Raramente esses pacientes chegam ao servigo de emergéncia devido ao transtorno. Em geral, a procura pelo servigo de emergéncia se da
por uma comorbidade médica, uso de substancias ou ordem judicial. Nao é incomum que busquem a emergéncia demandando
hospitalizagdo para evitar consequéncias de suas agdes como atos criminais ou confrontos interpessoais com agressividade.3

No contato e manejo, ¢ essencial considerar que os pacientes com transtorno da personalidade antissocial podem ser manipuladores,
escondendo suas reais intengdes e usando a sedugdo para conseguirem beneficios ou recompensas. Ha uma notavel desconsideragédo pelos
sentimentos alheios e falta de empatia. Eles apresentam pouco controle de impulsos e podem se tornar agressivos, principalmente
quando seus desejos nao sao atendidos. Queixas somaticas e pensamentos de suicidio podem expressar-se na entrevista.

Estudos demonstram associacdo entre comportamento suicida e transtorno da personalidade antissocial. Esses pacientes tém risco
aumentado em relagdo a populagdo geral de morrerem por causas violentas, incluindo suicidio.?* Nesse sentido, cerca de 19% da
populacdo de 13 a 19 anos que morre por suicidio preenche critérios diagnésticos para transtormo de conduta ou transtorno da
personalidade antissocial.!”

Nao ha nenhuma medicac¢do aprovada para o tratamento desse transtorno. Contudo, alguns medicamentos podem auxiliar em certas
condi¢des comumente associadas ao transtorno, sobretudo agressividade. O manejo da emergéncia nesses pacientes inclui a avaliagdo e
o tratamento de comorbidades clinicas e psiquiatricas, especialmente o uso de substancias. O tratamento pode ser, muitas vezes, dificil,
€ 0 insucesso no processo terapéutico ¢ bastante frequente.

Alguns estudos demonstraram uma reducao no comportamento agressivo e na impulsividade em detentos tratados com litio e fenitoina,
porém tais estudos apresentavam importantes limitagdes me‘[odol(’)gicas.22 Até o presente momento, existem evidéncias apoiando apenas
o tratamento de impulsividade e agressividade nesses pacientes, usando inibidores seletivos da recaptagdo de serotonina (ISRSs) e
estabilizadores de humor para descontrole de impulsos. A desregulacdo emocional pode ser aliviada com ISRSs e outros antidepressivos
e, por fim, anormalidades cognitivas e de percepcao podem ser tratadas com baixas doses de antipsicéticos.25

No manejo verbal dos pacientes, ¢ fundamental estabelecer limites claros, fornecer dados sobre a realidade da situagdo e estar atento a
possiveis manipulagdes do paciente. A hospitaliza¢do pode ser necessaria se o paciente demonstrar risco de agressividade. As tentativas
de suicidio devem ser consideradas sérias, exceto no caso de existirem evidéncias contrarias que sustentem uma manipulag:éo.3 o
tratamento deve ser efetuado por profissionais experientes em um ambiente altamente estruturado.

TRANSTORNO DA PERSONALIDADE BORDERLINE

Entre os critérios diagnosticos e as manifestagdes recorrentes do transtorno, incluem-se tentativas e ameagas de suicidio e
comportamento automutilante, além de sintomas psicoticos, em especial ideagdo paranoide, eventualmente associada a alucinagdes
auditivas e dissocialg:'Zlo.l Pelo fato de serem caracteristicas comuns da condi¢do, tentativas de suicidio, autoagressdo, sintomas
psicoticos  (alucinagdes auditivas e visuais) e crises dissociativas fazem os pacientes com transtorno da
personalidade borderline procurarem emergéncias frequentemente, representando o transtorno da personalidade mais comum em servigos
psiquiaitricos.26 Um dado ilustrativo € o fato de que pacientes com quatro ou mais tentativas de suicidio em 1 ano em geral preenchem
critérios para esse transtorno, sendo que as tentativas em tais pacientes correspondem a cerca de 12% das visitas ao servigo de
emergéncia em 1 ano.?’

Além do constante risco que os pacientes com transtorno da personalidade borderline tém para suicidio, é relevante considerar que
estressores psicossociais podem aumentar esse risco, bem como de comportamentos impulsivos, delirios e dissociagio.24 Assim sendo,
ao menor sinal da presenga do transtorno, a avaliagdo do risco demanda um cuidado meticuloso. A presenca de comorbidade com
transtorno do humor, além do aumento recente no consumo de substancias psicoativas, deve ser observada como um fator de risco
impot’tante.24

Devem-se investigar também tentativas prévias de suicidio (meios utilizados, letalidade e situagdes em que
ocorreram).24Impreterivelmente, deve-se avaliar se hd planejamento suicida atual e acesso a meios de fazé-lo, sendo a hospitalizagdo
uma alternativa a considerar. Justamente neste sentido, a questdo primordial no atendimento é avaliar a indicagdo de internagdo
psiquiétrica.

Entretanto, a internagdo psiquiatrica ndo tem eficacia documentada nestes pacientes e pode até estar associada a piora do quadro
clinico, ligada a regressdo do comportamento com passividade, uso de substancias, autoagressdo e desobediéncia a regras.28 Portanto, a
decisdo é complicada, mas tentativas de suicidio graves e presenga de sintomas psicéticos em geral fazem da internagdo a melhor opgao
em funcdo do controle e da seguranga que garantem para o clinico responsavel. No entanto, ¢ essencial que o profissional documente o
diagnostico a fim de justificar a preferéncia por internagdes mais curtas.?® O tratamento em hospitais-dia pode ser uma alternativa custo-
efetiva nos casos em que a internagdo ndo esta indicada.Z® As intervengdes terapéuticas na emergéncia devem fornecer suporte ao
paciente. A abordagem psicoterapéutica especifica deve ser iniciada no seguimento, apds controle adequado da sintomatologia aguda no
contexto da emergéncia.2



Como episddios de crise sdo frequentes, bem como a presenga constante de pacientes com transtorno da personalidade borderline em
servigos psiquiatricos, hd condutas manualizadas para os profissionais adotarem em tais situagdes. A melhor conduta para o profissional
inclui o seguinte:

® Manter a calma e assumir uma postura ndo confrontativa.

® Tentar entender a crise a partir do ponto de vista da pessoa (atitude validante, uma estratégia poderosa com tais pacientes que nao
se sentem compreendidos).

® Investigar as razdes para o inicio da crise.

® Realizar uma entrevista aberta e empatica, incluindo afirmagdes validantes.

® Procurar estimular a reflexao sobre possiveis solucdes.

* Evitar minimizar as razdes alegadas para a crise.

® Ter o cuidado de ndo oferecer solugdes antes de esclarecer completamente o problema.
® Investigar outras opgdes antes de considerar a indicagdo de internagdo.

® Marcar um retorno breve com a pessoa.

Os tratamentos medicamentosos em situagdes de crise sdo amplamente reconhecidos, mas ndo ha tratamento especifico. J& foram
revisadas evidéncias, com sinteses indicando uso de antipsicdticos atipicos, estabilizadores do humor e suplementagdo dietética com
acido graxo 0mega-3. Entretanto, sdo dados provenientes de estudos unicos, que necessitam de replicagﬁo.30

E relevante também mencionar que, embora comuns na pratica e eficazes para tratar comorbidades, nio ha evidéncias de que os
antidepressivos sejam efetivos no transtorno da personalidade borderline.? Considerando o quadro de evidéncias, recomendagdes
clinicas sugerem que a farmacoterapia seja baseada na sintomatologia (i.e., sintomas-alvo), mantendo de forma combinada a
psicoterapia.31 Estudos que avaliam o uso de medicagdes neste transtorno tém limitagdes metodologicas importantes e em geral avaliam
a farmacoterapia em curto intervalo de tempo. Ter conhecimento de tais limita¢des é fundamental na interpretagdo dos dados, pois a
medicacdo prescrita durante a crise pode continuar a ser prescrita inadvertidamente apds a sua remissdo, resultando em
polifarmacoterapia cronica. Essa situagcdo ¢ comum em pacientes com transtorno da personalidade borderline, sendo, por isso, relevante
a atengdo do clinico.?

Outra op¢do medicamentosa pode ser o uso de um antipsicotico atipico, principalmente se sintomas cognitivos, agressividade e
impulsividade forem os sintomas primarios. Essa alternativa deve ser cautelosa, com ponderagdo sobre os riscos de efeitos adversos em
longo prazo.3 LJa o emprego de estabilizadores do humor tem potencial benéfico, mas a opgdo pelo litio requer muita atengao, pois, no
caso de tentativas de suicidio, o risco ¢ particularmente alto.28 Por fim, os benzodiazepinicos podem ser usados no servi¢o de emergéncia
para controlar uma crise de ansiedade, mas devem ser evitados em longo prazo devido ao risco de uso abusivo e desenvolvimento de
tolerancia.

O Royal College of Psychiatrists de Londres publicou uma diretriz? na qual sugere pontos de cautela quando da prescricao de
medicagdes para pacientes com transtorno da personalidade borderline. Segundo tal diretriz, o clinico deve avaliar o risco da prescri¢ao,
incluindo abuso, uso para tentativas de suicidio e possivel uso concomitante de 4lcool e outras drogas. E importante também que a
escolha do medicamento considere o efeito psicologico que a prescrigdo trard para o paciente e para o prescritor, incluindo o impacto que
essa decisdo provocard na relagdo teraputica, vinculagdo e continuidade da terapia, ja que sdo pontos cruciais no tratamento desses
pacientes, com altas taxas de descontinuidade. E igualmente relevante que o médico esteja seguro de que niio ha outra intervengio mais
apropriada. Em linha semelhante, recomenda-se monoterapia, sempre que possivel, e o uso de sedativos deve ser considerado com muito
cuidado durante a crise, ndo devendo ultrapassar mais de 1 semana; além disso, deve-se optar por medicamentos com menos efeitos
colaterais e riscos para adic¢@o, buscando administrar a dose minima efetiva.

Ainda conforme essa diretriz, o ideal é que sejam prescritas pequenas quantidades e com maior frequéncia, se houver risco
de overdose. O médico deve combinar com o paciente quais sdo os sintomas-alvo da intervencao, além de estabelecer um plano de
adesdo. A observagdo e suspensdo da medicag@o ap6s um periodo de teste no caso de ndo remissao dos sintomas ¢ importante, sendo a
consideragcdo de outros tratamentos alternativa a ser levantada, como a psicoterapia. O clinico também deve garantir o retorno do
paciente, combinando isso abertamente, e se for prescrito tratamento farmacologico e este nao puder ser interrompido em 1 semana, o
comprometimento com o seguimento continuado e sistematico deve ser garantido e combinado, sendo tudo isso registrado em prontuario.

TRANSTORNO DA PERSONALIDADE HISTRIONICA

Além de manifestagdes sintomaticas diversas, uma das principais demandas dos pacientes com esse transtorno € a busca do servico para
obter aten950.3 A necessidade de ser o centro das atencdes pode levar tais pacientes a um comportamento inadequado com queixas
somaticas inespeciﬁcas.3 As queixas desses pacientes podem mudar rapidamente, e o discurso ¢ marcado por contetido dramatico e
teatral.? Existem poucos estudos avaliando o risco de suicidio em relagdo ao transtorno da personalidade histridnica, e eles, em geral,
apresentam limita¢des metodologicas. Ainda assim, hd um estudo que apontou esse transtorno como o mais prevalente (22%) associado a
comportamento autodestrutivo, mas sem clara intengdo suicida.?*

Em emergéncia, o manejo desses pacientes deve investigar causas organicas para as suas queixas somaticas, priorizando a avaliagdo
e o tratamento de comorbidades clinicas e psiquiaitn'cas.3

A farmacoterapia deve se concentrar na sintomatologia aguda. O uso de antidepressivos demonstra beneficio nos sintomas depressivos
e nas queixas somaticas; os ansioliticos podem ter gapel no tratamento da ansiedade aguda, e os antipsicéticos podem tratar
microepisodios psicoticos ou sintomas psicoticos-simile. 0

Deve-se avaliar o risco de agressividade e suicidio. Entretanto, é preciso ter em mente que as queixas desses pacientes podem ser
exageradas e voltveis.3 Muitas vezes, as ameacas de suicidio podem ser um meio de ganhar a atengdo desejada ou de manter controle
sobre um relacionamento afetivo, motivo pelo qual um cuidado diferencial com o transtorno da personalidade borderline é importante.
Devido a baixa autoestima e sensibilidade a rejei¢d@o, sintomas depressivos 3podem ocorrer. Antidepressivos podem ser necessarios nesses
casos. O tratamento ambulatorial em longo prazo deve incluir psicoterapia.



TRANSTORNO DA PERSONALIDADE NARCISISTA

Os individuos com esse transtorno costumam chegar ao setor de emergéncia em fungdo de comorbidades psiquidtricas ou
disforia. 3Ocas1onalmente podem se apresentar em um episddio de firia (em geral raiva profunda relacionada a algum tipo de ofensa
1mag1nada) Os pacientes com transtorno da personalidade narcisista normalmente ficam surpresos ou enraivecidos quando niao recebem
a admiragdo que consideram merecer.> O transtorno da personalidade narcisista tem menores taxas de prevaléncia em relagdo aos
demais transtornos do grupo B, e existem menos dados disponiveis na literatura sobre as taxas de suicidio nessa populagdo. Um estudo
que avaliou a morte por suicidio de 43 adultos jovens de 18 a 21 anos encontrou uma frequéncia de 23,3% de transtorno da personalidade
narcisista,32 e, nesta linha, ha dados sugerindo que a evolugdo desse transtorno esta associada a um risco aumentado de suicidio.?

O manejo da emergéncia nesses pacientes inclui a avaliacdo e o tratamento de comorbidades clinicas e psiquiatricas, sendo os
transtornos concomitantes mais comuns depressao, anorexia nervosa e relacionados ao uso de substancias.

Nio existem evidéncias consistentes que corroborem o tratamento farmacoldgico nesses pacientes. 3 As medicagdes devem ser usadas
com base na s1ntomatolog1a aguda. Devido a oscilagdes frequentes de humor, os estabilizadores de humor, como o carbonato de litio,
podem ser benéficos. 20 Como esses pacientes podem apresentar sintomas depresswos principalmente relacionados a sensibilidade
aumentada a rejeicdo, o uso de antidepressivos, sobretudo ISRSs, pode ser benéfico.2V Avaliar o risco de agressividade ¢ de suma
importancia, em especial se o paciente estiver manifestando um episddio de furia narcisista que pode levar a risco de homicidio, casos
nos quais a hospitalizagdo pode ser necessaria. Ameacas de suicidio devem ser consideradas, investigando-se a necessidade de
internacdo da mesma forma.

| AVALIAGAO EM EMERGENCIA

Idealmente, qualquer abordagem psiquiatrica deve considerar a possibilidade de transtornos da personalidade, mas, conforme constatado,
dificuldades em razdo da complexidade dessa investigagdo acabam restringindo a correta avaliagdo e até o conhecimento cientifico.
Neste sentido, recomendagdes diversas sdo descritas; as mais gerais incluem a abordagem de tragos potencialmente disfuncionais e, no
caso de identifica-los, a realizagdo de uma exploragdo mais aprofundada. Nessa linha, a Figura 20.1 ilustra o algoritmo de avaliagdo e
protocolo em emergéncia psiquiatrica para os transtornos da personalidade.

Transtornos de personalidade na emergéncia

v v

Investigar causas organicas Avaliar comorbidades psiquiatricas Investigar uso de substancias
Realizar tratamento Avaliar risco e .
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o . risco de suicidio
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optar por periodos curtos
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I |
v

Na alta, encaminhar para tratamento psiquiatrico ambulatorial
ou em hospital-dia em 24-48h

Avaliar necessidade
de internagao hospitalar

FIGURA 201
Algoritmo para avaliagao e conduta do clinico em emergéncia psiquiatrica com pacientes portadores de transtornos
da personalidade.

E fundamental ressaltar que ha especificidades para cada transtorno, mas, de forma geral, a conduta segue a avaliagio de
comorbidades, condi¢des organicas e uso de substancias. Na sequéncia, a utilizagdo de medicamentos para sintomas agudos ¢
importante, bem como uma cuidadosa avaliag@o do risco de suicidio e agitag@o. Por fim, ¢ essencial considerar os pros e contras para
decidir acerca da necessidade de hospitalizagdo. Em caso de opgdo pela internagdo, sdo preferiveis e mais benéficos periodos mais
curtos. Mesmo que isso seja feito depois do atendimento em emergéncia, é crucial ressaltar a necessidade de que os pacientes com
transtorno da personalidade se mantenham em tratamento ambulatorial.

I CONSIDERAGOES FINAIS

Os transtornos da personalidade sdo condigdes graves e frequentes, com impacto importante na clinica psiquiatrica. Embora a avaliagdo
de tais condigdes seja preconizada, a dificuldade e a complexidade que demanda restringem a pratica. Reflexo disso ¢ a literatura



restrita a respeito de praticas baseadas em evidéncias. Ainda assim, as estratégias de conduta existentes incentivam a avaliagdo, ao
menos superficial, para entdo se fazer uma exploragdo maior em caso de necessidade. A importancia da investigagao reside no fato de
que, em geral, pacientes com transtornos da personalidade buscam servigos de emergéncia em funcdo de demandas de comorbidades ou
tentativas de suicidio. A ndo identificacdo do diagndstico pode comprometer o progndstico e direcionar intervengdes que podem até ser
prejudiciais.

De maneira geral, ¢ fundamental identificar o transtorno da personalidade e avaliar criteriosamente os riscos ¢ as demandas de
emergéncia. Condutas medicamentosas com foco nos sintomas agudos devem ser tomadas e, com base na gravidade e nos riscos, a
internacdo pode ser considerada. Em caso de hospitalizacao, sdo sugeridos periodos curtos, com forte recomendagdo de que os pacientes
sigam em acompanhamento ambulatorial. Acerca das especificidades no manejo, ha particularidades para cada transtorno, mas as
evidéncias sdo ainda precoces. Portanto, os transtornos da personalidade precisam ser identificados nas emergéncias, observando-se as
demandas psiquiatricas e organicas, avaliando os riscos e a necessidade de internacdo. O clinico deve se manter atualizado, pois este €
um campo em constante crescimento e transformagao. Finalmente, é crucial que os pacientes com transtornos da personalidade sejam
acompanhados ndo apenas nas crises, mas de forma continua.
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