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Nota: A medicina é uma ciéncia em constante evolucdo. A medida que no-
vas pesquisas e a experiéncia clinica ampliam o nosso conhecimento, sdo
necessarias modificagbes no tratamento e na farmacoterapia. Os organi-
zadores/coautores desta obra consultaram as fontes consideradas confia-
veis, num esforco para oferecer informacoes completas e, geralmente, de
acordo com os padroes aceitos a época da publicacio. Entretanto, tendo
em vista a possibilidade de falha humana ou de alteracdes nas ciéncias
médicas, os leitores devem confirmar estas informacdes com outras fon-
tes. Por exemplo, e em particular, os leitores sdo aconselhados a conferir
a bula de qualquer medicamento que pretendam administrar, para se cer-
tificar de que a informacdo contida neste livro estd correta e de que néo
houve alteracdo na dose recomendada nem nas contraindicagdes para o
seu uso. Essa recomendacéo é particularmente importante em relacdo a
medicamentos novos ou raramente usados.

“’Z-to

@—..é;u
R o

E53 Emergéncias psiquidtricas [recurso eletrénico] /
Organizadores, Jodo Quevedo, André E Carvalho. —
3. ed. — Dados eletronicos. — Porto Alegre : Artmed,
2014.

Editado também como livro impresso em 2014.
ISBN 978-85-8271-032-6

1. Psiquiatria. 2. Emergéncia psiquidtrica.
I. Quevedo, Jodo. II. Carvalho, André E

CDU 616.89

Catalogacdo na publicacdo: Ana Paula M. Magnus —
CRB10/2052




EMERGENCIAS
PSIQUIATRICAS

32 EDIGAO

JOAO QUEVEDO
ANDRE F. CARVALHO
ORGANIZADORES

Versdo impressa
desta obra: 2014

2014



© Artmed Editora Ltda., 2014

Gerente editorial
Leticia Bispo de Lima

Colaboraram nesta edicéo:

Coordenadora editorial
Cldudia Bittencourt

Assistente editorial
André Luis Lima

Capa
Tatiana Sperhacke

Preparacdo de original
Antonio Augusto da Roza

Leitura final
Grasielly Hanke Angeli

Projeto gréfico e editoracdo eletronica
Armazém Digital® Editoracdo Eletrénica — Roberto Vieira

Reservados todos os direitos de publicacdo a B
ARTMED EDITORA LTDA., uma empresa do GRUPO A EDUCACAO S.A.
Av. Jeronimo de Ornelas, 670 — Santana

90040-340 Porto Alegre RS

Fone: (51) 3027-7000 Fax: (51) 3027-7070

E proibida a duplicacdo ou reproducdo deste volume, no todo ou em parte,
sob quaisquer formas ou por quaisquer meios (eletronico, mecanico, gravacao,
fotocopia, distribuicdo na Web e outros), sem permissdo expressa da Editora.

SAO PAULO

Av. Embaixador Macedo Soares, 10.735 — Pavilhdo 5
Cond. Espace Center — Vila Anastacio

05095-035 — Séo Paulo — SP

Fone: (11) 3665-1100 — Fax: (11) 3667-1333

SAC 0800 703-3444 — www.grupoa.com.br

IMPRESSO NO BRASIL
PRINTED IN BRAZIL



AUTORES

Joao Quevedo

Psiquiatra. Doutor em Ciéncias Bioldgicas (Bioquimica) pela Universidade Fe-
deral do Rio Grande do Sul (UFRGS). Professor titular de Psiquiatria, coorde-
nador do Laboratério de Neurociéncias e coordenador do Curso de Medicina da
Universidade do Extremo Sul Catarinense (UNESC). Pesquisador 1A do Con-
selho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq). Membro
afiliado da Academia Brasileira de Ciéncias. Editor associado da Revista Brasi-
leira de Psiquiatria. Presidente do Instituto Cérebro e Mente e vice-presidente
da Associacdo Catarinense de Psiquiatria.

André F. Carvalho

Psiquiatra. Professor adjunto do Departamento de Medicina Clinica, Faculdade
de Medicina da Universidade Federal do Ceara (UFC).

Alexandre Guimaraes de Almeida Barros

Médico. Doutor em Farmacologia Bioquimica e Molecular pela Universidade Fe-
deral de Minas Gerais (UFMG). Professor visitante no Departamento de Saude
Mental, Faculdade de Medicina da UFMG.

Alexandre Tsumori Maezuka

Psiquiatra e psicoterapeuta. Perito médico do Poder Judiciario Federal. Colabo-
rador do Programa de Atendimento e Pesquisa em Violéncia (PROVE) do De-
partamento de Psiquiatria, Escola Paulista de Medicina (EPM) da Universidade
Federal de Sdo Paulo (Unifesp).



Vi AUTORES

Aline André Rodrigues

Médica. Residente de Psiquiatria no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), UFRGS.

Ana Lucia Duarte Baron
Psiquiatra. Mestre em Clinica Médica com énfase em Psiquiatria pela UFRGS.
Psiquiatra perita do Ministério Publico do Rio Grande do Sul.

André Malbergier

Psiquiatra. Mestre em Saude Publica pela Universidade de Illinois, Chicago, Es-
tados Unidos. Doutor pela Universidade de Sdo Paulo (USP). Professor colabo-
rador médico do Departamento de Psiquiatria, Faculdade de Medicina da USP

Antonio Alvim-Soares

Psiquiatra da infancia e adolescéncia. Mestre e doutorando em Medicina Mole-
cular pela UFMG.

Antonio E. Nardi
Psiquiatra. Professor titular da Faculdade de Medicina, Instituto de Psiquiatria
da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

Carmita H. N. Abdo

Psiquiatra. Livre docente e professora associada do Departamento de Psiquia-
tria, Faculdade de Medicina da Universidade de Sido Paulo (FMUSP). Funda-
dora e coordenadora do Programa de Estudos em Sexualidade (ProSex) do
Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas da FMUSP (IPq-HCFMUSP).

Ciro Mendes Vargas
Médico assistente em Psiquiatra. Mestrando na Universidade Federal de Goids (UFG).

Danielle Macédo

Farmacéutica. Mestre e doutora em Farmacologia. Professora adjunta de Fisio-
logia da UFC.

Debora M. Miranda
Pediatra. Doutora em Farmacologia Bioquimica e Molecular pela UFMG. Profes-
sora adjunta do Departamento de Pediatria da UFMG.

Débora Muszkat
Psiquiatra geral e psiquiatra da infancia e adolescéncia.

Deise Daniela Mendes

Psiquiatra. Mestre pelo Departamento de Psiquiatria da Escola Paulista de Medi-
cina, Unifesp. Colaboradora do PROVE, Departamento de Psiquiatria, Unifesp-



AUTORES vii

-EPM. Psiquiatra assistente do Servico de Emergéncias em Psiquiatria do Hos-
pital Sdo Paulo.

Dimitri Gusmao Fléres

Médico. Especialista em Medicina Intensiva pela Associacdo de Medicina In-
tensiva Brasileira (AMIB). Coordenador da UTI do Hospital Universitario Prof.
Edgar Santos, Universidade Federal da Bahia (UFBA).

Eduardo Hostyn Sabbi

Psiquiatra. Coordenador do Ntcleo de Estudos de Psicogeriatria da Associagéo
de Psiquiatria do Rio Grande do Sul (APRS). Diretor-proprietario do Centro
Geriatrico Vitalis. Diretor do Sindicato de Hospitais e Clinicas de Porto Alegre
(Sindihospa).

Elisa Baldassar Barbhosa

Médica. Especialista em Clinica Médica e Terapia Intensiva. Mestranda em Ci-
éncias da Saude na UNESC.

Elisa Brietzke

Psiquiatra. Doutora em Psiquiatria pela UFRGS. Professora adjunta do Depar-
tamento de Psiquiatria, Unifesp-EPM. Pesquisadora associada do Laboratdrio
Interdisciplinar de Neurociéncias Clinicas (LiINC) do Departamento de Psiquia-
tria da Unifesp.

Elson Asevedo

Psiquiatra. Pesquisador associado do Programa de Reconhecimento e Interven-
¢do em Estados Mentais de Risco (PRISMA) e do Laboratério Interdisciplinar de
Neurociéncias Clinicas (LiNC) da Unifesp.

Erick Messias

Psiquiatra. Especialista em Psiquiatria pela Universidade de Maryland, Estados
Unidos. Mestre em Satide Publica e Doutor em Epidemiologia Psiquiatrica pela
Johns Hopkins University, Estados Unidos. Professor adjunto do Psychiatric Re-
search Institute, University of Arkansas for Medical Sciences, Little Rock, Esta-
dos Unidos.

Felipe Dal Pizzol

Médico intensivista. Doutor em Bioquimica pela UFRGS. Professor da UNESC.
Coordenador do Programa de Residéncia Médica em Medicina Intensiva, Hos-
pital Sdo José.

Flavio Gosling

Psiquiatra e terapeuta de familia e casal. Especialista em Psiquiatria da Infancia
e Adolescéncia pelo IPq-HCFMUSP. Médico do Hospital Sirio Libanés.



viii AUTORES

Flavio Kapczinski

Psiquiatra. Mestre em Medicina pela UFRGS. Doutor em Psiquiatria pela Uni-
versidade de Londres, Inglaterra. Pés-doutorado no Departamento de Psiquia-
tria da McGill, Montreal. Livre docente pela Unifesp. Professor titular do De-
partamento de Psiquiatria e Medicina Legal da UFRGS. Coordenador do Grupo
de Pesquisa e Pds-graduacdo do HCPA. Diretor do Laboratério de Psiquiatria
Molecular e coordenador-geral do INCT em Medicina Translacional.

Giovani Missio
Psiquiatra. Pesquisador e colaborador do Programa Transtornos Afetivos (GRU-
DA) do IPq-HCFMUSP.

Graccielle Rodrigues da Cunha
Psiquiatria. Especialista em Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia pela Unifesp.

Guilherme Luis Menegon
Médico. Residente em Psiquiatria no HCPA.

Guilherme V. Polanczyk

Psiquiatra. Especialista em Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia pelo HCPA/
UFRGS. Mestre e doutor em Psiquiatria pela UFRGS. Pds-doutorado no Institute
of Psychiatry, King’s College London, e na Duke University. Professor doutor de
Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia do Departamento de Psiquiatria, FMUSP

Jader Piccin
Médico. Residente em Psiquiatria no HCPA.

Joel Porfirio Pinto

Psiquiatra. Mestre em Satide Mental pela Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da USP Professor da Universidade de Fortaleza (Unifor). Supervisor do
Hospital de Saude Mental de Messejana.

José G.V.Tahorda

Psiquiatra forense. Doutor em Medicina: Ciéncias Médicas pela UFRGS. Professor
associado de Psiquiatria do Departamento de Clinica Médica da Universidade Fede-
ral de Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA). Membro do Board Diretor da
World Psychiatric Association (WPA). Presidente da Section of Forensic Psychiatry
da WPA. Membro honorério da WPA. Membro fundador e ex-coordenador do De-
partamento de Etica e Psiquiatria Forense da Associacio Brasileira de Psiquiatria
(ABP). Membro titular (Cadeira 56) da Academia Sul-rio-grandense de Medicina.

Leonardo Caixeta

Psiquiatra. Especialista em Psiquiatria pelo IPq-HCFMUSP. Mestre e doutorado
em Medicina pela FMUSP Professor associado de Neuropsiquiatria da UFG).



AUTORES ix

Lucas C. Quarantini

Psiquiatra. Mestre em Neurociéncias pela UFBA. Doutor em Ciéncias pelo De-
partamento de Psiquiatria da Unifesp-EPM. Pds-doutorado na Harvard School
of Public Health, Boston, Estados Unidos. Professor adjunto de Psiquiatria do
Departamento de Neurociéncias e Saude Mental e do Programa de Pds-gradua-
¢do em Medicina e Saude, Faculdade de Medicina da Bahia, UFBA.

Luciano Kurtz Jornada

Psiquiatra. Mestre e Doutor em Ciéncias da Saide pela UNESC. Pés-doutorando
na UNESC. Professor do Curso de Medicina da Universidade do Sul de Santa
Catarina (Unisul).

Luigi Pessetto Neto
Psiquiatra Forense. Psiquiatra no Instituto Psiquidtrico Forense Dr. Mauricio
Cardoso, Porto Alegre, RS.

Maiko A. Schneider
Médico Generalista pela Universidade Federal de Pelotas (UFPel).

Marcelo Feijé de Mello

Psiquiatra. Mestre e doutor em Psiquiatria pelo Hospital do Servidor Publico
Estadual (HSPE) e doutor em Psiquiatria pela Unifesp. Pés-doutor em Neuroci-
éncias pela Brown University. Professor adjunto do Departamento de Psiquiatria
da Unifesp-EPM. Coordenador do PROVE-Unifesp.

Marcelo Pio de Almeida Fleck

Psiquiatra. Mestre e doutor em Clinica Médica pela UFRGS. Professor associado IV do
Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da UFRGS. Pesquisador IC do CNPgq.

Marcio Gerhardt Soeiro-de-Souza
Psiquiatra. Doutor em Ciéncias pela USP. Pesquisador do GRUDA, IPq-HCFMUSP.

Marco Antonio Caldieraro
Psiquiatra. Mestre em Psiquiatria pela UFRGS. Médico contratado do HCPA.

Marco A. Romano-Silva

Professor titular de Psiquiatria da UFMG. Coordenador do INCT de Medicina
Molecular.

Marco de Tubino Scanavino

Psiquiatra. Mestre e doutor em Ciéncias da Saude, drea de concentracdo Psi-
quiatria, pela FMUSP. Responsavel pelo Ambulatdrio de Impulso Sexual Exces-
sivo (ProSex; ProAMITI) do IPq-HCFMUSP. Médico assistente e pesquisador do
IPq-HCFMUSP



X AUTORES

Marcos Ribeiro

Psiquiatra. Especialista em Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia pela Unifesp-
-EPM. Colaborador do Programa de Diagndstico e Intervencdo Precoce (PRO-
DIP) do IPq-HCFMUSP

Mariane Nunes Noto
Psiquiatra. Pés-graduanda no Departamento de Psiquiatria da Unifesp.

Michelle N. Levitan
Psicologa. Mestre em Saude Mental. Pesquisadora do Laboratério de Panico e
Respiragdo do IPUB/UFRJ.

Renato Daltro-Oliveira
Académico de Medicina. Pesquisador associado do Servico de Psiquiatria do
Hospital Universitdrio Professor Edgar Santos, UFBA.

Ricardo Abrantes do Amaral

Psiquiatra. Mestre e doutor em Psiquiatria pela FMUSP Professor colaborador
do Departamento de Psiquiatria da FMUSP. Professor da Escola de Ciéncias da
Saude da Universidade Anhembi-Morumbi.

Rodrigo Grassi-Oliveira

Psiquiatra. Especialista em Psicoterapias Cognitivas. Mestre e doutor em Psi-
cologia pela Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul (PUCR).
Pés-doutorado em Epigenética pela The University of Queensland, Australia.
Professor adjunto do Programa de Pés-graduagéo em Psicologia da PUCRS. Pes-
quisador Produtividade 2 do CNPq.

Taciana G. Costa Dias
Psiquiatra. Psiquiatra da Infancia e Adolescéncia pelo HCFMRP/USP. Mestre em
Pesquisa Clinica pela OHSU, Estados Unidos. Doutorando no IPq-HCFMUSP

Vanessa De Luca Francisco
Médica. Especialista em Clinica Médica.

Victor Caixeta
Meédico. Mestrando em Ciéncias da Saude na FM-UFG.



APRESENTACAO

Cinco anos apds o langamento da tltima edicdo do livro Emergéncias psi-
quidtricas, percebemos que houve consideravel avanco no tema. Dessa for-
ma, justifica-se a necessidade de novas abordagens dos contetidos por meio
de revisbes atualizadas. Nesta nova edicéo, a intengéo e grande desafio dos
organizadores era obter um texto abrangente e equilibrado, com o enfoque
em uma leitura prética para o especialista.

Para uma compreensdo das multiplas explicagbes possiveis que as
emergéncias psiquidtricas podem implicar, contou-se com a colaboracéo de
diversos autores, que tornaram esta obra mais precisa e enxuta. Agora o
livro divide-se em 18 capitulos. Entre as principais mudancas estdo a su-
pressdo dos capitulos sobre psicose aguda e informacoes Uteis na emergén-
cia psiquidtrica. Unificaram-se os capitulos sobre transtornos dissociativos
e somatoformes, e, como novidade, o dltimo capitulo analisa os transtornos
da personalidade no setting das emergéncias.

Ainda, as disciplinas ja conhecidas do leitor receberam atualizacoes e
novas abordagens: avaliacdo do paciente na emergéncia, emergéncias cli-
nicas, aspectos ético-legais nas emergéncias psiquiatricas, delirium, agres-
sividade e agitagdo psicomotora, intoxicacdo e efeitos adversos graves dos
psicofdrmacos, emergéncias associadas ao dlcool e a drogas de abuso, risco
de suicidio, ansiedade aguda, ataques de panico, luto e transtorno de ajus-
tamento, emergéncias psiquidtricas em criancas e adolescentes, emergén-
cias psiquidtricas no idoso, atendimento domiciliar e remocao psiquidtrica
emergencial, firmacos psicotrépicos na amamentagdo e gestacdo, risco as-
sociado ao comportamento sexual e manejo de situacoes de estresse agudo.



Xii APRESENTACAO

Emergéncias psiquidtricas foi escrito primeiramente para ser uma fon-
te de consulta rapida para clinicos e psiquiatras em situagdes de emergén-
cia, nas quais rapidez e precisdo sdo fundamentais. Nesta edi¢do, a obra
consolida-se, reunindo as experiéncias praticas dos especialistas que con-
tribufram para ela. E um livro sobre decises répidas e identificacio de
crise, um trabalho muito recomendado, elaborado para aliar praticidade e
preciséo.

Flavio Kapczinski

Professor titular de Psiquiatria da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Membro da Academia Brasileira de Ciéncias



PREFACIO

O ideal deve, como a drvore, ter suas raizes na terra.

August Graf von Platen

O perfil epidemiolégico das emergéncias psiquidtricas vem mudando
significativamente nas ultimas duas décadas em virtude da reforma psiquia-
trica. Por conseguinte, elas, hoje, sdo inicialmente atendidas mais amitde
em servicos de emergéncia dos hospitais gerais.

As emergéncias psiquidtricas sdo um problema de satde publica e se
apresentam de diversas formas, sendo, portanto, um tema relevante para
médicos e profissionais da saide de modo geral. O estigma, as concepcoes
errdneas e a falta de treinamento sdo fontes de inseguranca para muitos
profissionais da saide que se deparam com pacientes agitados e/ou agres-
sivos.

Além do manejo técnico, as emergéncias psiquidtricas estao associa-
das a potenciais desdobramentos de cunho ético e legal, notavelmente os in-
ternamentos involuntdrios. Trata-se, pois, de tema complexo e abrangente.

Na presente edi¢do, buscamos prover ao leitor uma referéncia ao mes-
mo tempo sucinta e abrangente, que permita simutaneamente o estudo e
a rapida consulta no contexto das emergéncias psiquidtricas. Sempre que
possivel, a obra foi enriquecida com algoritmos e fluxogramas que via-
bilizam a aplicacdo dos conceitos e ferramentas terapéuticas abordados.
Esperamos que este livro contribua para o melhor manejo possivel das
emergéncias psiquidtricas.

Os Organizadores
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AVALIACAO DO PACIENTE

NA EMERGENCIA

Guilherme Luis Menegon
Jader Piccin

Marco Antonio Caldieraro
Marcelo Pio de Almeida Fleck

E mergéncia psiquidtrica (EP) é qualquer situacdo de natureza psiquia-
trica em que existe um risco significativo (de morte ou dano grave) para o
paciente ou para terceiros, demandando uma intervencio terapéutica ime-
diata. No contexto de uma EB o médico pode deparar-se com situacoes que
ndo configuram necessariamente uma emergéncia. E importante estabe-
lecer um “diagnéstico diferencial” da situacdo, com o objetivo de poupar
tempo e esfor¢o para oferecer o melhor atendimento possivel. Basicamente,
existem trés tipos de situacdo em atendimentos de EP:

m Emergéncia: distirbio do pensamento, sentimentos ou acgdes que
envolvem risco de morte ou risco social grave, necessitando de inter-
vencoes imediatas e inadidveis (tempo medido em minutos ou horas).
Exemplos: violéncia, suicidio ou tentativa de suicidio, estupor depres-
sivo, excitacdo maniaca, automutilagdo, juizo critico acentuadamente
comprometido e severa autonegligéncia.

m Urgéncia: a situagdo implica riscos menores que necessitam de interven-
¢bes em curto prazo (tempo medido em dias ou semanas). Exemplos:
comportamento bizarro, quadros agudos de ansiedade, sindromes con-
versivas e sintomas psicoticos.
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m Eletivas: a rapidez da intervencdo ndo é um critério essencialmente
importante. Exemplos: ansiedade leve, disttrbios de relacionamento in-
terpessoal, informacoes sobre medicacoes e fornecimento de receitas.

' OBJETIVOS DE UM
ATENDIMENTO DE EMERGENCIA

m Estabilizacao do quadro: deve-se estabelecer um sintoma-alvo a ser abor-
dado e controlado, a fim de facilitar a continuidade da investigagcdo diagnds-
tica e a intervencdo terapéutica. Algumas vezes, o controle do sintoma-alvo
pode ser um desafio clinico (p. ex., em uma agitacao psicomotora) ou pode
desenrolar-se simultaneamente aos demais processos do atendimento (p.
ex., ansiedade relacionada a ideacdo suicida). Pacientes que obviamente
nao entendem o que esta ocorrendo ou que apresentam ampla dificuldade
de comunicagdo e/ou sinais potenciais de violéncia devem ser primeiramen-
te contidos e medicados na abordagem inicial.

m Estahelecimento de uma hipétese diagnostica: é importante que o médi-
co procure definir a causa provavel da situacdo de emergéncia do paciente.
0 estabelecimento de uma hipétese diagnéstica, mesmo que proviséria, ser-
ve como referencial para sua avaliacdo da evolucdo.

m Exclusao de uma causa organica: é recomendavel, inicialmente, excluir
uma potencial causa organica que explique as alteracdes do estado mental
do paciente. Os indicios de alteragdes organicas apresentam-se na histéria
do paciente, no exame fisico e no exame do estado mental, mais especifica-
mente no que se refere a consciéncia, atencdo, sensopercepcdo, orientacdo
e memdria. A partir do grau de suspeicdo, deve-se solicitar exames comple-
mentares apropriados.

= Encaminhamento: apds a estabilizacdo do quadro e o manejo dos riscos
imediatos, o psiquiatra deve encaminhar adequadamente o paciente para
que seja dada continuidade ao tratamento do evento desencadeante da
emergéncia. Esse encaminhamento pode ser para uma internagdo hospita-
lar, para hospital-dia, ambulatério, entre outros.

APROXIMAGAO DO PACIENTE A0 EXAMINADOR

A fim de cumprir os objetivos da abordagem inicial do paciente na EB € ne-
cessario estabelecer uma relagdo médico-paciente o mais préxima possivel,
com um vinculo de confianca e respeito no qual o paciente se sinta acolhi-
do, e seu sofrimento seja reconhecido.! Cabe lembrar que a abordagem ini-
cial serve ndo apenas para elucidar o diagndstico, mas também como parte
do processo terapéutico.?
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Algumas medidas podem aproximar o paciente do examinador e me-

lhorar sua cooperagdo com a avaliagdo:

Conectar-se com o afeto do paciente: perguntas como “O que o traz
ao hospital?” ou “Como posso ajudéd-lo?” serdo uteis para pacientes
que claramente desejem ser atendidos. Pacientes trazidos a emergén-
cia contra a prépria vontade poderdo reagir a essas perguntas de for-
ma negativa, comprometendo o restante da avaliacdo. Eles podem es-
tar com raiva, querendo ir embora e acreditando que sua presenca em
uma EP é um grande erro. Identificar esses sentimentos e motivar o
paciente a falar sobre eles sdo atitudes que o aproximam do examina-
dor e previnem que expresse tais sentimentos de outras formas, como
conduta agressiva.

Esclarecer os objetivos da avaliacdo: explicar os motivos e os obje-
tivos das medidas tomadas diminui a ansiedade dos pacientes que ne-
guem estar doentes e daqueles com ideias de cunho persecutério. Além
disso, tranquiliza os pacientes.

Conhecer 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 de seus sintomas. Uma avaliacdo suma-
ria de estressores psicossociais mostra ao paciente que o médico esta
interessado na singularidade de seu quadro e pode trazer informagoes
importantes para o manejo do caso.?

Nao se identificar com os sentimentos negativos do paciente: pa-
cientes irritados ou com medo facilmente transferem esses sentimentos
ao avaliador por comunicacdo néo verbal ou por frases como “Vocé pa-
rece muito novo para ser médico”, “Se eu for internado, vou processa-
-lo”, ‘Ja falei tudo para outro médico, vocés nio se comunicam?”. E
necessario estar atento para sentimentos provocados por essas atitudes
para ndo agir inadequadamente em resposta a eles. Por exemplo, é im-
portante que o médico evite a tentacdo de usar a légica para convencer
o paciente de que ele estd errado.?

ORGANIZACAO AMBIENTAL
DA EMERGENCIA PSIQUIATRICA

As EPs podem ser encaminhadas para locais apropriados para seu atendi-
mento, mas frequentemente ocorrem em locais ndo preparados. A equipe
de atendimento deve estar pronta para um eventual episédio de agressdo fi-
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sica. Algumas medidas ambientais e organizacionais sdo de suma importan-
cia para minimizar os riscos de violéncia, conforme descrito no Quadro 1.1.

AVALIACAOQ

As alteracoes de comportamento podem ser manifestagoes de uma sé-
rie de condi¢des além dos transtornos psiquidtricos (Quadro 1.2).%°
Considerando-se que algumas delas estao associadas a risco de morte, o psi-
quiatra de emergéncia deve distinguir rapidamente a verdadeira emergén-
cia psiquiatrica daqueles quadros menos agudos ou das emergéncias nio
psiquiatricas. Como essa tarefa ndo é simples, o profissional deve guiar-se
por dados da avaliacio que sugiram organicidade (Quadro 1.3);%7 apds a
exclusdo desses quadros, deve proceder a avaliacido de situacdes psiquia-
tricas de risco.

QUADRO 1.1

Aspectos importantes da organizacao amhbiental da emergéncia
psiquiatrica

m Instituicdo de protocolos e rotinas para o manejo de paciente agitado ou
violento

m Treinamento e reciclagem periédica da equipe responsavel pelo

atendimento

Disponibilidade de equipe de seguranca préximo ao consultério

Observacdo continua por outros membros da equipe

Acesso rapido a material para contencdo mecanica e medicacdo

Organizagao do espaco fisico destinado ao atendimento

e Consultério preferencialmente com duas saidas e com portas que abram
para fora

e Porta do consultério mantida aberta

e Descarte de objetos pesados e adornos pessoais

e Acesso facilitado a porta e evitar sentar-se atras de uma mesa

e Sistema de alarme ou cédigo comum entre a equipe

Atendimento precoce e com privacidade, porém nao totalmente isolado

Reducao dos estimulos externos

Afastamento de pessoas que possam ser desestabilizadoras para o paciente

Acesso facil a servigos diagndsticos gerais e ao auxilio de outros

especialistas

Fonte: Mantovani e colaboradores,! Rice e Moore,® Deans,? Phillips,1% Dubin e
Weiss.11
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QUADRO 1.2

Diagnéstico diferencial de alteracdes de comportamento

Condicdes com risco de morte

m Metabolicas: hipoxia, hipoglicemia

m Neuroldgicas: encefalopatia hipertensiva, encefalopatia de Wernicke,
infeccdes (meningite, encefalite), epilepsia, AVC, lesdes intracranianas
(hemorragias, neoplasias)

m Toxicol6gicas: overdose, intoxicacdo ou abstinéncia de alcool ou outra
substancia psicoativa

m [nfecciosas: sepse

Condicdes comuns

m Metabélicas: alteracdes hidroeletroliticas

m Toxicolégicas: sindrome de retirada de medicacdes, efeitos adversos ou
interagcdes medicamentosas

m [nfecciosas: ITU, pneumonia

m Transtornos psiquiatricos

Outras condicdes
m Doencas endocrinoldgicas, deméncia, aids

AVC, acidente vascular cerebral; ITU, infeccdo do trato urinério.
Fonte: Huff.%>

Uma avaliagfo psiquidtrica deve, no minimo, responder as seguintes
questoes:

1. O paciente estd apresentando ou estd em risco de apresentar agi-
tacdo psicomotora? O paciente apresenta risco de heteroagressdo?
2. O problema é organico, funcional ou uma combinagao de ambos?
E seguro para o paciente permanecer no local onde est4?
— Ha reducfo no nivel de consciéncia?
— H4 alteracoes nos sinais vitais ou outra evidéncia de doenca
clinica aguda?
— Ha algum déficit neurolégico focal agudo?
— Ha algum déficit agudo na atencio, na orientacdo ou na me-
moria de curto prazo (sugerindo delirium)?
3. O paciente estd intoxicado ou em abstinéncia por alguma subs-
tancia?
4. O paciente esta psicotico?
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QUADRO 1.3

Caracteristicas que indicam suspeita de organicidade

Inicio agudo dos sintomas (periodo de horas ou minutos)

Sintomas que flutuam (periodo de horas ou dias)

Primeiro episddio e auséncia de diagnéstico psiquiatrico prévio

Idade avancada (> 40 anos)

Doenca clinica preexistente ou doenca ou lesdo organica atual

Uso ou abuso de substancias psicoativas (drogas de abuso), psicotrépicos ou
exposicdes ocupacionais

Alucinagdes ndo auditivas

Sinais e sintomas neuroldgicos

Sinais sugestivos de organicidade no exame do estado mental (redugdo no
nivel de consciéncia, alteragdes qualitativas na consciéncia, desorientacao,
comprometimento da meméria e da atengao, discalculia, concretismo)

Outros sinais no exame do estado mental (alteracdes na fala, nos movimentos
ou na marcha)

Apraxia construtiva (dificuldades para desenhar um relégio, um cubo,
interseccdo de pentagonos, desenho de Bender-Gestalt)

Caracteristicas catatonicas (mutismo, negativismo, combatividade, rigidez,
posturas, flexibilidade cérea, ecopraxia, ecolalia, caretas)

Quadros psiquiatricos com apresentagdo atipica

Auséncia de histéria familiar da sindrome apresentada ou de problemas
psiquiatricos

Histéria familiar de condigdes clinicas que cursem com sintomas psiquiatricos
Resisténcia ou resposta nao habitual ao tratamento

Histéria de trauma recente (principalmente traumatismo craniencefalico [TCE1)

Fonte: Chuang,® Talbot-Stern e colaboradores.”

5. O paciente apresenta risco de suicidio ou de homicidio?
6. Qual é a capacidade de autocuidados do paciente?
7. Qual é o suporte familiar do paciente?

Anamnese

A entrevista da EP ¢é similar a convencional, exceto pela limitacdo de tem-
po. O ideal € focar na queixa apresentada e nas razdes pelas quais o pacien-
te foi a sala de emergéncia ou no motivo pelo qual o médico foi chamado



para atendé-lo. A limitacdo do tempo exige que o médico estruture a entre-
vista a medida que ela vai ocorrendo. Se amigos, parentes, policiais ou ou-
tros profissionais acompanham o paciente, uma histdria suplementar deve
ser obtida por meio dessas fontes colaterais. Se disponiveis, o prontuario e
outros registros do paciente devem ser consultados. O paciente pode estar
altamente motivado a falar, ou pode ter sido levado involuntariamente ao
atendimento; em alguns casos, a disposicdo ou a capacidade de cooperar
podem estar comprometidas. Deve-se estar atento as possiveis causas orga-
nicas das alteracdes de comportamento. Os principais dados que devem ser

EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS

coletados estdo citados no Quadro 1.4.

QUADRO 1.4

Dados importantes de serem ohtidos na anamnese

1. Identificacdo:

Nome, idade, sexo, etnia, naturalidade e procedéncia, situacdo conjugal
Quem o acompanha, contatos telefonicos, de onde vem encaminhado,
meio de transporte utilizado para chegar ao local de atendimento

2. Queixa principal: ideia clara do motivo pelo qual o paciente buscou
atendimento e por que nesse momento

3. Histéria da doenca atual:

Prédromos; inicio da apresentacao dos sintomas atuais; grau de
interferéncia no cotidiano: funcdes fisioldgicas (sono, alimentacao,
sexualidade), relagdes interpessoais, trabalho e estudos; eventos
vitais, situacdes ou fatores precipitantes

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

4. Historia médica pregressa:

Presenca de episddios anteriores (semelhantes ou ndo)
Hospitalizagdes: nimero, duragao e instituicdes
Psicotrépicos: quais ja utilizados, periodo de uso, motivo da
suspensao ou troca

Tentativas de suicidio: nimero e periodo, meios utilizados e
consequéncias

Uso, abuso e dependéncia de drogas: quais substancias, tltimo consumo
e quantidade média, caracteristicas de abstinéncias anteriores
Histéria sexual: parceiro fixo, uso de métodos de barreira,
diagnéstico e tratamento prévio de doengas sexualmente
transmissiveis (DSTs)

(Continua)
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QUADRO 1.4

Dados importantes de serem obtidos na anamnese (continuacao)

e Histéria ginecoldgica: nimero de gestacdes e de filhos, data da
ultima menstruacdo, métodos anticoncepcionais, ltimo exame
citopatoldgico e tltima mamografia

e Comorbidades e uso de medicagdes clinicas: traumas (TCE), doengas
neurolégicas (epilepsia, AVC), doencas cardiovasculares, diabetes
melito, HAS, doencas infecciosas (HIV e outras DSTs) e neoplasias

5. Histéria familiar:

¢ Pais e irmaos: se vivos, idades e higidez; se falecidos, idade de
falecimento, ha quanto tempo e causas

e Histéria de condicdo parecida com a do paciente; de internacdes
psiquiatricas; de uso, abuso e dependéncia de alcool ou outras drogas;
de tentativas de suicidio ou suicidio (esclarecer parentesco, idade,
presenca de doenca psiquiatrica de base e meio utilizado)

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

6. Perfil psicossocial:

e Com quem mora e como € a relacdo com essas pessoas; escolaridade;
trabalho e histéria ocupacional (incluindo exposicdes); problemas
legais e criminais (processos em seu nome e motivos, niimero de
detengdes, por quanto tempo e motivos)

TCE, traumatismo craniencefalico; AVC, acidente vascular cerebral; HAS,
hipertensao arterial sistémica.

Exame do estado mental

O exame do estado mental (EEM) é a parte essencial da avaliacdo clinica de
emergéncia. Ele sintetiza as observacoes e impressdes do examinador sobre
o paciente no momento da entrevista. Em geral, a primeira parte do EEM
tenta avaliar o funcionamento cerebral organico. No contexto de emergén-
cia, o médico deve preocupar-se, particularmente, com o nivel de cons-
ciéncia e com as alteracoes agudas da atencdo, da orientacdo e da memoria.
Se houver suspeita inicial de organicidade, pode-se realizar uma avaliacdo
neurocognitiva rdpida por meio do Miniexame do Estado Mental (Quadro
1.5). A segunda parte do exame faz pensar mais em transtornos funcionais.
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QUADRO 1.5

Miniexame do Estado Mental

Orientacao temporal (5 pontos)

m Qual (ano) (estagdo do ano) (dia da semana) (dia do més) (més)
Orientacao espacial (5 pontos)

m Qual (pais) (estado) (cidade) (local) (andar)

Registro (3 pontos)

m Repita e lembre: (pente) (rua) (azul)

Atencao e calculo (5 pontos)

m Subtrair 7 a partir do 100 por 5 vezes: (93) (86) (79) (72) (65)
Evocacao (3 pontos)

m Quais as trés palavras ditas anteriormente? (pente) (rua) (azul)

Linguagem (9 pontos)

m [dentificar: (caneta) (reldgio de pulso) — 2 pontos

m Repetir: (Nem aqui, nem ali, nem 1a) — 1 ponto

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

m Ler e executar: (Feche os olhos) — 1 ponto

Escrever uma frase completa — 1 ponto

m Copiar o desenho abaixo — 1 ponto

Pontuacdo: analfabetos < 21, baixa escolaridade (1 a 5 anos completos) < 24,
média escolaridade (6 a 11 anos completos) < 26, alta escolaridade (12 ou mais
anos completos) < 27.

Fonte: Folstein e colaboradores,'2 Kochham e colaboradores.!>

Entretanto, recomenda-se sempre observar os itens do Quadro 1.3, mesmo
que o paciente apresente alteracdes apenas nessa parte do EEM.

Antes da avaliacdo das fun¢des mentais, deve-se atentar para a apa-
réncia do paciente. Observam-se o grau de autocuidado ou de negligéncia e
a impressdo fisica geral transmitida ao entrevistador, refletida por postura,
vestuario e arrumacio geral, expressdo facial e contato visual do paciente.
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Na EB a aparéncia do paciente pode oferecer indicadores cruciais sobre a
capacidade de cuidar de si mesmo e sobre o juizo critico. Por exemplo, um
paciente com roupas extravagantes e excesso de adornos fornece a ideia de
quadro maniaco ou personalidade histriénica. Um com roupas em estado
precdrio e denotando auséncia de cuidados higiénicos dara ideia da croni-
cidade do quadro.

Os Quadros 1.6 e 1.7 apresentam as func¢des mentais, suas principais
alteracOes e os métodos de avaliagdo.

QUADRO 1.6

Funcdes mentais relacionadas a transtornos organicos

m Consciéncia:

o Alteragdes: obnubilacdo, confusdo, estupor e coma
» Avaliagdo: observar as reacdes do paciente ante estimulos verbais ou
tateis; Escala de Glasgow

= Atencao:

e Alteragdes: vigilancia (hipo e hipervigilancia) e tenacidade

(hipo e hipertenacidade)

e 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 a frente. Considerar alteracdo se
houver qualquer erro.

— Repetir os meses de tras para a frente. Considerar alteracdo se
houver qualquer erro.

= Sensopercepcao:

e Alterag0es: hiperestesia, hipoestesia, hiperpercepcao, hipopercepcao,
pseudopercepgdes (ilusdes, pseudoalucinagdes), alucinagdes (visuais,
auditivas, tateis, olfativas), deslocamento sensorial

e Avaliagdo: questionar sobre alucinagdes visuais, tateis e auditivas,
principalmente; observacdo de conduta alucinatéria

(Continua)
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QUADRO 1.6

Funcdes mentais relacionadas a transtornos organicos (continuacao)

= Orientacao:

Alteracoes: desorientacdo no tempo, no espago e em relacdo a prépria

pessoa

Avaliacao:

— Tempo: questionar hora aproximada, dia da semana, do més, més,
ano, estacao

— Espaco: questionar local onde se encontra, endereco aproximado,
cidade, estado, pais

— A prépria pessoa: perguntar dados sobre o paciente, como nome,
data de nascimento, profissao

— Demais pessoas: identificar familiares, amigos préximos e equipe de
atendimento

® Meméria:

Alteracdes: amnésia, amnésia imediata, amnésia anterégrada,

amnésia retrégrada, amnésia lacunar, amnésia remota, confabulagdo e

hipermnésia

Avaliacdo:

— Memoéria imediata: SPAN de palavras: repetir e memorizar trés
objetos ndo relacionados (p. ex., pente, azul e rua)

— Memoéria recente: solicitar que repita trés objetos do SPAN de
palavras 5 minutos ap6s menciona-los

— Memodria 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, aniversario, data de nascimento dos filhos, local
onde nasceu, escola em que estudou, atividades do passado, entre
outros eventos)

m Inteligéncia e abstracao:

Alteracdes: aparentemente na média clinica, aparentemente inferior ou
aparentemente superior

Avaliacdo: escolaridade, reprovagdes e motivos aparentes. Perguntar se
0 paciente sabe fazer contas, lidar com dinheiro, locomover-se sozinho
pela cidade, ver televisao e entender o que acontece; avaliar extensao
do vocabulario. Apés, avaliar a interpretacdo de provérbios e a busca de
semelhanca entre duas palavras de mesma classe (p. ex., semelhanca
entre magd e pera). A aplicacdo de testes de screening cognitivo
(Miniexame do Estado Mental LMEEM], Teste de Wilson, Teste de
Kent) facilita o diagnéstico de muitos pacientes psiquiatricos

Fonte: Dalgalarrondo,* Oliveira e Lima.1®

27
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QUADRO 1.7

Funcdes mentais relacionadas a transtornos funcionais

m Afeto e humor:

e Alteracdes:
— Afeto: congruente ou incongruente com o humor, normal, reativo,
constrito, embotado ou plano
— Humor: deprimido, irritavel, ansioso, expansivo, euférico,
amedrontado
» Avaliacao: contelido afetivo predominante da entrevista, expressao
facial do paciente, postura, adequacdo de respostas emocionais

m Pensamento:

e Alteracdes:
— Producgao: l6gico, ilégico ou magico
— Curso: lento; acelerado — com fuga de ideias, circunstancialidade,
tangencialidade, afrouxamento de associagdes ou descarrilamento;
perseveracdo; desagregacdo; bloqueio; roubo de pensamento
— Conteddo: delirios, ideias supervalorizadas, ideias de referéncia,
pobreza, obsessoes, fobias, ideias suicidas e homicidas
Principais tipos de contetido: persecutério, depreciativo, religioso,
mistico, sexual, de grandeza, de ruina ou culpa, hipocondriaco, etc.
e Avaliacao: observagdes ao longo da entrevista

m Juizo critico:

e Alteracdes: inadequacdo de comportamento ou discurso, ndo
reconhecer exposicdo moral, limitacdes, ou estar doente

» Avaliacao: contelido da entrevista com paciente e familiares. No caso
de dividas, pode-se questionar o paciente a respeito de situacdes
imaginarias, como, por exemplo: "0 que vocé faria se encontrasse na
rua uma carta enderecada e selada?".

= Conduta e controle de impulsos:

» Alteracdes: hiperbulia, hipobulia, abulia, compulsdes, perversoes
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, entre
outras alteragdes

e Avaliacao: observacdo do paciente na entrevista, perguntas objetivas
para o paciente e o familiar

(Continua)
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QUADRO 1.7

Funcdes mentais relacionadas a transtornos funcionais (continuacao)

® Linguagem:

» Alteracdes: disartrias, disfasias, bradilalia, taquilalia, mutismo,
mussitacdo, ecolalia, verbigeracdo, neologismos, soliléquio, coprolalia,
pararresposta, salada de palavras, associagdes por rimas, alteragdes de
mimica facial

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

Fonte: Dalgalarrondo,* Oliveira e Lima.l®

Exame fisico

A prevaléncia de doengas clinicas ativas em pacientes que buscam atendi-
mento de emergéncia por queixas psiquiatricas varia de 7 a 63%.'® Embora
esses dados que demonstram a escassez de informacdes sobre o assunto
também sugiram que todos esses pacientes deveriam ser submetidos a um
exame fisico, sabe-se que nio hd protocolos validados, e as avaliacdes ora
sdo em excesso, ora sdo insuficientes.!” Na medida em que sua utilidade esta
relacionada ao esclarecimento dos quadros, as manobras utilizadas, sobretu-
do na EB devem seguir a suspeita e o julgamento clinicos (Quadro 1.3), sem-
pre excluindo primeiramente as situacoes com risco a vida (Quadro 1.2) e,
entdo, seguindo uma ordem ldgica de raciocinio diagndstico.

Pacientes com transtornos psiquidtricos geralmente ndo apresentam
alteracdes no exame fisico, embora possa ser evidente a negligéncia quan-
to a problemas clinicos crénicos secundarios a sintomatologia psiquiatrica
(ferimentos antigos infeccionados, infeccoes de pele, desidratacdo, desnu-
tricdo). O exame fisico bésico deve incluir:!8

m Inspecao geral: focos infecciosos, sinais sugestivos de traumas, abuso
de drogas e autoagressoes, desidratacdo, desnutricdo, ictericia, cianose,
palpacdo de linfonodos

m  Ausculta pulmonar: alteracées no murmurio vesicular (redugdo ou au-
séncia focal ou difusa) ou nos ruidos adventicios (crepitantes, roncos,
sibilos)

m Ausculta cardiaca: alteracdes no ritmo e sopros

m Ausculta e palpacdo abdominais: presenca ou auséncia de ruidos hi-
droaéreos, dor, peritonismo, massas (incluindo aumento de volume da
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bexiga, sugerindo retencdo urindria) e sinais sugestivos de doencga he-
patica cronica (ascite, circulagdo colateral, teleangiectasias)

m Extremidades: buscam-se edema e alteracdes na perfuséo (palpacdo de
pulsos periféricos e verificacdo de enchimento capilar)

O componente do exame fisico mais importante é o exame neurold-
gico. Deve-se atentar para alteracoes focais, que podem indicar acidente
vascular cerebral (AVC).!® Um exame neuroldgico conciso deve incluir as
seguintes avaliacoes:

m Fala (disartria, afasia) e estado mental (consciéncia, atencdo, orienta-
¢cdo e memoria) — essas avaliacdes podem ser realizadas pelo Miniexame
do Estado Mental,!213 contido no Quadro 1.5

m  Marcha (observacdo de peculiaridades no jeito de caminhar do pacien-
te)

m Forca (manobras deficitarias nos quatro membros)
Sensibilidade (tocar simultaneamente em partes simétricas do corpo)

m  Nervos cranianos (III, IV e VI: movimentacdo ocular, II: campimetria e
VII: cerrar dentes e franzir testa)

m  Funcdo cerebelar (coordenacdo nos quatro membros)

m Reflexos (nervos cranianos, tendinosos profundos e primitivos)

Em pacientes ndo cooperativos, pode-se aplicar os testes de reflexos,
que sdo rapidos e confiaveis por serem involuntarios. Esses testes também
auxiliam na diferencia¢do de quadros neuroldgicos psicogénicos.'® Disartria
e tremores, por exemplo, podem ocorrer em intoxicagdes por litio; altera-
¢Oes pupilares e nistagmo podem estar associados a outras intoxicagoes. E
importante buscar também por sinais meningorradiculares. Alteracoes no
estado mental e nos sinais vitais podem coexistir. Mais detalhes sobre o
exame neuroldgico podem ser encontrados no Quadro 1.8.

Quando um problema orgéanico é diagnosticado, o paciente pode pre-
cisar de atendimento em unidade clinica para tratamento e, conforme a
necessidade, ser transferido para uma unidade psiquidtrica.

Exames complementares

Como as causas das alteracoes do estado mental sdo intimeras, o uso indis-
criminado de exames complementares ndo € custo-efetivo, tampouco efi-
ciente. Baterias padronizadas de testes diagndsticos em pacientes alertas,
com sinais vitais estaveis, raramente auxiliam no diagndstico, a menos que
direcionadas para alteragdes na histdéria e no exame fisico.?’ A maioria dos
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QUADRO 1.8

Exame neuroldgico basico

Paciente sentado

1.

Estado mental e fungdes corticais superiores

a) Miniexame do Estado Mental

b) Praxias: imitar gestos de pentear os cabelos, assoprar uma vela
(ideomotora)

c¢) Gnosias: identificacdo de cores e objetos (visual), barulho de chaves
(auditiva) e toque de moeda (tatil)

Pares cranianos

a) Olhos: II (campos visuais, aferéncia do reflexo fotomotor);
III (eferéncia do reflexo fotomotor, elevagao palpebral); III, IV e VI
(movimentos oculares)

b) Face:V (sensibilidade da face, mastigacdo); VI (mimica)

¢) Ouvido: VIII (Rinne, Weber, pesquisa de nistagmo)

d) Boca: IX e X (simetria do palato, reflexo do vomito e elevacdo da
tvula); XII (motricidade da lingua)

e) Pescogo: XI (motricidade esternocleidomastdideo e trapézio)

Motricidade

a) Tonus e trofismo dos MsSs (inspecdo e palpagdo dos misculos,
movimentos passivos)

b) Forca (manobras deficitarias com MsSs estendidos e palmas para
baixo, testes contrarresisténcia do examinador)

Reflexos

a) Miotaticos (tricipital, bicipital, estilorradial, flexor dos dedos, patelar,
aquileu)

b) Primitivos (palmomentual, grasping, glabelar, succdo)

Coordenacao

a) Metria (teste index-nariz ou index-index)
b) Diadococinesia (alternancia de movimento de supinacgdo e pronagdo
das méaos)

Paciente deitado

1.

Motricidade

a) Forca (manobras deficitarias: Mingazzini — em posicao dectibito
dorsal, sustentar MslIs em flexdo de 90° da coxa em relacao a perna
e da perna em relagdo a coxa; Barré — em posicdo ventral, sustentar
perna fletida em relacdo a coxa)

(Continua)
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QUADRO 1.8

Exame neurolégico bhasico (continuacao)

2.

3.

4.

5.

Reflexos

a) Primitivos (cutaneo-plantar e cutaneo-abdominal)

Coordernagado

a) Metria (calcanhar-joelho)

Sensibilidade

a) Porcdo anterior e lateral da medula: pressdo, tato grosseiro, dor e
temperatura

b) Porcado posterior da medula: vibragdo, tato fino e propriocepcao
(teste cinético-postural: movimenta-se o halux em flexdo e extensao,
e o0 paciente, com os olhos fechados, deve responder em que posicao
parou)

Sinais meningorradiculares

a) Rigidez de nuca, Lewinson (encosta o queixo no térax sem abrir a
boca), Kernig (extensdo da perna estando a coxa fletida a 90° sobre o

tronco), Brudzinski (flexdo forcada da cabeca sobre o tronco),
Lasegue (elevagdo passiva da coxa sobre o tronco)

1.

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

. Equilibrio estatico

a) Pés juntos e olhos abertos; apés, olhos fechados (se oscilagdes com
olhos fechados, Romberg positivo)

MsSs, membros superiores; Msls, membros inferiores.

estudos mais recentes sugere que pacientes com a queixa psiquidtrica prin-

cipal, a histdria clinica e o exame fisico normais e com histdria psiquiatrica
prévia documentada tém probabilidade muito baixa de apresentar anorma-
lidades em exames complementares, tampouco a solicitacdo de exames de
triagem parece modificar o encaminhamento dos pacientes apds admissdo

na emergéncia psiquidtrica.?!
Um estudo que avaliou especificamente exames toxicoldgicos para
alcool e drogas mostrou que sua aplicagdo como rotina para todos os pa-

cientes ndo modificou o encaminhamento dos casos. Logo, o exame s6 deve

ser solicitado em situaces especificas (ver Cap. 7 para mais detalhes).??
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A solicitacdo de exames complementares na EP deve ser guiada con-
forme suspeita clinica decorrente da anamnese, do exame fisico e do EEM,
como mostra o Quadro 1.9.

Outros exames que podem ser Uteis em pacientes com estado mental
alterado incluem gasometria arterial, andlise do liquido cerebrospinal, bio-
marcadores cardiacos e eletroencefalograma (EEG). Entretanto, tais exa-
mes devem ser solicitados preferencialmente apds a avaliacdo preliminar
de um especialista e/ou se houver uma suspeita especifica.®

A Figura 1.1 resume os principais passos da avaliacdo inicial do pa-
ciente com alteracdes de comportamento na EP considerando a exclusdo de
causas ndo psiquiatricas.

QUADRO 1.9

Exames complementares iniciais conforme suspeita clinica

Exames de sangue hasicos:

m Hemograma completo, creatinina, testes de funcdo hepatica, glicemia,
teste de gravidez para todas as mulheres em idade fértil

Rebaixamento do nivel de consciéncia ou sinais de desidratacao, incluir:
m Eletrélitos
Suspeita de infeccao sem foco identificado, incluir:

m Exame qualitativo de urina
m Raio X de térax

Suspeita de alteracdes cardiacas, especialmente no caso de plano de
iniciar antidepressivo triciclico ou AP atipico:

m Eletrocardiograma
Suspeita de intoxicacao:

m Nivel sérico dos medicamentos em uso pelo paciente
m Exames toxicologicos para alcool e drogas de abuso

Déficit neuroldgico focal agudo:
m Tomografia computadorizada de cranio
Pacientes com prejuizo cognitivo, considerar:

m Sorologias: VDRL, HIV, hepatites B e C.
m Vitamina B12
m TSH

AP, antipsicético.
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Paciente chega a emergéncia
com alteracgdes de comportamento

v

| Nivel de consciéncia esta rebaixado? |

A
sim

| Déficit neuroldgico focal?

&~ A

Abordagem especifica | | Sim |

Alteracdo do EEM sugerindo delirium (alteragdo quali-
tativa de consciéncia, atencdo, orientacdo e memoéria)?

=

| Glicose e saturacdo 0, normais? Verificar Quadro 1.3

v

| Nao | Suspeita de organicidade mesmo

com alteracdes de EEM sugestivas
de patologias funcionais?

Temperatura axilar, frequéncia

cardiaca, frequéncia respirato- &~ a

v ria e pressdo arterial normais? Sim Nao
\
Abordallgem Nao Sim v
especifica
* | Transtorno mental |

Exame fisico e exames com- *
plementares basicos normais?

Avaliacdo de risco psiquiatrico
- e indicacdo de internagdo
Sim (Verificar Fig. 1.2)

Exames complementares avangados,
consultoria e revisdo da avaliacdo.

FIGURA 1.1

Abordagem inicial do paciente considerando diagnéstico de condi¢des médicas gerais.
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Situagdes especificas da avaliagao

0 paciente suicida

Deve-se sempre perguntar sobre pensamentos suicidas. Diferentemente do
que se acredita, falar sobre ideacdo suicida ndo aumenta o risco de suicidio
— em vez disso, permite que o paciente se sinta aliviado por poder falar so-
bre aquilo que lhe traz sofrimento.

A entrevista do paciente suicida deve ser realizada com a maior pri-
vacidade possivel. Apés o paciente se sentir mais a vontade e comecar a
falar, gradualmente o entrevistador chega ao topico suicidio, questionan-
do, por exemplo, se o paciente se sente triste, se sente que a vida nao vale
mais a pena. Deve-se, entdo, perguntar explicitamente se tem ideacdo
suicida. Em caso afirmativo, é necessdrio esclarecer sobre o possivel plano
da seguinte forma:23

1. Descobrir se a pessoa tem um plano
* Questionar se o paciente tem ideia de como se matar
2. Descobrir que meios utilizaria
* Questionar o que utilizaria
* Questionar como conseguiria (0o quio disponiveis esses
meios estio)
3. Descobrir se a pessoa fixou uma data
* Questionar quando pensou em fazé-lo

Os pacientes que pensam em suicidio nem sempre querem morrer.
Muitas vezes, coexistem o desejo de viver e o desejo de morrer. Por isso,
essa ambivaléncia deve ser examinada, e, por meio de apoio emocional,
deve-se tentar aumentar o desejo de viver. Além disso, deve-se quantificar a
rigidez de pensamento, que diz respeito a incapacidade (leve ou absoluta)
de encontrar uma saida alternativa. A impulsividade do paciente também
deve ser avaliada.?? Deve-se prestar maior atencio a4 maneira como ele li-
dou com outras situacoes de crise em sua vida e ao apoio familiar potencial
que o paciente pode obter.

A maioria das pessoas que se matam da avisos sobre suas intengoes.
Se o paciente torna-se quieto e aparenta estar tranquilo, pode ser um sinal
importante de que resolveu a ambivaléncia e decidiu morrer. Se admite
um plano de acdo, é um sinal perigoso. Além disso, deve-se dar valor
clinico quando o paciente apresenta desejo subito de concluir afazeres,
escreve testamento ou quando se encontra carta de despedida.?324 Como
forma de auxiliar na avaliacdo, ha uma série de fatores predisponentes,
precipitantes e protetores que deve ser sondada a fim de ajudar na de-
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listados no Quadro 1.10.

QUADRO 1.10

Fatores predisponentes, protetores e precipitantes para o

comportamento suicida

Predisponentes Protetores
Sexo (masculino: Auséncia de
suicidio; feminino: transtorno mental
tentativas) Gestacao
Idade (mais jovens: Senso de

responsabilidade
para com a familia
Suporte social
positivo
Religiosidade
Estar empregado
Satisfacdo elevada

tentativa; mais idosos:
suicidio)

Histéria familiar de
comportamento suicida,
alcoolismo ou outros
transtornos mentais
Tentativas prévias

Presenca de com a vida
transtornos mentais Presenca de crianca
Presenca de doencas na familia

fisicas Capacidade de
Presenca de resolucdo de
desesperanca problemas positiva

Estado civil: divorciado,  Teste de realidade

vilivo ou solteiro intacto
Abuso fisico, sexual ou Relacdo terapéutica
emocional na infancia positiva

Estar desempregado

ou aposentado
Isolamento social
Pertencer a uma minoria
étnica

Pertencer a uma minoria
sexual (homossexuais,
transexuais)

Baixo nivel de
inteligéncia

Precipitantes

Separacdo conjugal
Ruptura de relacao
amorosa

Rejeicdo afetiva e/ou
social

Alta recente de
hospitalizagdo psiquiatrica
Graves perturbacgdes
familiares

Perda do emprego
Modificacdo da situagao
econdmica ou financeira
Gestacdo indesejada
(principalmente para
solteiras)

Vergonha, culpa
Ansiedade intensa, crises
de panico

Insénia global
Intoxicagdo por
substancias psicoativas
Temor de ser descoberto
(por algo socialmente
indesejavel)

Desejo stibito de concluir
afazeres

Escrita de testamento
ou encontro de carta de
despedida

Subitamente se torna
quieto e tranquilo

Fonte: Brasil,?> Bertolote e colaboradores.?*
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Se o atendimento ocorrer logo apds a tentativa de suicidio, o entrevis-
tador deve tentar reconstruir tanto quanto possivel os eventos que levaram
a esse desfecho, esclarecendo:

1. Quais eram as inten¢des do paciente ao tentar se matar?
* O ato foi planejado ou impulsivo?
* O paciente tomou precaug¢des para nio ser encontrado apés
a tentativa?
e O paciente procurou ajuda ap6s a tentativa?
* O método foi realmente perigoso?
* O paciente deixou alguma mensagem para as outras pes-
soas?
2. O paciente permanece com ideacdo suicida apds a tentativa?
3. Quais sdo os problemas atuais do paciente que poderiam ter
desencadeado a tentativa?
4. Existe um diagndstico psiquidtrico associado?
5. Quais sdo os recursos do paciente?

Mesmo as tentativas sem uma clara intencdo letal ou com propoésito
manipulativo devem ser levadas a sério. Elas indicam um grau intenso de
sofrimento psiquico que leva o paciente a pér em risco sua prépria vida
para tentar lidar com a situacdo estressante. Além disso, uma tentativa de
suicidio que ndo resulta em morte é um importante fator de risco para no-
vas tentativas com métodos mais letais.

O encaminhamento dependerd da avaliacdo do risco de suicidio, da
necessidade de tratamento da doenca psiquiatrica subjacente, da neces-
sidade de tratamento clinico-cirurgico das sequelas da tentativa de sui-
cidio e do tratamento de eventual doenca fisica concomitante. Deve-se
lembrar que a internagdo ndo é a tinica conduta possivel no risco de sui-
cidio. Se hé ideagdo sem planos ou com planos indefinidos, por exemplo,
devem-se:

trabalhar a ambivaléncia;

oferecer apoio emocional;

revisar o paciente em intervalos regulares; e

comunicar a intencdo aos familiares, orientando-os sobre vigilan-
cia 24 horas e sinais de alerta.

0=

Se o médico decide que ha risco de suicidio iminente, o paciente deve
ser hospitalizado ou protegido de algum outro modo.
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0 paciente psicotico

Definir uma pessoa como psicotica implica reconhecer nela um prejuizo
grosseiro no contato com a realidade, manifestado por uma percepcéo ina-
dequada e persistente com o mundo externo (alucinagdes, delirios), com
auséncia de juizo critico ou com uma conduta intensamente desorganizada.

Na avaliacdo desse tipo de paciente, é de fundamental importincia a
diferenciacdo entre os dois grandes grupos de sindromes com sintomato-
logia psicotica, denominados “psicoses organicas” e “psicoses funcionais”,
conforme mostra o Quadro 1.11.

No manejo do paciente psicdtico, é importante que o médico esteja
atento a possibilidade de o paciente interpretar de forma distorcida (de-
lirante) o proprio papel do médico, os objetivos das perguntas feitas e a
conduta (p. ex., achar que o médico faz parte de um compld para mata-lo).
O médico deve usar uma linguagem clara e frases curtas, explicando para o
paciente, na medida do possivel, os procedimentos a serem realizados e o
fato de que tudo esta sendo feito no intuito de ajuda-lo. Algumas vezes, es-
ses pacientes apresentam niveis de agitacdo e agressividade que impedem
uma avaliacdo completa. Nesses casos, a contencdo mecanica ou quimica
pode ser usada antes da avaliacdo para diminuir o comportamento agitado,
permitindo uma avaliacdo mais segura.

A entrevista com a familia é importante para obter dados objetivos a
fim de determinar a extensdo do problema, o comprometimento funcional
do paciente e os riscos existentes, sendo de grande auxilio na obtencdo de
dados de episddios prévios.

0 paciente violento

Os pacientes podem ser violentos por muitas razoes, e a abordagem deles
deve tentar determinar a causa subjacente para tal comportamento, uma
vez que a causa determina o tratamento a ser seguido. Primeiramente, é
importante abordar as causas organicas potencialmente perigosas que po-
dem desencadear alteracdo de comportamento em adultos (Quadro 1.4). E
recomendéavel que em todos os pacientes com agitacdo psicomotora sejam
obtidos o teste répido de glicose, a oximetria de pulso e os sinais vitais.!12>

Um dos passos cruciais da abordagem ¢€ a identificacdo de fatores de
risco que aumentam a probabilidade de comportamento violento, a fim de
habilitar a equipe assistente a prevenir uma agressao.

O melhor preditor da propensdo de violéncia em longo prazo é a his-
téria prévia de comportamento violento. E de grande valia conhecer os pa-
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QUADRO 1.11

Diferencas entre psicoses organicas e funcionais

Dados Sindromes Psicoses
analisados cerebrais organicas funcionais
Consciéncia Mais comumente prejudicada, Licida
oscilante ao longo do dia
Atencao Capacidade de concentracdo  Variavel
diminuida
Sensopercepcdo Alucinagdes geralmente Alucinacdes geralmente
visuais ou tateis auditivas
Orientagdo Desorientacdo temporal Geralmente preservada
Memoéria Prejudicada Geralmente mantida
Inteligéncia Prejudicada; sdo dificeis o Comumente sem
pensamento abstrato e os alteragoes significativas
calculos
Exames fisico, Comumente alterados Comumente sem
neuroldgico e alteragoes significativas

complementares

Histéria de doenca Em geral ausente Em geral presente
mental na familia

Uso de medicagdes Frequente, podendo ser a causa Frequente uso prévio de

diversas do quadro psicofarmacos

Inicio do quadro Stbito Insidioso

Idade do primeiro Mais comum acima dos Geralmente antes dos
surto psicético 40 anos 30 anos

Funcdes centrais  Afasias, apraxias, agnosias Preservadas
superiores

droes de comportamento do paciente e o que desencadeia a agressividade.
Outros fatores de risco importantes sdo o sexo masculino e a dependéncia
quimica de drogas ou de alcool. Um estudo recente aponta especificamente
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o abuso de maconha associado a alta prevaléncia de comportamento vio-
lento, a despeito do tipo de transtorno psiquidtrico.?® A priva¢do de sono
também parece ser um fator causal potencial para agressividade.?” Também
devem ser observados fatores psicoldgicos (sentimentos de derrota ou in-
capacidade, histéria de abuso fisico ou sexual) e sociais (pressdo de grupo,
tolerdncia social da violéncia, exposigdo prévia a violéncia). Cabe ressaltar,
todavia, que etnia, diagnostico, idade, estado civil, escolaridade e desem-
prego sdo considerados maus preditores de violéncia.

No cendrio da EB séo bons preditores, em curto prazo, o proprio com-
portamento do paciente durante a consulta, a intoxicagio e a abstinéncia
de alcool ou outras drogas e a piora dos sintomas (especialmente delirios
ou alucinagbes focados em uma pessoa em particular). Fatores de cunho
psicotico, como crencas ou delirios paranoides, alucinagbes de comando
para agredir, delirios depressivos ou niilisticos e ideacfo suicida intensa,
também devem ser pesquisados, pois aumentam o risco no momento da
avaliacdo. Uma entrevista muito longa pode provocar piora na agitacdo do
paciente e aumentar o risco de agressao ao médico.

Geralmente, um episodio de violéncia ocorre apds um periodo de ten-
sdo crescente. O entrevistador deve saber identificar esses periodos para
intervir e tentar acalmar a situacdo. Em um cendrio tipico, primeiramente
o paciente desenvolve a raiva; entdo, manifesta a resisténcia a autoridade
e, finalmente, torna-se confrontador. No entanto, o comportamento violen-
to pode manifestar-se sem aviso, especialmente quando causado por uma
condi¢fio médica geral ou deméncia.?8

Pacientes claramente irritados devem sempre ser considerados poten-
cialmente violentos. Os principais sinais iminentes de violéncia incluem:?®

comportamento provocativo

manifestagdes frequentes de raiva

falar alto com discurso agressivo

postura tensa (p. ex., punhos cerrados, bracos apertados contra o cor-

po)

m mudancas frequentes de posicdo corporal, caminhar de um lado para
outro

m atos agressivos (bater-se, esmurrar paredes).

Os principais aspectos da abordagem comportamental do paciente
violento na EP estdo descritos no Quadro 1.12.
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QUADRO 1.12

Abordagem comportamental de pacientes violentos

Manter postura honesta e franca, com atitude receptiva

Evitar movimentos bruscos

Assegurar ao paciente que vocé pretende ajuda-lo a controlar seus impulsos
Manter alguma distancia fisica

Evitar fazer anotacdes

Apresentar-se e apresentar outros membros da equipe

Falar pausadamente, mas firme

Fazer perguntas claras e diretas

Mostrar alguma flexibilidade na condugao da entrevista, mas sem
barganhas

Colocar limites de maneira objetiva, mas acolhedora

N&o fazer ameacas e ndo confrontar

m Estimular o paciente a expressar seus sentimentos em palavras

Fonte: Mantovani e colaboradores.!

0 paciente ansioso

Quase todos os pacientes, quando entram em uma sala de emergéncia,
estdo com algum nivel de ansiedade. Além disso, existem os quadros de
ansiedade patolédgica, que, muitas vezes, sdo o motivo para a procura de
atendimento de emergéncia tanto clinica como psiquiatrica. Os casos de
ansiedade patoldgica mais frequentes nas salas de emergéncia sdo os trans-
tornos somatoformes e os transtornos dissociativos, os ataques de panico,
as reacgdes agudas ao estresse e os quadros de ansiedade de origem orga-
nica.

Os transtornos somatoformes costumam manifestar-se nas emergén-
cias clinicas por meio de queixas de sintomas fisicos multiplos que nio
podem ser explicados por quaisquer transtornos fisicos detectdveis. A preo-
cupacdo com os sintomas causa angustia persistente e leva o paciente a
buscar consultas repetidas. H4 uma recusa continua em aceitar a confir-
macdo do médico de que ndo hd nenhuma causa fisica para os sintomas
apresentados.??
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Os transtornos dissociativos sdo conhecidos entre os médicos como
quadros de “histeria”. No entanto, essa terminologia deve ser evitada de-
vido a conotacdo pejorativa que adquiriu. Entre os quadros dissociativos,
os mais comuns nas salas de emergéncia sdo os transtornos motores disso-
ciativos (perda da capacidade de mover todo ou parte de um membro ou
membros e varias formas de incoordenacdo, principalmente nas pernas,
resultando em marcha bizarra, incapacidade de ficar em pé, etc.) e os trans-
tornos dissociativos dos movimentos e das sensacoes (em geral cutaneas),
nos quais se incluem paralisias, convulsGes, analgesias, cegueiras, anosmias
e surdez dissociativa. Nessas situacOes, a avaliacdo do paciente em geral
sugere que a incapacidade fisica esta colaborando para que ele escape de
um conflito desagradavel ou da expressdo direta de seus sentimentos. A
aceitacdo calma (La Belle Indifférence) da grave incapacidade fisica apre-
sentada pode ser surpreendente, mas nio ocorre sempre. Em caso de sus-
peita de um quadro dissociativo, deve ser realizada investigagao clinica. O
diagnéstico de transtorno dissociativo néo se baseia apenas na auséncia de
sintomas que confirmem o diagndstico clinico; deve ser também realizado
na presenca de sintomas psiquidtricos positivos. E importante investigar
aspectos do ambiente psicossocial e das relacoes interpessoais do paciente,
os quais podem estar relacionados ao surgimento dos sintomas.3°

Os ataques de panico sdo extremamente comuns nos servicos de
emergéncia, sobretudo na area cardioldgica. Consistem em sensacoes de
palpitacoes, falta de ar, sudorese, ndusea, sensagdo de morte iminente ou
perda do controle. Em geral, ocorrem na forma de episddios de intensa an-
siedade, os quais surgem abruptamente e tendem a desaparecer no periodo
de uma hora.

Como diz o préprio nome, na reagdo aguda ao estresse, o paciente foi
exposto a um estressor mental ou fisico excepcional. Enquanto vivencia, ou
logo apds o evento traumatico, o paciente desenvolve sintomas dissociati-
vos. Os outros sintomas que fazem parte do quadro sdo divididos em trés
clusters: revivéncia, evitacdo e hiperexcitabilidade.

Os quadros de ansiedade organica podem ser causados pelo uso de
substincias estimulantes (como a cocaina e as anfetaminas), assim como
pela abstinéncia do uso de sedativos (benzodiazepinicos e alcool). Algumas
doengas organicas (neuroldgicas, endocrinoldgicas, circulatérias, reumati-
cas, etc.) também podem causar quadros de ansiedade com fator organi-
co especifico, e o médico deve estar alerta para tal possibilidade. Para o
diagnéstico diferencial de quadros de ansiedade de origem psiquidtrica, é
importante a coleta de dados na histdria clinica do paciente.
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Quando o clinico se defronta com um paciente ansioso na sala de
emergéncia, muitas vezes se sente impotente e irritado, tendo em vista que
a caracteristica do atendimento € tratar de pacientes com problemas clini-
cos. No entanto, para a obtencdo de dados que norteiem o diagnéstico e o
manejo, é fundamental o estabelecimento de uma boa relacdo médico-pa-
ciente. Isso ndo significa longas e detalhadas entrevistas, mas uma postura
de interesse e respeito pelas queixas do paciente, tendo sempre em mente
que os sintomas de ansiedade sdo involuntarios.

Ap6s escutar a descricdo do paciente sobre o padrdo de suas queixas,
€ necessario avaliar se elas sdo consistentes com um transtorno de ansie-
dade e indagar sobre a presenca de outros sintomas comuns de ansiedade
(Quadro 1.13).

Além disso, é importante avaliar:

m  Qual a histéria das manifestacOes psicoldgicas e fisioldgicas de ansieda-
de? Aguda ou cronica?

= Houve algum evento que possa ter precedido imediatamente essas ma-
nifestacoes?

m  Como o paciente reagiu a tais sintomas no passado?

QUADRO 1.13

Sintomas somaticos de ansiedade

Musculoesqueléticos: aperto nos musculos, espasmos, dor lombar, cefaleia,
fraqueza, tremores, hiperatividade e resposta reflexa exagerada

Cardiovasculares: palpitacdes, taquicardia, sensacao de calor e frio, palidez
e dor no peito

Gastrintestinais: boca seca, diarreia, sintomas dispépticos, “‘hola que sobe e
desce”, nauseas e vomitos

Urinarios: polacitria

Relativos ao SNC: tontura, parestesias e cefaleia
Respiratérios: hiperventilacdo, taquipneia e aperto no peito
Miscelanea: sudorese, maos apertadas e agitagao

SNC, sistema nervoso central.
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H4 alguma doenca clinica ou psiquidtrica associada?

O paciente utiliza alguma medicacdo clinica ou psiquiatrica?

Faz uso de dlcool ou drogas?

Ha histdria familiar de doenga mental?

Como estdo as condicdes de vinculo afetivo, profissional e social?
Houve alguma internagéo clinica ou psiquiatrica?

Ao obter as respostas, o clinico ja terd dado um passo importante no
tratamento, ajudando o paciente a falar sobre seus sentimentos agudos.

Se confirmado algum quadro de ansiedade, deve-se avaliar a necessidade
do uso de algum agente ansiolitico ou de outro recurso terapéutico. A maioria
dos pacientes melhorard apenas com os passos anteriores (avaliacdo e tranqui-
lizagdo).

Em relacdo ao encaminhamento, é importante verificar a necessidade
da avaliacdo mais acurada de um especialista. Se necessdrio, pode-se en-
caminhar o paciente para um servico ambulatorial. Raramente o individuo
ansioso necessitara de internacdo psiquidtrica.

0 paciente sem motivagdo para tratamento

Os pacientes da EP pobremente motivados para tratamento constituem
um amplo e distinto grupo com graves doencas mentais. Eles apresentam
maior intensidade dos sintomas, mais problemas com o autocuidado e com
o abuso de drogas. Ainda, pacientes desmotivados sdo mais frequentemen-
te diagnosticados como portadores de um transtorno psicético ou maniaco
e menos frequentemente com um transtorno depressivo ou ansioso. Perigo
a outros, abuso de substancia, sintomas paranoides, grandiosidade e esco-
res baixos na Global Assessment Function (GAF) foram preditores indepen-
dentes de falta de motivacéo.3!

Técnicas de terapia cognitivo-comportamental e entrevista motivacio-
nal podem ajudar a driblar a resisténcia ao tratamento desses pacientes. O
efeito de medicamentos antipsicoticos na motivacdo desses pacientes ainda
ndo esta estabelecido. Para muitos, o tratamento involuntario, com ou sem
internacdo, pode ser o tnico meio de prevenir os efeitos devastadores de
uma doenca mental grave néo tratada por falta de motivagdo.3!
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Avaliacbes ndo presenciais

Nos tltimos anos, o médico se defronta com novos desafios por conta da
crescente necessidade de avaliacdo do paciente por intermédio dos meios
de comunicac¢do ndo presenciais, como telefone, e-mail e mensagens de tex-
to. E importante salientar que, nesse tipo de comunicaciio, a abordagem e o
manejo sdo prejudicados em razdo da distancia fisica — a abordagem, devido
a dificuldade de observacéo dos elementos do EEM, e o manejo, por néo se
ter acesso direto ao paciente que, por exemplo, precise ser contido. Nos ca-
sos de emergéncia, procura-se primeiramente ter o nome e a localizacdo do
paciente, além de uma breve descricdo do problema atual. Em seguida, re-
comenda-se perguntar a ele se consideraria uma entrevista presencial. Caso
recuse, deve-se investigar sintomas especificos. Em situacdo de maior urgén-
cia, procura-se tranquilizar o paciente e contatar o mais breve possivel os fa-
miliares ou a policia.?

INDICAGOES DE INTERNAGAO

As situagbes que caracterizam as principais indicacdes de internacdo em
psiquiatria sao:

risco de suicidio

risco de agressdo

risco de homicidio

autonegligéncia grave

refratariedade e patologia de dificil controle em nivel ambulatorial
troca de esquema terapéutico que exija cuidados ou que coloque o pa-
ciente em situagéo de risco (piora dos sintomas ou efeitos adversos)

m paciente sem suporte familiar, necessario para tratamento ideal

Outras situagdes, como risco de exposicdo moral e risco ao patrimo-
nio, também podem caracterizar indicacdes de internacdo, mas devem ser
avaliadas com muito cuidado, visto que envolvem questoes éticas e legais.

Os principais passos da avaliacdo de risco e da indicacdo de interna-
¢do psiquidtrica estdo resumidos na Figura 1.2.
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Transtorno mental na EP

Y

Risco de heteroagressao
ou agitacdo psicomotora?

Avaliar necessidade
de contengdo quimi-
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Considerar
internacao
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FIGURA 1.2
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Avaliacdo de risco psiquiatrico e indicacdo de internagao.
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CLINICAS

Elisa Baldassar Barbosa
Vanessa De Luca Francisco
Felipe Dal Pizzol

E mergéncias clinicas sdo eventos comuns durante o tratamento de pa-
cientes psiquiatricos, e sua identificacdo e tratamento precoce sdo de gran-
de relevdncia no manejo desses pacientes. Este capitulo aborda o diagnds-
tico diferencial das principais emergéncias clinicas encontradas em pacien-
tes psiquiatricos e aponta principios gerais de tratamento. Mais detalhes do
tratamento especifico de cada afeccdo devem ser buscados em materiais
especificos para tal fim.

DORTORACICA

A dor torécica constitui sintoma comum, tanto em servicos de emergéncia
como em consultério médico. No Brasil, estima-se um quantitativo anual
de 4 milhdes de atendimentos por dor tordcica, sendo que a confirmacio
diagnéstica de sindrome isquémica miocdrdica instdvel ocorre em cerca de
metade dos casos.

E importante, no primeiro momento, identificar patologias graves
que sejam potencialmente fatais e que necessitem de intervencdo imediata,
como infarto agudo do miocardio, dissecgdo adrtica aguda, tromboembo-
lismo pulmonar, pneumotdrax ou ruptura esofdgica. Durante a consulta do
paciente com queixa de dor tordcica, as caracteristicas da dor, como inicio,
intensidade, duragdo, irradiacio, fatores atenuantes ou agravantes, tém
sido identificadas como o conjunto de dados com o maior poder preditivo
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de doenga coronariana aguda. A identificacdo de fatores de risco, patolo-
gias prévias, o uso de medicagdes e a realizagdo de exame fisico também
apresentam papel importante para elucidar o diagndstico.

Causas de dor toracica

m Sindrome coronariana aguda (SCA): pode ser dividida em infarto
agudo do miocardio com supra de ST, sem supra de ST e angina ins-
tavel. A descricdo classica da dor consiste em desconforto, queimacéo
ou sensacdo opressiva localizada na regido precordial, que pode ter ir-
radiacdo para o ombro, os membros superiores, o pescoco ou a mandi-
bula, acompanhada frequentemente de diaforese, nauseas, vomitos ou
dispneia. Pode durar alguns minutos (em geral entre 10 e 20), como
na angina, ou mais de 30 minutos, como nos casos de infarto agudo
do miocardio. O paciente pode apresentar uma queixa atipica, que va-
ria entre mal-estar, indigestdo, fraqueza ou apenas sudorese, sem dor.
Mulheres e idosos frequentemente manifestam dispneia como queixa
principal no infarto agudo do miocardio, podendo ndo apresentar ou
ndo valorizar a dor de forma importante. Na avaliacdo, deve-se soli-
citar eletrocardiograma (ECG) a procura de supradesnivelamento ou
infradesnivelamento do segmento ST, inversdo de onda T, bloqueio de
ramo esquerdo novo, Q patoldgica ou arritmias. Na presenca de forte
suspeicdo, é de maior importéncia iniciar tratamento precoce.

m Disseccao aodrtica aguda: ocorre com mais frequéncia em hipertensos,
em portadores de sindrome de Marfan ou naqueles que sofreram trau-
matismo tordcico recente. O evento inicial é a ruptura na intima da aor-
ta com posterior infiltracdo do sangue, criando uma falsa luz, separando
a camada intima da adventicia. Sdo sintomaticos 90% dos pacientes, e
a dor € de forte intensidade, “tipo rasgando o peito”, de inicio abrupto,
iniciando-se no térax anterior e com irradiacdo para o dorso, para a
regido interescapular ou abdominal (dependendo da localizacdo da dis-
seccao). Uma importante diferenca da dor da sindrome coronariana em
relacdo a dor da dissecgdo adrtica € que, nesta ultima, sua tendéncia é
migrar do seu local inicial para outras dreas, com o avanco da disseccdo
através da aorta. Ao exame fisico, pode-se encontrar hipotensdo, dife-
renga de pulso e de pressdo entre os membros superiores, déficit neuro-
l6gico e turgéncia jugular. No entanto, achados fisicos podem ser sutis
ou ausentes, mesmo com dissec¢io extensa. A radiografia de térax pode
mostrar alargamento de mediastino e borramento da drea cardiaca, mas
em geral o diagnostico definitivo necessita de tomografia ou ressonan-
cia magnética de térax. A mortalidade é elevada, e o tratamento tem
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como objetivo o controle da pressdo arterial e da frequéncia cardiaca
até a realizacdo de intervengéo cirurgica, quando necessario.
Tromboembolismo pulmonar: representa a causa mais comum de
dor tordcica ndo diagnosticada nas unidades de emergéncia. Apresenta
manifestagdes clinicas muito varidveis e, por isso, nem sempre tipi-
cas da doenca. Os pacientes podem apresentar dor tordcica pleuritica,
dispneia, fadiga, sincope, hemoptise, taquicardia, cianose e até parada
cardiorrespiratéria. Detalhes dessa patologia encontram-se no tépico
“Dispneia”.

Pneumotodrax: a dor toracica no pneumotorax espontdneo geralmente
¢ localizada no dorso ou nos ombros e é acompanhada de dispneia.
Grande pneumotdrax pode produzir sinais e sintomas de insuficiéncia
respiratéria e de choque do tipo obstrutivo. Ao exame fisico, pode-se
encontrar dispneia, taquipneia, taquicardia e auséncia de murmurio ve-
sicular na ausculta do pulméo afetado. Mais detalhes encontram-se no
tépico “Dispneia”.

Pericardite aguda: o sintoma mais comum de pericardite aguda € a
dor tordcica, que em geral € irradiada para o dorso, o pescogo ou os
ombros, mas que, diferentemente da isquemia miocardica, piora quan-
do o paciente inspira, deita ou deglute e alivia na posicao sentada e
ao inclinar o corpo para a frente. No exame fisico, pode-se encontrar
febre e atrito pericardico. Em 90% dos pacientes, a causa é desconhe-
cida ou viral. A presenca de hipotensdo arterial, taquicardia, turgéncia
jugular e pulso paradoxal (diminuicdo na pressdo arterial sistélica de
mais de 10 mmHg com a inspiracdo) sugere tamponamento cardiaco. A
presenca de supradesnivelamento de ST em multiplas derivagbes e de
depressdo do segmento PR em pacientes com quadro clinico compativel
sugere o diagndstico, que pode ser confirmado com ecocardiograma.
O tratamento objetiva tratar o fator causal, quando conhecido, e, nos
pacientes com pericardite idiopatica, obter o alivio da dor tordcica e da
inflamacéo.

Pneumonia: o quadro clinico pode se manifestar com dor tordcica ven-
tilatério-dependente, dispneia, tosse, febre, mialgia, estertores e dimi-
nuicdo do murmdrio vesicular a ausculta pulmonar. O diagnédstico pode
ser confirmado pela radiografia de térax, evidenciando consolidacdo ou
infiltrado pulmonar. Pacientes idosos podem ser oligossintomaticos e
apresentar somente alteracdo do estado mental.

Doencas gastrintestinais: diversas doencas do trato gastrintestinal,
como doencga do refluxo gastroesofdgico, espasmo esofagiano, tlcera
péptica, pancreatite, célica biliar e colangite, podem apresentar-se com
dor toracica. Algumas delas serdo abordadas no tépico “Dor abdomi-
nal”.



52 QUEVEDO E CARVALHO (Orgs.)

m Distdrbios neuromusculares: correspondem a aproximadamente 28%
das causas de dor toracica de origem ndo cardiaca. A dor costuma piorar
com a mobilizacdo dos membros ou com inspiragio profunda, e € repro-
duzida a palpacdo, podendo estar relacionada a esforco fisico excessivo.
Em geral, alivia com o uso de anti-inflamatérios e de relaxantes muscu-
lares.

m Transtornos psiquiatricos: a dor psicogénica nio tem substrato orga-
nico, sendo gerada por mecanismos psiquicos, tendendo a ser difusa
e imprecisa. Transtornos psiquidtricos como depressdo, ansiedade e
transtorno de panico sio responsaveis por até 10% das causas de dor
tordcica nos servicos de pronto atendimento. Geralmente, os sinais de
ansiedade, como dispneia, palpitacdes, parestesias, tonturas e sudorese,
sdo detectdveis, e com frequéncia se observa a utilizacdo abusiva e ina-
dequada de medicamentos analgésicos.

DISPNEIA

Dispneia é a percep¢do desconfortdvel da respiracdo ou um esforco au-
mentado para respirar, que é desagradavel e tido como inapropriado. Trata-
-se de uma queixa comum em consultdrios médicos, tendo ocorréncia rela-
tada em até 20% da populacio em geral. Sua presenca se associa a aumen-
to acentuado da mortalidade e grave limitacdo para o desenvolvimento de
atividades fisicas e sociais. Ao exame fisico, deve-se procurar sinais de fa-
léncia respiratdria iminente (cianose, uso de musculatura acessoria, palidez
cutdnea). A gasometria arterial é importante para definir o grau de hipoxe-
mia (que pode ser avaliado com métodos nao invasivos, como oximetria de
pulso), mas principalmente para determinar a presenca de hipercapnia, um
sinal importante de gravidade em insuficiéncia respiratéria aguda.

Diagnéstico diferencial das principais causas de dispneia
Doencas obstrutivas das vias aéreas

Grandes vias aéreas

O reconhecimento precoce da obstrucdo das vias aéreas ¢ indispensavel
para o sucesso no tratamento. A forma aguda de obstrucdo pode ocorrer
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pela aspiracdo de alimentos ou de corpo estranho e por angioedema de glo-
te, representando uma emergéncia médica. A forma cronica pode ser repre-
sentada por tumores ou estenose apds traqueostomia ou entubacéo orotra-
queal prolongada. O paciente pode demonstrar sinais de asfixia, agarrando
o0 pescoco, apresentado cianose e esforco respiratério exagerado.

Pequenas e médias vias aéreas

Doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC): constitui-se em uma
sindrome de limitacdo do fluxo aéreo progressivo causada pela infla-
macao cronica das vias aéreas. Caracteriza-se por tosse produtiva, seu
sintoma mais comum, acompanhada de dispneia progressiva em pa-
ciente com exposicao a fatores de risco (tabagismo acima de 40 macos/
ano aumenta a probabilidade do diagndstico em oito vezes). Ao exame
fisico, pode-se encontrar sibilancia, roncos, estertores, diminuicdo do
murmurio vesicular, térax hiperinsuflado, uso da musculatura acesso-
ria, cianose e alteracdo do nivel de consciéncia. Em geral, a piora aguda
dos sintomas representa exacerbacdo da DPOC, sendo a infeccdo res-
piratdria a causa mais comum. Seu diagndstico € feito, além da piora
da dispneia e da tosse, pelo aumento da quantidade e/ou alteracdo no
aspecto da secrecdo eliminada, que passa de mucoide para purulenta.
Outras causas de agudizacao sdo tromboembolismo pulmonar, pneumo-
térax, deterioracdo da doenca de base, altera¢des cardiacas e uso de se-
dativos ou drogas. A radiografia de térax pode mostrar hiperinsuflagio
pulmonar, retificacdo do diafragma e espessamento brénquico, mas tem
sua maior importancia na exclusdo de doencas concomitantes. O tra-
tamento da exacerbacdo aguda tem como objetivo a reversdo do fator
causal da descompensacdo, com o uso de broncodilatadores, corticoides
e, em casos especificos, oxigenoterapia.

Asma bronquica: doenca cronica das vias aéreas caracterizada por obs-
trucéo reversivel do fluxo de ar, inflamacdo e aumento da reatividade
das vias aéreas. Manifesta-se clinicamente por episédios recorrentes de
sibilancia, dispneia, aperto no peito e tosse, principalmente a noite e
pela manhd, ao despertar. Fatores desencadeantes, como exposicdo a
alérgenos, infeccOes respiratorias e atividades fisicas, devem ser pesqui-
sados. O diagndstico é feito pela histéria e pelo exame fisico compativeis,
sendo confirmado pela espirometria. O tratamento agudo baseia-se no
manejo das exacerbacdes e complicacoes, com uso de broncodilatadores
e corticoides, com ou sem oxigenoterapia.
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Doencgas oclusivas vasculares pulmonares

Tromboembolismo pulmonar (TEP): consiste na obstrucdo da artéria
pulmonar ou de um de seus ramos por um trombo/émbolo formado
na circulacdo venosa que migra até se alojar na circulacdo pulmonar.
Deve ser encarado como complicacdo de uma trombose venosa pro-
funda (TVP), que, na maioria dos casos, ocorre no sistema venoso dos
membros inferiores e da pelve. Cerca de 80% dos pacientes com TEP
apresentam evidéncia de TVP nos membros inferiores. Sinais como dor,
calor e inchaco na perna podem servir como pistas de TVE apesar de
serem pouco sensiveis. A ocorréncia de tromboembolismo pulmonar
deve ser suspeitada em todos os pacientes que apresentem dispneia
nova ou agravada, dor tordcica ou hipotensdo sustentada sem causa
conhecida. O diagnéstico pode ser confirmado com exames de imagem,
como tomografia de térax, ressonancia magnética ou ecocardiograma.
O tratamento ¢é feito com anticoagulacdo, devendo ser iniciado em casos
de suspeita elevada antes da confirmagdo diagnoéstica pelo exame de
imagem. Casos de embolia pulmonar néo tratada apresentam mortali-
dade elevada, e a terapia com anticoagulacdo melhora a sobrevida dos
pacientes sintomaticos.

Doengas cardiacas

Insuficiéncia cardiaca descompensada: definida como inicio rapido
ou mudanca clinica dos sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca, re-
sultando na necessidade urgente de terapia. Caracteriza-se por disp-
neia, edema de membros inferiores, cianose, expectoragdo hemoptoica,
taquicardia, turgéncia jugular e estertores pulmonares. A radiografia de
térax pode mostrar cardiomegalia, derrame pleural e edema intersticial,
com diversdo cranial do fluxo. Em geral, é secundaria a doenca cardiaca
subjacente, portanto, a pesquisa de histdria de insuficiéncia cardiaca,
hipertensdo arterial e doenca coronariana pode auxiliar no diagndsti-
co. O tratamento do edema agudo de pulméo cardiogénico baseia-se
nas medidas de suporte e tratamento do evento desencadeador (ma
adesdo medicamentosa, doenga isquémica, crise hipertensiva), no uso
de medicacdes que reduzem a pré-carga cardiaca e a congestdo pulmo-
nar sistémica (vasodilatadores, diuréticos) e no controle da ansieda-
de (opioides), bem como no uso de ventilacdo mecanica ndo invasiva.
Vasopressores e inotropicos sdo utilizados em casos selecionados.

Dispneia psicogénica: descrita como sensacdo de sufocamento asso-
ciada a queixas como parestesia, dor tordcica, sensacdo de “bola na gar-
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ganta”, ansiedade e hiperventilacdo. A percepcdo da dispneia pode estar
alterada em pacientes com ansiedade, transtorno de panico e transtorno
de estresse pds-traumatico. A exclusdo de doencas organicas que expli-
quem os sintomas deve ser realizada.

DOR ABDOMINAL

Dor abdominal € a principal queixa em 5 a 10% dos pacientes que se apre-
sentam a um servico de emergéncia e umas das 10 principais queixas entre
os pacientes ambulatoriais. O diagnéstico pode ser dificil, pois a variedade
de problemas possiveis associados a dor abdominal é ampla. Por esse moti-
vo, a anamnese detalhada, o exame fisico minucioso e os exames laborato-
riais e radiolégicos sdo essenciais.

Causas de dor abdominal

m Apendicite aguda: representa uma das razdes mais frequentes de ab-
dome agudo e a indicacdo mais comum de cirurgia abdominal de emer-
géncia. Estabelecido o processo inflamatério na parede do apéndice,
inicia-se o quadro clinico caracterizado por dor, que pode comecar em
regido epigdstrica ou periumbilical, migrando para a fossa iliaca direita
entre 6 e 24 horas ap6s seu inicio. Nauseas, vomitos, febre, anorexia,
alteracdo no ritmo intestinal podem estar associados. Ao exame fisico,
pode-se encontrar dor a palpacéo da fossa ilfaca direita, defesa abdomi-
nal, sinal de Blumberg positivo (dor a descompressdo stbita em fossa
ilfaca direita, indicando irritacdo peritoneal). Outros sinais também po-
dem estar presentes, como o sinal de Rosving (palpacdo de fossa iliaca
esquerda provocando dor referida em fossa iliaca direita), sinal do ob-
turador (rotacgdo externa da coxa produz dor) e sinal do psoas (extensdo
da coxa produz dor). Os exames laboratoriais para o diagnoéstico de
apendicite aguda ndo tém especificidade; no maximo, podem sugerir
a presenca de infeccdo. O estudo radioldgico simples de abdome pode
mostrar sinais sugestivos, como niveis liquidos na fossa iliaca direita,
presenca de fecalitos, borramento do peritonio parietal direito e pneu-
moperitonio. O ultrassom e a tomografia podem esclarecer casos duvi-
dosos. O tratamento € cirdrgico, por via aberta ou por laparoscopia.

» Ulcera perfurada: as perfuracdes gastroduodenais constituem-se nas
sindromes perfurativas mais frequentes, principalmente por ulceras
pépticas cronicas. As perfuragdes duodenais sdo as mais frequentes. O
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quadro clinico caracteristico é composto por histéria de sindrome dis-
péptica, dor stibita e intensa em regido epigdstrica, em facada, que se
irradia para todo o abdome, ingestdo recente de anti-inflamatdrios e
abandono do tratamento especifico. Outros achados que podem estar
presentes sdo palidez cutanea, sudorese fria, taquicardia e dor a des-
compressdo peritoneal. A radiografia de abdome mostra pneumoperito-
nio em 75% dos casos. O tratamento € cirtirgico, com sutura da tlcera
ou gastrectomia, dependendo do grau de comprometimento do pacien-
te, em virtude da peritonite.

Pancreatite aguda: sindrome abdominal aguda inflamatdria principal-
mente asséptica. Sua etiopatogenia esta relacionada a calculos biliares,
uso excessivo de dlcool, hipertrigliceridemia, trauma e medicamentos.
O quadro clinico é de dor em abdome superior de inicio agudo, de forte
intensidade, em faixa, irradiada para dorso, acompanhada de nauseas
e vomitos. A dor tende a piorar com a deambulacéo e a aliviar na po-
sicdo sentada com inclinacdo do tronco para a frente. Dependendo da
gravidade, acrescentam-se hipotensao arterial, taquidispneia e oliguria.
O exame fisico mostra abdome superior tenso e doloroso, com sinais
de irritacdo peritoneal e auséncia de ruidos hidroaéreos. Amilase e li-
pase (mais especifica) séricas podem estar aumentadas. Os critérios de
Ranson e APACHE II determinam a gravidade do quadro. O tratamento
envolve jejum, hidratacdo, analgesia e, em casos selecionados, antibio-
ticoterapia e cirurgia.

Colecistite aguda: é uma complicacao de litiase biliar em mais de 90%
dos casos. Sua etilogia tem como base a irritacdo quimica e inflamacdo
das paredes da vesicula biliar, decorrente de obstrucdo. Caracteriza-se
por dor em hipocondrio direito ou epigéstrio, em coélica ou continua,
com irradiacdo para o dorso, geralmente pds-alimentar e associada
a nauseas, vomitos biliosos, ictericia e febre. Os pacientes costumam
apresentar histéria prévia de célica biliar. Ao exame fisico, pode-se en-
contrar o sinal de Murphy (interrupcéo stibita da respiracdo a palpacdo
do hipocondrio direito) e sinais de irritacdo peritoneal. O hemograma
pode apresentar leucocitose, aumento das transaminases e das bilirrubi-
nas. O exame para a confirmacdo diagnostica € o ultrassom, que mostra
a presencga de calculos em vesicula com paredes espessadas. A conduta
é cirtirgica, por via laparoscépica ou convencional. Nos casos de grande
risco e gravidade, pode ser considerado o tratamento clinico tempora-
rio, com manutencéo do estado geral e antibioticoterapia.

Isquemia mesentérica: caracteriza-se por dor abdominal em epigas-
trio ou periumbilical, inicialmente em carater de cdlica e, apds, difusa
e constante (resultado do inicio da interrup¢do do transito intestinal
na area de sofrimento), além de febre, distensdo abdominal, vomitos e
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alteracéo dos ruidos hidroaéreos. Quando ja se instalou a necrose exten-
sa, estdo presentes toxemia, hipotensdo e peritonite. Os principais fato-
res de risco associados sdo idade avancada, aterosclerose, insuficiéncia
cardiaca, vasculites, fibrilacdo atrial, quadro anterior sugestivo de angi-
na abdominal e choque prolongado. A mortalidade é superior a 60%. O
tratamento € realizado com laparotomia de urgéncia, e o cirurgido deve
tentar evidenciar a causa do evento isquémico.

Aneurisma de aorta abdominal: a maioria dos aneurismas é assinto-
matica, sendo detectada por exames de rotina. Sdo mais frequentes no
sexo masculino, e sua incidéncia aumenta com a idade. Os principais
fatores de risco sdo aterosclerose (90%), tabagismo, traumatismos, in-
feccOes e aortite reumatica. A localizacdo mais frequente é a infrarre-
nal (90% dos casos). O risco de ruptura é proporcional ao tamanho do
aneurisma, e acima de 5 cm é de 25 a 43%. Os aneurismas evoluem
silenciosamente na maioria das vezes, e, quando rompem, ocorre qua-
dro de dor abdominal intensa e stbita, irradiada para o dorso e a regido
lombar, associada a choque hemorragico. O diagnoéstico pode ser con-
firmado por ultrassom e tomografia. O tratamento cirtirgico ¢ indicado
para os aneurismas que apresentam didmetro transverso acima de 5,5
cm ou para pacientes sintomaticos, independentemente do tamanho.
Obstrucédo intestinal: o quadro clinico composto por dor em epigéstrio,
em colica, com vomitos biliosos e distensdo abdominal sugere obstrugéo
intestinal alta (intestino delgado). As causas mais frequentes sdo neo-
plasias, bridas (aderéncias), doenca ulcerosa péptica e hérnias. J4 um
quadro insidioso, com vOmitos tardios e, em alguns casos, fecaloides,
com distensdo abdominal importante associada a interrupgao total da
eliminacdo de gases e fezes e toque retal com ampola retal vazia sugere
obstrucdo intestinal baixa (coldnica). As principais causas sdo neopla-
sias coldnicas, volvo de sigmoide e diverticulite. Nos casos de obstrucéo
intestinal com sofrimento, é evidente o mau estado geral dos pacientes,
que se apresentam torporosos, hipotensos, descorados e toxémicos. O
quadro de suboclusdo intestinal pode ser mascarado pela presenca de
diarreia paradoxal e responde ao tratamento clinico (sondagem naso-
gastrica, jejum, analgesia e hidratacdo). Nos casos de obstrucao comple-
ta, o tratamento € cirtrgico.

Diverticulite: a diverticulite acomete de 10 a 25% dos pacientes com
diverticulose. A insuficiéncia de fibras na dieta e a idade avancada séo
os principais fatores de risco para diverticulose. O quadro clinico ca-
racteriza-se por dor no quadrante inferior esquerdo do abdome em 93
a 100% dos casos, embora também possa se localizar a direita. Os pa-
cientes costumam apresentar nduseas, vomitos, constipacdo ou diarreia
como sintomas associados. Ao exame fisico, pode-se encontrar dor em
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QIE ou QID e sinais de irritacdo peritoneal. O diagnoéstico é realizado
com radiografia de abdome, e, em casos de duvida, a tomografia com-
putadorizada de abdome e pelve pode esclarecé-lo.

m Afeccoes uroldgicas e ginecoldgicas: algumas causas de dor abdomi-
nal de origem ginecoldgica incluem: doenca inflamatdéria pélvica, rup-
tura de cisto de ovario, endometriose, gestagdo ectopica, dor secundaria
a ovulacdo, tumores e dismenorreia. A anamnese deve incluir o lti-
mo periodo menstrual, histéria menstrual minuciosa, histdéria sexual,
incluindo a possibilidade de agressao, e histéria familiar. A nefrolitiase
pode se manifestar como uma dor que se inicia em flancos, com cdlica
de forte intensidade, irradiada para o dorso ou a regido genital, acom-
panhada de nduseas e vomitos. O exame fisico pode apresentar apenas
dor local de irritac@o peritoneal. O EQU pode apresentar hemattria e
cristais, e a confirmacéo diagndstica se faz com radiografia de abdome
ou ecografia de abdome, na maioria dos casos.

ALTERAGOES DO NIVEL DE CONSCIENCIA

As reducoes do nivel de vigilia e da capacidade de responder aos estimulos
sdo o que caracteriza as anormalidades do nivel de consciéncia. Isso é re-
sultado de uma lesdo aguda do sistema reticular ascendente ou de ambos
os hemisférios cerebrais. O mais severo grau de depressdo da consciéncia é
o coma, quando o paciente ndo responde e ndo desperta. O menos severo é
o0 estupor, que é um grau mais leve de incapacidade de despertar, no qual o
paciente pode ser acordado apenas por estimulos vigorosos, acompanhados
de comportamento motor que busca evitar os estimulos desconfortaveis e
vigorosos. A sonoléncia simula o sono superficial e caracteriza-se pelo des-
pertar imediato e pela persisténcia da vigilia por breves momentos. A sono-
léncia e o estupor sdo acompanhados por certo grau de confusdo.

Varios outros disturbios tornam o paciente irresponsivo e simulam
coma, e alguns tipos de coma devem ser considerados separadamente. O
estado vegetativo consiste em um estado desperto, mas irresponsivo; o mu-
tismo cinético ocorre quando o paciente é parcial ou totalmente desperto,
capaz de formar ideias e pensar, mas permanece imével ou mudo, em es-
pecial quando néo for estimulado; a catatonia é uma sindrome de mutis-
mo e hipoatividade associada a psicose grave; o estado de encarceramento
ocorre quando o paciente ndo tem meios de falar ou realizar movimentos
voluntdrios com os membros, mantendo preservados os movimentos da
face e da faringe.

A investigacdo rapida da causa das alteracdes e sua correcdo sdo fun-
damentais. A histéria clinica e o exame neurolégico definem o diagndstico
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na maioria dos casos, mas 0s exames complementares costumam ser neces-
sarios para a confirmacdo diagndstica.

Trauma craniencefalico

O trauma craniencefalico (TCE) pode causar estado confusional agudo ou
coma. Geralmente, a histéria natural dos pacientes que sofrem TCE consis-
te em um periodo de perda de consciéncia, com subsequente periodo de
confusio e amnésia, seguido por um periodo de recuperacio pés-confusio-
nal. Forcas de aceleracdo, desaceleragdo e deformidades fisicas do cranio
podem produzir ruptura da substancia branca por forcas de corte, contu-
sdo de contato entre a superficie interna do cranio e as regides polares dos
hemisférios cerebrais, bem como romper vasos sanguineos e provocar mu-
dancas vasomotoras, edema cerebral e aumento da pressdo intracraniana.

A concussao é definida como uma perturbacdo da fungdo cerebral
fisioldgica induzida por trauma; é caracterizada por perda transitéria da
consciéncia, com duracio de alguns segundos ou minutos sem danos es-
truturais. A inconsciéncia € associada ao reflexo pupilar e ocular normais,
a flacidez e a resposta extensora plantar. Quando a consciéncia retorna, o
paciente permanece com uma confusdo que geralmente dura de minutos a
horas. Quando a inconsciéncia é prolongada ou ha atraso do inicio de um
intervalo ldcido, a possibilidade de hemorragia intracraniana ou de lesdes
cerebrais mais graves deve ser considerada.

A hemorragia intracraniana pode ser epidural, subdural e intracerebral.
O hematoma epidural ocorre frequentemente com uma fratura lateral de
cranio que lacera a artéria ou a veia meningea média. Pacientes podem ou
ndo apresentar perda imediata da consciéncia. Em geral, ocorre um periodo
Iticido de varias horas até um ou dois dias, seguindo-se de deterioracdo de
rapida evolugdo, cefaleia, obnubilacdo progressiva, hemiparesia e, por fim,
dilatacéo ipsilateral de pupila pela herniacdo uncal. O hematoma subdural
ocorre pos-trauma craniencefdlico agudo, subagudo ou crénico, e, em cada
caso, a cefaleia e a alteracdo da consciéncia sdo suas principais manifesta-
¢oes. Diferentemente do que ocorre em casos de hematoma epidural, o tem-
po entre o trauma e o inicio dos sintomas costuma ser longo, a hemorragia
tende a ser localizada nas convexidades cerebrais, e a associacdo com fratura
craniana € incomum. A contuséo intracerebral ou a hemorragia estdo relacio-
nadas a trauma craniano geralmente localizado no lobo frontal e temporal.
O sangue entra em contato com o liquido cerebrospinal, resultando em sinais
de irritacdo meningea e, as vezes, de hidrocefalia. O diagndstico dessas al-
teracoes depende da realizacdo de tomografia computadorizada de crénio.
Os hematomas subdural e epidural sdo tratados com cirurgia. A hemorragia
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intracerebral depende do curso clinico, e a localizacdo, a evacuacéo, a des-
compressdo ou a corregdo hidrocefélica podem ser indicadas.

Convulsdes

Convulsoes ténico-clonicas generalizadas (grande mal) sdo frequentemen-
te seguidas por estado confusional que se resolve em uma ou duas horas.
Disturbios de memdria recente e de atencio sdo evidentes. Se ninguém ob-
servou a crise, o paciente pode subitamente se apresentar com estado con-
fusional ou até agitacdo sem causa aparente. Quando o coma pds-ictal e a
confusdo ndo se resolverem de forma rapida, pensa-se em estado pds-ictal
prolongado. Isso ocorre em trés situacdes: estado de mal epilético, anorma-
lidade de estrutura subjacente (acidente vascular cerebral [AVC], tumor,
hemorragia intracraniana) e disttrbio cerebral difuso (deméncia, meningi-
te, encefalite, encefalopatia metabdlica). Pacientes com esse quadro devem
ser avaliados com exames complementares laboratoriais, puncdo lombar,
eletroencefalograma (EEG) e, quando indicada, tomografia computadori-
zada de cranio.

Ocasionalmente, a epilepsia parcial complexa produz alteracoes na
consciéncia caracterizadas por confusdo isolada ou sintomas psicomotores,
psicossensoriais, afetivos e cognitivos. Em geral, ndo causam dificuldade no
diagnostico, pois o paciente se apresenta com manifestacoes psicomotoras
breves e estereotipadas. Automatismos como representacdes, mastigar re-
petidamente, engolir e movimentar os labios podem sugerir o diagndstico.

Doencas vasculares

m Encefalopatia hipertensiva: um aumento stibito da pressdo arterial sis-
témica com ou sem hipertensdo crénica pode resultar em encefalopatia
ou cefaleia, podendo se desenvolver em um periodo de horas a dias.
Vomitos, disturbios visuais, déficits neuroldgicos focais e convulsdes ge-
neralizadas podem ocorrer. Pressdo arterial excedendo 250/150 mmHg
precipita a sindrome em pacientes com hipertensdo cronica; quando
normotensos, podem ser afetados com pressdo menor. A coexisténcia de
insuficiéncia renal parece aumentar o risco de encefalopatia hipertensi-
va. Os achados fisicos que em geral confirmam o diagndstico sdo vistos
com oftalmoscopia. O espasmo retiniano invariavelmente esta presente.
Papiledema, hemorragias retinianas e exsudatos sdo frequentes. O tra-
tamento da hipertensdo reverte o quadro, sempre se preferindo os anti-
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-hipertensivos tituldveis (p. ex., nitroprussiato de sédio). E importante
notar que a recomendacdo, na primeira hora do tratamento, € a de que
a pressdo arterial média ndo seja reduzida em mais de 20 a 25% da
inicial, sendo que a diastélica ndo deve ficar abaixo de 100 mmHg.
Acidente vascular cerebral (AVC): o termo “AVC” refere-se ao com-
prometimento subito da fungdo cerebral causado por inumeras alte-
racoes histopatologicas que envolvem um ou varios vasos sanguineos
intracranianos ou extracranianos. Aproximadamente 80% dos AVCs sdo
causados por baixo fluxo sanguineo cerebral, e os outros 20%, por he-
morragias tanto intraparenquimatosas como subaraquinoides. O AVC
deve ser considerado uma emergéncia médica, sendo necessérios rapido
reconhecimento, diagndstico e terapia. Alteracdes do nivel de conscién-
cia, nauseas, tonturas, convulsdes, palidez e hipertensdo arterial sdo
alguns dos sintomas sistémicos mais comuns. Paresias, paralisias e ou-
tros disturbios neuroldgicos especificos variam de acordo com os vasos
atingidos. Na pratica clinica, o diagndstico clinico de AVC nédo costuma
trazer dificuldades, mas a importante diferenciacdo entre AVC isquémi-
co e hemorragico deve ser feita. A tomografia computadorizada cerebral
precoce € essencial para esse tipo de defini¢do, sendo sempre importan-
te notar que o quadro clinico ndo é confidvel para afastar hemorragia
intracerebral. Uma série de medidas de suporte deve ser providencia-
da para os pacientes com AVC, incluindo oxigenoterapia suplementar
sempre que a SaO; for menor que 92%, protecdo de via aérea quando
houver risco de aspiracdo, manutencio da glicemia e controle da pres-
sdo arterial. Recomenda-se nenhum ou minimo tratamento inicial da
hipertensdo arterial leve a moderada na fase aguda do AVC isquémico,
com a ressalva de que néo existem estudos randomizados que permitam
firmar definitivamente tal conduta. Em casos de hipertensdo arterial
grave (PAS > 220 mmHg ou PAD > 120 mmHg ou PA média > 130
mmHg), sua reducdo deve ser feita de maneira bastante cautelosa, vis-
to que pode ocorrer piora do quadro neuroldgico em consequéncia da
resposta hipotensora excessiva. O manejo especifico deve ser feito em
servico de atendimento tercidrio.

Drogas

Muitas drogas podem causar estado confusional agudo, especificamente
quando administradas em doses excessivas ou em combinacdo com outras.
Isso ocorre sobretudo em pacientes idosos, em individuos com insuficién-
cia renal ou hepdtica e também naqueles com algum grau de piora cogni-
tiva. Entre os casos mais frequentes, destacam-se os apresentados a seguir.
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Intoxicacdo por etanol: pode estar associada a nistagmo, disartria e
ataxia de marcha. Em pacientes ndo etilistas, a gravidade e a clinica
de encefalopatia relacionam-se com o nivel de etanol sérico, embora
manifestagbes clinicas declinem apds algumas horas, mesmo com os
niveis estaveis de etanol. Em etilistas cronicos, ha o desenvolvimento
de tolerancia, e sdo necessarios altos niveis para causar intoxicacao.
Clinicamente, o paciente pode mimetizar intoxicacdo por qualquer se-
dativo, mas em geral ha diferenciacdo pela histdria, pelo odor da respi-
racgdo e pelas andlises sanguinea e urinaria. Em geral, drogas sedativas
ndo alteram a osmolaridade, enquanto o etanol sim.

Abstinéncia etilica: ocorre em aproximadamente dois dias apos a para-
da de ingestao alcodlica. Caracteriza-se por tremores, agitacdo, insonia,
anorexia, nduseas, taquicardia e hipertensdo. A confusdo, se presente, é
leve. Tlusoes e alucinacdes, em geral de carater visual, ocorrem em até
um quarto dos pacientes. O delirium tremens é a consequéncia mais séria
da sindrome de abstinéncia, iniciando geralmente entre trés e cinco dias
de abstinéncia do etanol, podendo durar por até 72 horas. E caracteri-
zado por confusdo, agitacio, febre, sudorese, taquicardia, hipertensao
e alucinagbes. A mortalidade atinge até 15% e costuma ocorrer devido
a infecgdo concomitante, como pancreatite, colapso cardiovascular ou
trauma.

Intoxicacdo por drogas sedativas: os sinais classicos de intoxicacdo
por drogas sedativas sdo estado confusional agudo ou coma, depressdo
respiratdria, hipotensdo, hipotermia, pupilas reativas, nistagmo ou au-
séncia de movimentos oculares, ataxia, disartria e hiporreflexia. Doses
elevadas de barbittricos podem levar a pupilas fixas. Descerebragido ou
decorticacdo podem ocorrer em intoxicacdo por sedativos. O diagnos-
tico é confirmado por analise toxicoldgica sérica, urindria ou aspirado
géstrico.

Opioides: podem produzir analgesia, mudancas de humor (euforia ou
disforia), estados confusionais, coma, depressdo respiratoria, edema
pulmonar, nduseas, vomitos, constricdo pupilar, hipotensdo, retencdo
urindria e redugdo da motilidade gastrintestinal. O uso cronico é as-
sociado com tolerancia e dependéncia. O estado confusional agudo e
o coma podem ocorrer por dose excessiva em adictos, iatrogenia ou
tentativa de suicidio. Os achados caracteristicos sdo as pupilas midticas
pouco reagentes a luz e depressdo respiratéria. A intoxicacdo pode ser
revertida com naloxona, e, apds a administracdo, ocorre a recuperacao
da constricdo da pupila e da consciéncia.

Anticolinérgicos: anticolinérgicos parassimpaticomiméticos bloqueiam
os receptores colinérgicos muscarinicos em érgédos autonomicos e no cé-
rebro. Essas substancias sdo usadas, em geral, no tratamento de disttirbios
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gastrintestinais, parkinsonismo e insonia. Drogas de abuso, antipsicéti-
cos, antidepressivos triciclicos e anti-histaminicos também apresentam
acdo anticolinérgica proeminente. Produzem estados confusionais agu-
dos com caracteristicas de disfuncdo autonémica, delirium com aluci-
nagdes e pupilas fixas e dilatadas, visdo borrada, pele e mucosas secas,
febre, retencdo urindria, taquicardia e rubor.

m Substancias simpaticomiméticas: incluem cocaina, anfetaminas, me-
tilfenidato, antidepressivos e inibidores da monoaminoxidase (IMAOs).
Os achados clinicos sdo o estado confusional agudo caracterizado por
alucinacdes, hiper-reatividade, comportamento estereotipado, estados
esquizofreniformes e psicose paranoide. O exame fisico mostra taqui-
cardia, hipertensdo e pupilas dilatadas. Hipertermia, tremores e convul-
sOes podem ocorrer, e arritmias cardiacas constituem grave morbidade.
O abuso de cocaina e de anfetaminas esta associado a trombos, émbolos
e AVC hemorragico.

DISTURBIOS ENDOCRINOS

m Hipotireoidismo: mixedema pode produzir estados confusionais agu-
dos, coma ou deméncia em conjunto com os efeitos sistémicos. O meca-
nismo responséavel é desconhecido, mas envolve um disttirbio no meta-
bolismo neural e nas funcoes autonémicas. A disfun¢do autondmica é
manifestada por planificacio do afeto e retardo psicomotor, bem como
por agitacdo e psicoses. O exame neurolégico pode mostrar disartria,
surdez ou sinais cerebelares. O sinal mais caracteristico é o atraso
dos reflexos tendineos. Achados laboratoriais incluem baixos niveis
séricos de T3 e T4 e niveis elevados de TSH e de colesterol sérico.
Hipoglicemia e hiponatremia podem ocorrer, bem como acidose meta-
bélica.

m Hipertireoidismo: a crise tireotdxica pode estar associada com estados
confusionais que podem progredir para coma ou morte. Fatores precipi-
tantes incluem infeccoes, trauma e disttirbios metabdlicos. Em pacientes
jovens, o estado confusional tireotoxico pode se caracterizar por delirium,
acompanhado de alucinacoes ou psicose (crise ativa). Pacientes com mais
de 50 anos tendem a ser apatéticos e deprimidos (crise apatica), sendo
tipica a presenca de doenca cardiovascular. Convulsdes podem ocorrer,
especialmente em pacientes com epilepsia ja existente. O exame neuro-
l6gico revela um exagero fisioldgico com tremor e hiper-reflexia. O diag-
nostico € confirmado com T3 e T4 elevados e TSH reduzido.

m Hipoglicemia: é uma urgéncia, pois a hipoglicemia pode rapidamente
progredir de um estado de reversibilidade para um estado de irreversi-
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bilidade. Em geral, a hipoglicemia é causada por administragdo exdgena
de insulina em pacientes diabéticos. OQutras causas sdo uso de substan-
cias hipoglicemiantes orais, alcoolismo, desnutricéo, insuficiéncia hepa-
tica, insulinoma e tumores néo secretores de insulina (tumores retrope-
ritoneais, toracicos, fibromas pélvicos, sarcomas e fibrossarcomas). Os
sinais iniciais de hipoglicemia incluem manifestagdes simpaticomiméti-
cas, com hiperatividade (sudorese, taquicardia e dilatacdo pupilar), se-
guidas por estado confusional caracterizado por sonoléncia ou delirium.
Os sintomas autondmicos de fome, sudorese e taquicardia podem estar
ausentes nos pacientes em uso de betabloqueadores ou com neuropa-
tias autonémicas. Coma com espasticidade, resposta plantar e postura
de descerebragdo ou decorticacdo podem ocorrer. Sinais de disfuncdo
do tronco aparecem subsequentemente, incluindo movimentos oculares
anormais e perda do reflexo pupilar. Depresséo respiratéria, bradicar-
dia, hipotonia e hiporreflexia sdo o ultimo estdgio, no qual o dano irre-
versivel é iminente.

Hiperglicemia: cetoacidose diabética e hiperglicemia hiperosmolar
ndo cetdtica sdo associadas a encefalopatia progressiva e ao coma.
Diferenciadas por exames laboratoriais, elas sdo manifestacoes de dia-
betes. Os achados incluem visdo borrada, pele seca, anorexia, politria
e polidipsia. O exame fisico revela hipotensdo e outros sinais de desi-
dratagdo, especialmente em hiperglicemia hiperosmolar nédo cetética.
Respiracdo profunda e rapida (respiracdo de Kussmaul) caracteriza ce-
toacidose diabética. A piora da consciéncia pode variar de confusdo leve
a coma. Sinais neuroldgicos focais e generalizados nao respondem a

' ATENTAR PARA

TRES POSSIVEIS ERROS

. N&o considerar o quadro em pacientes ndo diabéticos: até 15% dos pa-
cientes diabéticos tipo 1 apresentam-se com cetoacidose diabética, e 40%
dos diabéticos tipo 2 apresentam-se com hiperglicemia hiperosmolar nao
cetética.

2. Erro em diferenciar hipoglicemia e hiperglicemia em pacientes em coma ou
com encefalopatia com diagnéstico de diabetes conhecido. A determinacao
definitiva do nivel glicémico é aquela feita em laboratdrio.

3. Assumir que os sinais neurolégicos sao devidos a lesdo estrutural cerebral:
pacientes com hipoglicemia ou hiperglicemia hiperosmolar nao cetética po-
dem apresentar-se com sindrome semelhante a AVC e, assim, receber tra-
tamento para doenca vascular. Todos os pacientes com AVC ou convulsdes

generalizadas ou focais devem ter sua glicemia verificada.
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substancias anticonvulsivantes e sdo comuns em hiperglicemia hiperos-
molar ndo cetdtica, mas ndo em cetoacidose diabética.

DISTURBIOS HIDRELETROLITICOS

m Hiponatremia: se de inicio agudo, segue-se a disfuncdo cerebral, prin-
cipalmente por edema das células do tronco cerebral, que resulta da hi-
po-osmolaridade do liquido extracelular. Os sintomas incluem cefaleia,
letargia, confusdo, astenia, cdibras musculares, nauseas e vomitos. O
exame geral pode sugerir desidratacdo e edema ou néo sugerir perda li-
quida. Sinais neurolégicos incluem estado confusional, coma, papilede-
ma, tremores, asterix, rigidez, resposta plantar extensora e convulsoes
focais ou generalizadas. Estd associada a niveis séricos menores de 120
mEq/L, mas as anormalidades podem ser vistas com uma queda répida
para 130 mEq/L, embora a hiponatremia cronica possa ser assintoma-
tica no nivel de 110 mEq/L. A complicacdo mais importante é a mieli-
nolise pontina central, um dos disttirbios mais comuns da substéncia
branca em etilistas e desnutridos, a qual pode ocorrer também devido a
correcdo muito rapida da hiponatremia. Padroes clinicos incluem estado
confusional, paraparesias ou quadriparesias, disartria, disfagia, hiper ou
hiporreflexia e resposta plantar extensora. Casos graves podem resultar
em sindrome do encarceramento, coma e morte.

m Hipercalcemia: resulta de um aumento do padrdo da despolarizagéo
dos nervos e musculos, com consequente hipoexcitacdo. Os sintomas
incluem sede, politria, constipagdo, nauseas, vomitos, dor abdominal,
anorexia e dor em flanco por nefrolitiase. Sintomas neuroldgicos estéo
presentes com niveis séricos acima de 8,5 mEq/L e incluem cefaleia,
astenia e letargia. O exame fisico pode demonstrar desidratacdo, disten-
sdo abdominal, sinais neuroldgicos focais, astenia miopatica e estado
confusional, os quais podem evoluir para o coma. Convulsdes raramen-
te ocorrem. O diagndstico é confirmado pelo nivel sérico de calcio. O
eletrocardiograma pode mostrar encurtamento do intervalo QT.

m  Hipocalcemia: produz hiperexcitabilidade neuronal. Os sintomas in-
cluem irritabilidade, delirium, psicose com alucinag¢des, depressdo, ndu-
seas, vomitos, dor abdominal e parestesias de regido circunscrita a extre-
midade. Hiperexcitabilidade neuronal é demonstrada pela contracdo dos
musculos faciais em resposta a percussao do nervo facial em seu ramo an-
terior proximo ao pavilhdo auricular (sinal de Chovostek). Espasmo car-
popedal pode ocorrer espontaneamente ou apés a inducdo de isquemia
em um membro com esfigmomanometro (sinal de Trousseau). Cataratas
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e papiledema as vezes estdo presentes, e a coreia pode se desenvolver.
Convulsoes e laringospasmo podem ser uma emergéncia.

FALENCIA DE ORGAOS

m Encefalopatia hepatica: ocorre como complicacéo da cirrose, shunt por-
tossistémico, hepatite cronica ou necrose hepatica fulminante seguida de
hepatite viral. Os sintomas relacionados com o sistema nervoso central
podem preceder os sintomas de insuficiéncia hepdtica, como nduseas,
anorexia e perda de peso. O exame fisico revela distirbios da cognicdo,
como sonoléncia e delirium, o qual flutua e pode progredir para o coma.
Os reflexos oculares ficam exacerbados; nistagmo, desvio do olhar con-
jugado para baixo e movimentos oculares desconjugados podem apa-
recer. O sinal mais til é o asterix. Podem, ainda, aparecer mioclonia,
tremores, rigidez paratonica, espasticidade, postura de descerebracéo e
decorticacdo e resposta plantar extensora. Sinais neuroldgicos e convul-
sOes generalizadas ou focais podem ocorrer. Laboratorialmente, podem
ocorrer elevagdes dos niveis de bilirrubinas, transaminases, amoénia, TP
e KTTP

m Uremia: a insuficiéncia renal, em particular quando no inicio rapida-
mente progressivo, estd comumente associada a encefalopatia. As al-
teracdes bioquimicas correlacionam-se pobremente com os sintomas.
A encefalopatia urémica é caracterizada por um estado de quietude ou
delirio confusional que pode progredir para o coma. Os sinais motores
incluem tremor, asterix, mioclonia e tetania. Achados laboratoriais in-
cluem elevacdo do nivel de ureia e creatinina, além de acidose metabo-
lica.
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ASPECTOS ETICO-LEGAIS

NAS EMERGENCIAS
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E mergéncia psiquiatrica (EP) é qualquer situacdo clinica em que ocor-
ram alteracoes do estado mental que resultem em risco real e significati-
Vo para o paciente ou para terceiros, necessitando de intervencao imedia-
ta. Diante disso, sdo consideradas situacoes de emergéncia, em psiquiatria,
diversas condic¢des, tais como risco de suicidio ou de homicidio, tentativas
de suicidio, abuso de criangas, adolescentes, mulheres ou idosos, abuso de
substancias psicoativas, risco de exposicao social ou moral grave, atos au-
tomutilatérios, déficit do juizo critico, negligéncia pessoal e incapacidade
de autocuidados.! A complexidade de tais quadros exige do psiquiatra que
trabalha em servicos de emergéncia permanente atualizagdo, tanto com as
questdes clinicas quanto com os problemas éticos e legais que devera en-
frentar em sua pratica didria.

A ideia deste capitulo é abordar alguns dos dilemas morais mais co-
muns nessa atividade e, sempre que possivel, correlaciona-los a regulamen-
tacdo legal pertinente. Pode-se dizer que os grandes desafios bioéticos da EP
manifestam-se por tensdes entre a observancia dos Principios da Autonomia
e da Beneficéncia, uma vez que os pacientes, muitas vezes, em fungio de
sua condicdo psiquica, desejam realizar atos claramente prejudiciais a si
proprios ou a terceiros. Em alguns desses casos, restricdes da autonomia
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pessoal em nome da beneficéncia sdo eticamente permissiveis. A resolucdo
desse conflito basico, entretanto, frequentemente requer que se preste a
devida consideragdo a outros principios bioéticos, como a Ndo Maleficéncia
— uma vez que todo cerceamento da autonomia do paciente deve ser feito
de forma a causar-lhe o menor prejuizo possivel — e a Confidencialidade - ja
que o imperativo moral e legal de resolucdo da emergéncia clinica muitas
vezes torna necessaria a quebra de sigilo médico.

SIGILO MEDICO

A possibilidade de quebra da confidencialidade, do ponto de vista cro-
noldgico, costuma ser o primeiro dilema moral com que se defronta o psi-
quiatra nos atendimentos em EP. Entende-se perfeitamente essa peculiari-
dade pela natureza da prépria situacdo, como se depreende da simples de-
finicdo do que seja EP: condicao clinica na qual uma pessoa, em func¢do de
transtorno mental, representa um risco atual para si ou terceiros. Muitas
vezes, 0s pacientes ndo conseguem avaliar e dimensionar corretamente o
quadro ou, se o fazem, devido a sua psicopatologia, nio estdo de acordo
com as possiveis medidas terapéuticas propostas. Assim, é comum que o
psiquiatra tenha de recorrer a ajuda de terceiros — na maior parte dos ca-
sos, familiares ou acompanhantes do paciente — para que o planejamento
terapéutico seja implementado. Para isso, a violacdo do sigilo médico pode
ser inevitavel.

O Cédigo de Etica Médica (CEM),? em seu artigo 73, estabelece a
regra da confidencialidade e indica suas excecoes da seguinte forma: € ve-
dado ao médico “revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do
exercicio de sua profissdo, salvo por motivo justo, dever legal ou consenti-
mento, por escrito, do paciente”.

O consentimento, por escrito, do paciente ndo enseja nenhum dilema
moral, uma vez que existe um acordo de vontades entre médico e paciente,
e aquele ndo estard fraudando a confianca que lhe foi depositada. Também
as duvidas suscitadas por eventual dever legal de quebra de sigilo médico,
por sua vez, sdo de facil resolucdo: basta o conhecimento da norma positi-
va que determina a violagdo do segredo. Nas EPs, por exemplo, nao raro,
o médico se defronta com casos de abuso de criancas e adolescentes ou de
idosos. Em ambas as hipdteses, por determinacio expressa das leis que pro-
tegem essas populagdes especiais (Estatuto da Crianga e do Adolescente e
Estatuto do Idoso), deve haver a comunicacdo das suspeitas de maus-tratos
as autoridades competentes, independentemente do fato de o paciente ser
a vitima ou o perpetrador do abuso.
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Assim, as maiores dificuldades com as quais o psiquiatra ira se depa-
rar dizem respeito aos casos de motivo justo para quebra da confidenciali-
dade. Como os préprios termos do artigo 73 do CEM? indicam, é necessdrio
que se realize um juizo de valor prévio para que se possa aquilatar se deter-
minado motivo é “justo”, ou seja, se moralmente suficiente para respaldar
a inobservancia de um preceito ético fundamental para a profissdao médica,
o da manutencgao do sigilo das informacoes prestadas pelo paciente.

Tal juizo de valor, a depender de quem tome a decisdo, é suscetivel de
ser influenciado pelas crencas e principios filoséficos, politicos e religiosos
do individuo, o que pode levar a um elevado grau de incerteza e as mais di-
versas opg¢des. Como nas situacdes de EP geralmente € impraticavel a busca
a tempo da segura orientacdo do Conselho Regional de Medicina (CRM),
alguns parametros devem ser estabelecidos para que o profissional tenha
um relativo grau de seguranca ao realizar sua opgéao.

Na busca desse norte, o caso Tarasoff, ocorrido na Califérnia, na década
de 1970, traz alguns ensinamentos tteis. Essa disputa judicial envolveu, de
um lado, os pais de Tatiana Tarasoff e, de outro, a Universidade da Califérnia,
e dizia respeito ao seguinte: Prosenjit Poddar, aluno da Universidade da
Califérnia, encontrava-se em psicoterapia com um psicélogo em um servi-
co da Universidade. No decorrer do tratamento, manifestou sua decisdo de
assassinar Tatiana Tarasoff quando a encontrasse, pois sentia-se rejeitado
amorosamente pela vitima potencial. O psicdlogo, apds supervisdo do caso,
foi orientado a informar a policia o que se passara. Em funcéo disso, Poddar
foi preso, mas permaneceu detido por pouco tempo, pois negou seu intento
mortal e o debitou a um mal-entendido. Além disso, firmou um compromisso
com a policia de ndo se aproximar de Tatiana, que, a época, estava passando
férias no Brasil. Ao retornar, dois meses apds, Poddar dirigiu-se a sua casa,
tentou falar-lhe e, em face da negativa, esfaqueou-a a morte. Durante o julga-
mento de Poddar, esses fatos vieram a tona, o que causou surpresa e indigna-
¢do a familia de Tatiana, levando-a a processar a Universidade da Califérnia
por ndo os haver alertado sobre o risco que corriam e, dessa forma, terem
sido impossibilitados de tomar as medidas defensivas cabiveis.

A decisdo proferida causou impacto nas normas que regulamentam
o sigilo das informacdes transmitidas pelos pacientes e estabeleceu para o
profissional o duty to warn (dever de avisar) a vitima potencial. Embora no
Brasil a questao do aviso direto a vitima potencial ndo esteja claramente de-
finida, exceto nos casos dos parceiros de pessoas com doencas sexualmente
transmissiveis e graves (p. ex., HIV) e no compartilhamento de seringas por
usudrios de drogas, os requisitos estabelecidos no Pais foram adotados pela
doutrina bioética e servem perfeitamente para a avaliacdo de qualquer caso
de quebra de sigilo médico.
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Assim, ao se deparar com uma situacdo na qual esteja em duvida
sobre se deve, ou ndo, quebrar a confidencialidade, o psiquiatra precisa
considerar os seguintes elementos:

1.

Grave dano com alta probabilidade de ocorrer. E necessério
que o risco a que o paciente esteja exposto, tanto em relagéo a si
préprio quanto em relacgdo a terceiros, seja grave o suficiente para
autorizar a nio observancia do Principio da Confidencialidade.
Danos ou prejuizos menores ou facilmente reparaveis nao autori-
zam eticamente a quebra do sigilo médico. Além disso, o risco ou
a ameaca proferida ndo deve ser de algo remoto e pouco provavel
em face da realidade do paciente.

Pessoa especifica e determinada. A pessoa em risco deve estar
plenamente identificada, seja o proprio paciente, seja terceiro
(como quer a disposigdo original do caso Tarasoff). Atualmente,
discute-se a questdo do paciente que possa colocar em risco pes-
soas indeterminadas e desconhecidas, ou seja, que coloque em
risco a saude ou a seguranca publica. A opinido dos autores € a
de que, nesses casos, também se justificaria a quebra do segredo
médico, embora seja prudente que, havendo tempo, busque-se a
consultoria do CRM.

Beneficio real. A quebra da confidencialidade deve ter um obje-
tivo bem especifico: impedir que o dano se consume. Nio deve
ser um ato indcuo movido apenas pela ansiedade de fazer alguma
coisa para prevenir o risco.

Ultimo recurso. A quebra do sigilo niio deve ser medida tomada
ex abrupto, tio logo se tome conhecimento dos riscos que o pa-
ciente apresenta. Antes, pelo contrario, deve ser o recurso final,
apos esgotadas todas as medidas persuasdrias disponiveis e ampla
discussdo com o paciente. Com isso, busca-se estimular ao maximo
a sua autonomia e valorizar sua capacidade de raciocinar e deci-
dir, a0 mesmo tempo que se preserva um dos principios basilares
da profissao. O conceito de “Ultimo recurso”, entretanto, nao é
imutavel, sendo claramente mais flexivel nas situagdes em que o
psiquiatra tenha pleno dominio da situagdo e haja indicativos de
que algum tempo pode ser gasto. Nas EB em funcio da rapidez
com que tudo se processa, deve ser observado de forma mais
estrita.

Generalizacao. A solugio adotada no caso concreto — quer de
quebra de sigilo, quer de observincia da confidencialidade —
deve ser generalizavel. Ou seja, a mesma decisdo seria tomada
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independentemente de quem fossem os protagonistas do caso
(agressor e vitima) e de suas condi¢Oes pessoais e sociais.

AVALIAGAO DE RISCO

Como visto no conceito de EB a avaliagio de risco se faz presente por meio
do binémio “alteracdo do estado mental” e “presenca de risco”. A primeira
qualifica a natureza psiquiatrica do quadro; a segunda, a condicdo de ur-
géncia ou de emergéncia. Assim, é imprescindivel que se tenha uma nocdo
clara do que seja risco, pois sua caracterizacido é que autorizard a eventual
quebra de sigilo e a tomada de decisOes terapéuticas contrarias a vontade
do paciente e as consequéncias legais supervenientes (como sera abordado
adiante, no tépico referente a internacdo involuntdria).

Segundo o Diciondrio Aurélio,? risco é “perigo ou possibilidade de
perigo”. O Houaiss* define-o como a “probabilidade de perigo, geralmente
com ameaca fisica para o homem ou para o meio ambiente”. O tltimo esta
mais de acordo com o conceito estatistico, segundo o qual risco € a proba-
bilidade de um evento indesejado ocorrer, podendo ser expresso numerica-
mente. A epidemiologia médica, por sua vez, identifica “fatores de risco”,
varidveis que, se presentes, aumentam a probabilidade de um evento ou
desfecho ocorrer.

As normas legais brasileiras mais recentes>® e as diversas leis esta-
duais sobre reforma da atencdo psiquidtrica) ndo especificam quais riscos
devem ser considerados pelo médico ao determinar uma internacéo in-
voluntdria. Por analogia, esses riscos poderiam servir de balizadores para
qualquer decisdo clinica que envolvesse um dilema ético subjacente (como
a quebra de sigilo, ja referida). Assim, deve-se recorrer ao antigo Decreto
Federal n® 24.559, de 1934,7 para a busca dessa orienta¢io. Segundo o
disposto nos artigos 10, 14, 19 e 21 daquele diploma legal, embora ndo
explicitamente referidos, pode-se deduzir que os seguintes riscos devem ser
considerados:

1. Risco de autoagressao. Engloba o risco direto de suicidio, bem
como o de envolver-se em acidentes ou de vir a ser ferido por
terceiros.

2. Risco de heteroagressdo. Difusa ou a pessoa determinada.

3. Risco de agressao a ordem ptiblica. Expressdo ampla que deve
ser interpretada de modo restritivo, abrangendo apenas atos que
efetivamente possam se constituir em motivo de alarme social.
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4. Risco de exposicdo social. Principalmente de natureza moral,
financeira e sexual.

5. Incapacidade grave de autocuidados. Com probabilidade ele-
vada de graves prejuizos a saude fisica e/ou mental do paciente.

Na avaliac@o de risco no contexto da EB € claro que se torna impossi-
vel qualquer quantificagdo numérica definitiva, uma vez que isso exige uma
base populacional, e o profissional esta se defrontando com um caso con-
creto. De qualquer forma, ele devera estar ciente dos diversos fatores (de
risco ou de protecdo) presentes, pois isso o levara a uma melhor avaliacio
do quadro clinico. Assim, o psiquiatra que trabalha em servicos de EP tem
o dever moral de estar atualizado com a literatura sobre violéncia/agressi-
vidade e com as possiveis consequéncias dos quadros psicopatolégicos mais
graves, tanto em relacdo ao paciente quanto a terceiros.

Presente o risco em paciente com transtorno mental, um dos instru-
mentos terapéuticos necessarios pode vir a ser a internacdo psiquidtrica,
que serd abordada a seguir.

INTERNACAOQ PSIQUIATRICA

Segundo a Lei Federal n® 10.216/01,° as internacdes hospitalares psiquid-
tricas podem ser de trés tipos: voluntdria, involuntdria e compulséria. A
Portaria MS/GM n2 2.391/02,° ao disciplinar o controle das internacdes
psiquiatricas pelo Ministério Publico dos estados, prevé, acertadamente,
uma quarta espécie de internacdo: a voluntaria que se torna involuntaria.
No Rio Grande do Sul, cuja lei estadual foi pioneira no Brasil, utiliza-se
equivocadamente a expressdo “internacdo compulséria” ao se referir as in-
ternagbes involuntdrias, o que ndo € ocorréncia incomum. A seguir, serdo
examinadas cada uma dessas alternativas.

Internacdo psiquiatrica voluntaria

Como regra, os tratamentos médicos devem ser conduzidos com a plena
concordancia do paciente, valendo esse principio para qualquer especiali-
dade. Dessa forma, fortalece-se a alianca de trabalho e valoriza-se a auto-
nomia do paciente, o que, no caso dos doentes mentais, € um ponto crucial
no planejamento terapéutico. Assim, toda vez que uma internaco psiquia-
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trica se fizer necessdria, é preferivel que ocorra sob a modalidade de inter-
nacéo psiquiatrica voluntaria (IPV).

A Lei Federal n° 10.216/01° define em seu artigo 62, pardgrafo tinico,
inciso I, IPV como “aquela que se d4 com o consentimento do usuéario”. E,
mais adiante (artigo 79), estabelece que a pessoa, ao solicitar voluntaria-
mente sua internagdo ou com ela consentir, deve assinar, no momento da
admissdo, uma declaracdo de que optou por esse regime de tratamento.
Nessa hipétese, o término da internacdo acontecera por solicitacdo escrita
do paciente ou por determinacdo do médico assistente.

Para que se caracterize a voluntariedade, entretanto, ndo basta a assi-
natura de um documento no qual conste que o paciente concorda livremen-
te em ser hospitalizado. E necessario que, previamente, seja informado da
necessidade daquela espécie de tratamento, que haja compreendido o que
lhe foi transmitido e que esteja em condi¢des psiquicas de manifestar sua
vontade. Se esse pré-requisito nio se fizer presente, a internacdo devera ser
considerada for¢osamente como involuntdria, uma vez que a concordincia
do paciente seria desprovida de validade. A propdsito, no Rio Grande do
Sul, a Lei Estadual n® 9.716,/928 requer expressamente que o “internando
[esteja em condi¢des de] formar opinido, manifestar vontade e compreen-
der a natureza de sua decisdo”. Essa exigéncia se faz presente em todo o
territério nacional, mesmo que a Lei n® 10.216/01 a ela ndo faca mencao,
pois é consentdnea com os principios gerais de validade das manifestacoes
de vontade.

Internacdo psiquiatrica involuntaria

Entende-se por internacdo psiquiatrica involuntaria (IPI) “aquela que se da
sem o consentimento do usuario e a pedido de terceiro” (artigo 6°, para-
grafo Unico, inciso II, da Lei Federal n® 10.216/01).> A Portaria MS/GM n®
2.391/02,° por sua vez, define-a como “aquela realizada sem o consenti-
mento expresso do paciente”, conceito mais preciso e enxuto, pois muitas
vezes inexiste a figura do terceiro.

As normas legais atuais, apesar de indicarem os procedimentos a se-
rem observados no momento da realizacdo de uma IPI, silenciam sobre os
critérios para sua indicagdo. Assim, deve-se recorrer ao prescrito no Decreto
Federal n® 24.559/34,7 mencionado no item 3 supra (A Questio do Risco),
e ao disposto na Resolucdo CFM n° 1.407/94,° que adota e torna obriga-
téria a observancia dos “Principios para a protecdo de pessoas acometidas
de transtorno mental e para a melhoria da assisténcia a satide mental”,
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aprovados pela Assembleia Geral das Nag¢des Unidas, em 1991 (doravante,
Principios da ONU).
De acordo com o Principio 16-1:°

uma pessoa pode ser admitida involuntariamente como paciente
em um estabelecimento de saide mental, ou, tendo sido admi-
tida voluntariamente, ser retida como paciente involuntdrio no
estabelecimento de saiide mental se, e apenas se, um profissional
de saude mental qualificado e autorizado por lei para este fim
determinar, de acordo com o Principio 4, que a pessoa apresenta
um transtorno mental e considerar: a) que, devido ao transtorno
mental, existe uma séria possibilidade de dano imediato ou imi-
nente a pessoa ou a outros; b) que, no caso de uma pessoa cujo
transtorno mental seja severo e cujo julgamento esteja prejudicado,
deixar de admiti-la ou reté-la provavelmente levard a uma séria
deterioracdo de sua condicdo ou impedira a oferta de tratamento
adequado, que somente sera possivel, por meio da admissdo em
um estabelecimento de saide mental, de acordo com o principio
da alternativa menos restritiva.

Do exposto, pode-se deduzir que, para a realizacdo de uma IPI, devem
estar preenchidos, entdo, os seguintes critérios (Quadro 3.1):

1.

presenca de transtorno mental (em sentido lato, englobando doen-
cas e sindromes descritas nos Eixos I e II do Manual diagndstico
e estatistico de transtornos mentais [DSM-5],10 exceto Transtorno
da Personalidade Antissocial) e

presenca de risco (de autoagressdo, de heteroagressao, de agres-
sdo a ordem publica, de exposicao social ou de incapacidade grave
de autocuidados).

Constituindo-se a IPI em uma privagio da liberdade de alguém, € natu-
ral que um procedimento dessa natureza esteja submetido a escrutinio legal
a fim de se prevenirem abusos. Em nosso sistema, essa fiscalizacdo estd a
cargo do Ministério Publico estadual, o qual devera ser comunicado de todas
as IPIs no prazo de 72 horas (artigo 82, § 12, da Lei Federal n® 10.216/01)°
pelo responsavel técnico do estabelecimento. Apesar de a lei atribuir ao “res-
ponsavel técnico” (geralmente o diretor médico) esse dever, é de todo conve-
niente que o médico que realizou a internacdo confira se a comunicacéo foi
feita no prazo de lei, para evitar futuras responsabilizagdes.

A TPI terminard quando estabelecido pelo médico assistente ou por
solicitacdo escrita de familiar ou responsdvel legal do paciente. Em qual-
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QUADRO 3.1

Critérios para internacao involuntaria

Devem ser preenchidos os critérios Ae B

Critério A: doenca mental, exceto transtorno da personalidade antissocial

Critério B: no minimo, um dos seguintes:
risco de autoagressao
risco de heteroagressao
risco de agressdo a ordem publica
risco de exposicdo social
incapacidade grave de autocuidados

quer caso, finda a hospitalizagdo, devera ser feita nova comunicacido ao
Ministério Publico estadual. Para melhor visualizacio das diversas questdes
que devem ser atendidas pelo psiquiatra para corretamente definir se se
trata de IPV ou de IPI, sugere-se o exame do algoritmo de decisdo sobre
internacOes psiquidtricas, ilustrado na Figura 3.1.

E importante registrar, também, que a Portaria MS/GM n2 2.391/026
dispde sobre o controle das IPIs de forma um tanto diferente, pois cria uma
certa Comissdo Revisora das Internagdes Psiquiatricas Involuntdarias, de na-
tureza multiprofissional, e composta, no minimo, por “um psiquiatra ou
clinico geral com habilitacdo em psiquiatria e um profissional de nivel supe-
rior da drea de Satide Mental, ndo pertencentes ao corpo clinico do estabe-
lecimento onde ocorrer a internacdo, além de representante do Ministério
Publico estadual”. Na opinido dos autores, esse dispositivo é bastante discu-
tivel, pois se opde frontalmente a Lei Federal e coloca o Ministério Publico
em plano secundario em relacdo a Comissdo Revisora.

Internagdo psiquidtrica voluntaria que se torna involuntaria

A internacdo psiquidtrica voluntaria que se torna involuntaria (IPVI), ape-
sar de se constituir em fato relativamente comum, é modalidade previs-
ta apenas pela Portaria MS/GM n? 2.391/02.6 Ocorre quando o pacien-
te hospitalizado voluntariamente — e, portanto, com o direito de receber
alta no momento em que a solicitasse — se opde a continuar hospitalizado.
Entretanto, em face da presenga dos riscos que autorizariam uma IPI, sera
mantido hospitalizado contra sua vontade.
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Risco de sindrome Nao - Basta autorizacao
de abstinéncia? do responsavel legal
v Sim

Paciente é esclarecido sobre a necessidade de hospitalizacdo

A

Sim Nao
Esta em condicdes Concorda Esta em condicdes
de formar opiniao, de formar opinido,
manifestar vontade manifestar vontade
e compreender a e compreender a
natureza da sua natureza da sua
decisdo? decisdao?
Sim Sim
\ A\ 4
Internagdo Nao Nao
voluntaria internar
\ 4
Nao _ Internagdo
o involuntaria
\ \J
Termo de consentimento + Laudo médico Comunicar ao
esclarecido (nota de haixa) Ministério Publico

FIGURA 3.1
Internagdo psiquiatrica: algoritmo de decisdo.

A comunicacdo de IPVI devera ser feita ao Ministério Publico em até
72 horas apoés se caracterizar a involuntariedade da permanéncia do pa-
ciente no hospital.

Internacdo psiquiatrica compulséria
Entende-se por internacdo psiquidtrica compulséria (IPC) “aquela de-

terminada pela Justica” (artigo 62, paragrafo tnico, inciso III, da Lei n2
10.216/01).°> Existem dois tipos de IPC, uma de natureza criminal, e ou-
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tra de natureza civel. A primeira é tipica dos Hospitais de Custédia e
Tratamento Psiquiatrico (antigos manicomios judiciarios) e destina-se a pa-
cientes que cometeram delitos e receberam uma medida de seguranca em
decorréncia da qual sdo hospitalizados e tratados compulsoriamente. As
IPCs criminais ndo tém qualquer repercussao nos servigos psiquiatricos ge-
rais, inclusive nas EP O contrario se da com as IPCs civeis, que costumam
causar grandes dificuldades para os psiquiatras que recebem ordens judi-
ciais de internacao de um dado paciente.

As IPCs civeis constituem-se em mais uma das consequéncias do des-
caso com que a satide publica é tratada no Brasil, pois geralmente essas
determinagdes judiciais ocorrem por solicitacdo de familiares de pacientes
que ndo conseguem receber o atendimento de que necessitam por meio
dos recursos normalmente disponiveis. Alguns juizes, em vez de enviar sua
decisdo ao gestor do Sistema Unico de Satide (SUS), fazem-no diretamente
a um hospital, o que é uma fonte potencial de problemas, pois, em principio
(havendo necessidade clinica da hospitalizacdo e vaga disponivel), o médi-
co plantonista e o hospital estdo obrigados a obedecer as ordens judiciais.
A seguir, serdo examinadas trés situagoes nas quais os fatos se passam de
forma distinta:

a) O paciente nao tem indicacdo médica para internac¢do: as determi-
nagdes de IPCs geralmente tém por fundamento atestado ou laudo mé-
dico que foi apresentado ao magistrado que ordenou a medida. Mesmo
assim, o médico plantonista, ao receber o mandado, devera fazer sua
prépria avaliacdo do caso, sendo que podera vir a concluir que, a seu ju-
izo clinico, ndo ha indicacdo de internagéo psiquiatrica daquele pacien-
te naquele momento. Assim, se simplesmente cumprir a ordem, estara
abdicando de sua autonomia profissional e incorrendo em falta ética
grave. Apenas para tornar mais claro, veja-se a hipdtese de um servico
néo psiquiatrico que receba um paciente com determinacéo judicial de
internamento para realizacdo de laparotomia exploradora por quadro
de abdome agudo. Se o médico, ao examinar o paciente, concluir que se
trata de quadro clinico diverso, que necessita exclusivamente de trata-
mento ndo cirdrgico, ndo estara autorizado eticamente a realizar o pro-
cedimento ordenado, pouco importando que provenha de uma ordem
judicial.

Em resumo, o paciente deve ser cuidadosamente examinado, e os
achados da avaliacdo, devidamente registrados. Além disso, deve rece-
ber, também, a indicacdo terapéutica mais indicada a seu caso. O mé-
dico deverd registrar no prontudrio o porqué de ndo haver considerado
pertinente a hospitalizacao.
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O paciente tem indicacdo médica para internacdo, porém, nio exis-
tem vagas: uma situacdo mais delicada é a do paciente encaminhado
para IPC que necessita de tratamento em regime de internacdo hospi-
talar, e, no momento, inexistem vagas disponiveis. Nesse caso, a inter-
nagao deve ser recusada, e o paciente, reencaminhado de volta. Como
o médico pode ser preso pelo ndo cumprimento de uma ordem judicial,
deve fazer o possivel para atendé-la e, se for o caso, solicitar o auxilio
da assessoria juridica da instituicdo. Assim, é de todo aconselhavel que
primeiramente se busque leito em outra institui¢do por intermédio de
contato com o gestor do SUS da regido, pois assim se estaria conseguin-
do um final que satisfaria a todas as partes envolvidas (exceto as deze-
nas de outros pacientes que estavam aguardando sua vez e vao sofrer as
consequéncias do “furo” de fila).

Infelizmente, muitos magistrados recebem esse tipo de recusa quase

como uma afronta pessoal e chegam a determinar aos oficiais de justica
que ingressem na unidade de internacdo para verificar se ndo existem
mesmo vagas. Ora, a grande maioria das enfermarias possui mais camas
(ente fisico) do que leitos (capacidade operacional), pois, muitas vezes,
é recomendavel que alguns pacientes fiquem em quartos individuais, ao
passo que outros devem permanecer em contato mais préoximo com 0s
demais. O importante é que a capacidade operacional de uma unidade
é uma determinacdo de natureza estritamente técnica e ndo deve ser su-
perada em qualquer hipétese, pois a partir desse limite presume-se que
todos os pacientes passem a ser atendidos insatisfatoriamente. Como
sdo pacientes de risco, as consequéncias poderdo ser graves e recairdo
inevitavelmente sobre o hospital e a equipe médica, e ndo sobre o ma-
gistrado que desencadeou o processo de mau atendimento.
O paciente tem indicacdo médica para internacdo, porém, sé exis-
tem vagas privadas: havendo indicacdo médica de internacdo psiqui-
atrica e vagas apenas em leitos privados, a internagdo devera ser rea-
lizada sem qualquer vacilacdo. Nesse caso, o ressarcimento dos custos
com a hospitalizagdo devera ser buscado pela administracdo do hospital
com o gestor do SUS, o grande responsavel pela falha no atendimento
ao paciente, ou com o Poder Judicidrio.

Atualmente, no Brasil, ocorre uma situacdo polémica em alguns esta-

dos no que diz respeito a IPCs e/ou IPIs para dependentes quimicos, mais
especificamente usuarios de crack. A medida vem sendo sugerida como po-
litica publica de satde, e existe um projeto de lei a respeito do assunto,
nada tendo sido decidido até o presente. Assim, os critérios legais mencio-
nados neste capitulo continuam véalidos e devem ser observados.
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SITUACOES ESPECIAIS

Nas EPs, podem ocorrer também outras situa¢des potencialmente causado-
ras de duvidas de natureza ética ou legal. A seguir, algumas dessas situa-
¢Oes serdo examinadas.

Paciente e familiares ndo aceitam a indicacdo de internacgao

Essa é uma situacdo bastante comum e para a qual ndo hd alternativas
boas. A conduta mais frequente na pratica didria € solicitar que o paciente
e seu familiar assinem um Termo de Responsabilidade, o qual serd anexa-
do ao prontudrio médico, devendo conter uma clara descri¢do do exame
realizado, diagndstico positivo ou sindrémico, os riscos e as razdes por
que a internacao foi indicada. Essa medida, porém, néo livra o médico de
vir a ser responsabilizado por qualquer ato que o paciente venha a prati-
car em seguida, da mesma forma que estard exposto a um processo por
carcere privado se retiver o paciente contra a sua vontade e de seu fami-
liar. Assim, se os riscos forem consideraveis, o ideal seria que se mantives-
se contato imediato com o Ministério Publico, expondo a situagdo e soli-
citando sua interven¢do. Em Porto Alegre, tal atribuicdo é da Promotoria
de Justica de Defesa dos Direitos Humanos. Deverdo constar no registro
médico o contato realizado, o nome do Promotor de Justica com quem se
falou e a orientacdo recebida.

Entretanto, se o paciente estiver em “risco iminente de morte”, e, por
qualquer razdo, ndo for possivel a comunica¢do com o Ministério Publico,
a hospitalizacdo devera ser realizada, pois o médico estara ao abrigo do
artigo 22 do CEM,? que veda ao médico “deixar de obter consentimento do
paciente ou de seu representante legal apds esclarecé-lo sobre o procedi-
mento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte”.

Paciente desacompanhado

Nos casos em que o paciente chegar desacompanhado ao servigo de EB e,
apos avaliacdo, seja constatada a necessidade de internacdo, o médico de-
verd proceder a hospitalizacdo e, a seguir, acionar o Servico Social da ins-
tituicdo a fim de localizar algum familiar ou responsavel pelo paciente.
Porém, se ele recusar a internacdo e apresentar riscos ponderaveis, deve-
rd, como no caso anterior, ser realizado contato imediato com o Ministério
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Publico, em busca de orientagdo. Deverdo ser observadas as mesmas caute-
las de minucioso registro no prontuario médico das providéncias adotadas.

Contencdo mecanica e isolamento

Contencdo mecdnica (CM) é o emprego de meios fisicos externos que inter-
firam na liberdade de movimentos corporais do paciente com a finalidade
de impedir que pratique ato violento de hétero ou autoagressao. Costuma
ser utilizada em pacientes que estejam em quadro de agitacdo psicomotora
(APM) e deve ter como objetivo primordial sua protecdo, a de outros pa-
cientes e a da equipe médica.

Isolamento é a colocagdo e retencdo de um paciente em uma sala
especial com a finalidade de tratar, conter e controlar condicdes clinicas
proprias de um estado de emergéncia. Pode ser necessario nas APMs com o
objetivo de ndo disseminar quadros de agitacdo entre os demais pacientes,
bem como para servir de medida de protecdo. Pode ser utilizado, também,
em pacientes dependentes quimicos durante periodo de desintoxicacdo. A
sala de isolamento deve localizar-se de preferéncia junto ao posto de en-
fermagem e ser concebida de forma que haja permanente monitoramento
visual do paciente que ai se encontra.

Sobre a CM, a Resolucio CFM n2 1598/00!! determina, em seu arti-
go 11, que “um paciente em tratamento em estabelecimento psiquidtrico
s6 deve ser submetido a contencao fisica por prescricdo médica, devendo
ser diretamente acompanhado por um auxiliar do corpo de enfermagem
durante todo o tempo que estiver contido”. Essa norma se alinha com os
“Principios para a protecdo de pessoas acometidas de transtorno mental e
para a melhoria da assisténcia a saude mental”, aprovados pela Assembleia
Geral das Nagdes Unidas, em dezembro de 1991, que, no Principio 11-11,°
assim dispoe:

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

Em resumo, os seguintes pontos devem ser observados ao serem de-
terminadas medidas de CM ou de isolamento:

a) ambas devem ser realizadas sempre no melhor interesse do paciente,
constituindo-se em falta ética grave seu uso como medida punitiva ou
disciplinar;

b) o paciente deve permanecer sob vigilancia constante enquanto durar a
CM ou o isolamento;

c) a aplicacdo dessas medidas, incluindo os hordrios de inicio e término,
deve constar no prontudrio médico do paciente; e

d) o responsavel legal pelo paciente deve ser informado dessas intercor-
réncias terapéuticas.

Alta a pedido

Os pedidos de alta ndo podem ser considerados propriamente como EPs,
mas serdo aqui incluidos por causarem, muitas vezes, duvidas de natureza
legal e ética a equipe médica. Muitas dessas situacoes ja foram examinadas
nos itens anteriores. Assim, paciente voluntario, sem risco, pode solicitar
sua alta no momento em que bem entender, e esta deverd ser concedida.
Entretanto, se apresentar os riscos que autorizariam uma internacao invo-
luntaria e houver concordédncia de seu representante legal, a internacio
serd transformada em involuntdria e seguird os trimites das IPVIs.

Todavia, quando paciente e familiares desejarem a alta, e houver a
presenca de riscos, maxime de “risco iminente de morte”, a alta ndo devera
ser concedida, e recomenda-se o imediato contato com o representante do
Ministério Publico da localidade, tudo a semelhanca do descrito no item
“Paciente e familiares ndo aceitam a indicacdo de internagéo”.

Fuga

Curiosamente, a fuga de pacientes de hospitais psiquiatricos, um fato rela-
tivamente comum, visto que a grande maioria das instituicdes funciona de
forma aberta e, por 6bvio, sem normas de seguranca rigidas, nao tem sido
objeto de analise da literatura nacional e internacional. Em principio, se
algum paciente internado involuntariamente fugir de um estabelecimento
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e vier a sofrer — ou causar — algum dano, é possivel que o estabelecimen-
to seja compelido a ressarci-lo civilmente, uma vez que a responsabilidade
do hospital é de natureza objetiva. Em relacdo ao médico, cuja responsabi-
lidade deve ser aferida subjetivamente, seria importante demonstrar que
ndo agiu com negligéncia. Assim, deverd ter bem documentada a aprecia-
¢éo sobre possivel risco de fuga e as recomendacoes a enfermagem de vigi-
lancia continua. Se a fuga se der durante passeio ou visita domiciliar, deve
haver o adequado balango dos riscos e beneficios da liberacio.
A Lei n® 10.216/02° determina, em seu artigo 10, que

evasdo, transferéncia, acidente, intercorréncia clinica grave e fa-
lecimento serdo comunicados pela diregdo do estabelecimento de
saude mental aos familiares, ou ao representante legal do paciente,
bem como a autoridade sanitaria responsavel, no prazo maximo
de vinte e quatro horas da data da ocorréncia.

Apesar do prazo legal de 24 horas, é recomendavel que a comunica-
cdo de fuga seja feita imediatamente aos familiares do paciente, pois é mui-
to provavel que tenham ideia do local para onde ele tenha ido e consigam
localizé-lo o mais breve possivel. No entanto, ndo hd norma legal sobre o
tempo em que o leito serd liberado para ocupacdo por outro paciente, mas
seria recomenddvel que se aguardasse pelo menos 24 horas apds a comu-
nicacdo da fuga.

A comunicacgio de fuga de paciente internado involuntariamente ao
Ministério Publico deverd ser realizada apenas ao término do prazo de 24
horas e no momento da liberacdo do leito para ocupacéo por terceiro.

COMENTARIOS FINAIS

A correta tomada de decisdo nas situacoes de EP depende tanto de conhe-
cimentos técnicos quanto de informacdes sobre o marco legal que regula-
menta a atividade profissional, os direitos dos pacientes e os direitos e de-
veres do médico.

Sendo comum em situacoes de emergéncia a tomada de decisdes em
curto periodo de tempo, com o propésito de evitar ou minimizar possiveis
danos ao paciente, ¢ importante que o médico se mantenha atualizado com
as questdes médico-legais que guiam o exercicio da medicina. Com isso, es-
tard mais apto a proteger seu paciente e a proteger-se também de escolhas
equivocadas. Neste capitulo, por meio do exame de situacées comuns na
pratica em emergéncia, buscou-se apontar situagcdes potencialmente criticas
e fornecer elementos que conduzam a condutas mais adequadas possiveis.
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DELIRIUM

Renato Daltro-Oliveira
Dimitri Gusmao Flores
Lucas C. Quarantini

D elirium é uma disfuncdo organica frequente na rotina médica e talvez
uma das condicOes psiquiatricas mais antigas ja descritas. Contudo, ainda
¢ considerado por muitos profissionais da saide uma doenca obscura, des-
conhecida, que faz parte da evolucédo natural do adoecimento de pacientes
idosos!2 e que nio costuma ser tratada como uma condi¢fio de urgéncia ou
emergéncia. Apesar de as evidéncias atuais demonstrarem o significativo
impacto dessa sindrome, o delirium ainda é bastante negligenciado, e esti-
ma-se que 33 a 72% dos casos ndo sejam corretamente diagnosticados nas
unidades de emergéncia.?

O delirium é uma entidade clinica reconhecida desde a Antiguidade.
Ha diversas condicdes descritas na medicina grega e na romana que se asse-
melham ao delirium, e o termo, embora com significado diferente, ja é uti-
lizado ha cerca de 2.000 anos. No século XVIII, o francés Peter Chaslin uti-
lizou pela primeira vez um tnico termo, confusion mentale primitive, para
descrever diversas doencas somdticas que cursavam com transtorno mental
agudo. No século seguinte, o psiquiatra alemao Karl Bonhoeffer introduziu
o conceito de ndo especificidade das reacbes e causou uma pequena revo-
lugdo na psiquiatria, postulando que o cérebro reage a diferentes estimulos
externos (infeccéo, intoxicacdo exdgena, sindromes de abstinéncia, etc.)
com apresentacgdes sindromicas semelhantes, mais relacionadas com carac-
teristicas constitucionais do individuo, como idade e comorbidades. Foi em
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1980 que 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 de abstinéncia, mas também para todas as outras condicoes so-
madticas que cursavam com estado confusional agudo.?

Muitos profissionais ainda acreditam que o delirium é um quadro
reversivel, sem futuras sequelas ou repercussbes no prognéstico.! Contudo,
jé foi demonstrado que a doenca estd associada a maior mortalidade, dé-
ficit funcional persistente e necessidade de internagdo em casas de repou-
so.*> Estima-se que, nos Estados Unidos, o delirium seja responsavel por
um acréscimo de cerca de 60 mil délares ao ano por paciente, o que resulta
em um acréscimo estimado de sobrecarga econdémica de 38 a 152 bilhoes
de ddlares anualmente.® A prevengdo e o tratamento correto do delirium
ndo so trazem impacto para o progndstico do paciente, mas também re-
presentam a base das estratégias de reducéo de custos para os sistemas de
saude.

O objetivo deste capitulo é 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 (obnubilacdo, reducéo da clareza quanto ao
ambiente) e da atencdo (reducéo da capacidade de direcionar, focalizar,
manter ou deslocar a atengdo) acompanhada de déficit cognitivo (como dé-
ficit de memoria, desorientacdo, perturbacdo da linguagem) que ndo pode
ser explicado por um quadro demencial preexistente. A sindrome se desen-
volve em curto periodo de tempo, e a intensidade de sintomas tende a flu-
tuar durante o dia.””?

As diretrizes diagndsticas atuais concordam quanto a definicio geral
da sindrome, entretanto, ha alguns pontos controversos. Ndo é consenso,
por exemplo, a inclusdo nos critérios diagndsticos de outros sintomas fre-
quentes, como alteracdes do ciclo sono-vigilia, perturba¢des psicomotoras,
alteracbes do humor e ansiedade. Além disso que devem existir evidéncias
de que a sindrome é causada por consequéncias fisiologicas diretas de uma
condicdo médica geral, e a alteracdo na cognicdo ndo pode ser mais bem
explicada por deméncia preexistente, estabelecida ou em evolugdo.??

O delirium é dividido, de acordo com o comportamento psicomotor,
em trés subtipos basicos:1°
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m Delirium hiperativo: caracterizado por agitacdo, inquietagdo, aumento
excessivo ou inadequacdo da atividade motora ao contexto.

m Delirium hipoativo: caracterizado por diminuicdo da atividade psico-
motora e do discurso e apatia; o paciente parece ausente ou distante do
ambiente.

m Delirium misto: apresenta caracteristicas dos subtipos hiper e hipoativo.

Considerando o tempo de surgimento da sindrome, é dito delirium
prevalente aquele diagnosticado na admissdo; delirium incidente, aquele
que se desenvolve apds a admissdo hospitalar; e delirium persistente, aque-
le cujos sintomas persistem ao longo do tempo.”

EPIDEMIOLOGIA

Estima-se que a frequéncia de delirium esteja entre 11 e 25% em pacientes
idosos, e uma incidéncia de delirium entre 29 e 31% em idosos internados
em unidades hospitalares.!!

Os fatores de risco para o desenvolvimento de delirium 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 a deméncia em idosos,
tanto no cendrio hospitalar quanto na comunidade, varia entre 22 e 89%.12
Outros fatores de vulnerabilidade sdo baixo nivel de escolaridade, idade
avancada, presenca de muitas comorbidades, deficiéncia visual, histéria de
abuso de alcool, depressdo, desnutricio e uso abusivo de opioides ou ben-
zodiazepinicos.!!

Entre os fatores precipitantes, destacam-se as infec¢des, especialmen-
te infeccdo urindria e respiratéria. O delirium pode ser desencadeado por
iatrogenia, como imobilizacdo, uso de cateter vesical e polifarmdcia. Muitas
classes de medicamentos costumam ser associadas ao delirium, mas ainda
ndo hé fortes evidéncias para algumas dessas associagbes.'>!3 Uma revi-
sdo sistematica evidenciou que benzodiazepinicos, opioides, em especial
meperidina, di-hidropiridinas e anti-histaminicos, podem aumentar o risco
da doenca.'* Apesar da presenca de diversos relatos de caso e estudos asso-
ciando uso de anticolinérgicos com maior risco em pacientes hospitalizados
e maior gravidade de delirium,'® essas substincias ndo apresentaram as-
sociacdo com desenvolvimento da doenca em pacientes idosos portadores
de déficit cognitivo, de acordo com recente estudo prospectivo.!® Diante
dessas controvérsias, a maior parte dos geriatras e psiquiatras prefere ndo
utilizar esses medicamentos quando hd outras opcdes possiveis. Outros fa-
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tores que podem desencadear o delirium sdo apresentados no Quadro 4.1.
Alguns pacientes podem apresentar multiplos fatores precipitantes, e, algu-
mas vezes, nenhum fator precipitante pode ser encontrado.!!

AVALIAGAO DO PACIENTE

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

Diagnéstico do delirium

Apesar de o delirium nao apresentar caracteristicas patognomaonicas ou ex-
clusivas, alguns aspectos da sindrome, somados ao padréo de evolugédo 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 inten-
sidade dos sinais e sintomas sdo bastante especificos do delirium. O trans-
torno pode iniciar em horas ou dias, e os sintomas podem variar em mi-

QUADRO 4.1

Fatores precipitantes de delirium

Sistémicos: infeccao/sepse, trauma, controle inadequado da dor, desidratacao,
hipo ou hipertermia.

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

Medicamentos e drogas: mudanga de medicacdo, drogas de uso recreativo,
abstinéncia.

Metahodlicos: encefalopatia de Wernicke, insuficiéncia hepéatica ou renal, hipo
ou hipernatremia, hipo ou hipercalcemia, hipo ou hiperglicemia, disfungdo
tireoidiana.

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

Iatrogénicos: imobilizacdo, cirurgia, cateter urinario.

Fonte: Han e Wilber.13
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nutos ou horas. A variagdo dos sintomas pode ndo ser perceptivel em uma
Unica avaliacdo pontual do paciente, sendo fundamental entrevistar outros
informantes ou consultar dados de prontudrio. O paciente em delirium ge-
ralmente se apresenta distraido ou desconectado do ambiente durante a
avaliacdo. Esse comportamento é consequéncia do comprometimento da
atencdo, o qual pode ser testado de diversas formas, por exemplo, solici-
tando que o paciente conte de 20 a 1 ou recite os dias da semana de tras
para a frente. E importante lembrar que a atenciio estd sempre comprome-
tida no paciente com delirium. Portanto, paciente atento é paciente sem de-
lirium. Além disso, a cognicdo pode estar prejudicada, culminando em difi-
culdade de abstragio, de compreensdo e em pensamento ilégico. O nivel de
consciéncia é varidvel, em geral acima do coma. A agitacdo ou a sonoléncia
podem dificultar a conversagdo com o paciente, e alguns autores conside-
ram que auséncia de flutuacio deve indicar a possibilidade de outro diag-
nostico. Distirbios de sono e vigilia sdo muito frequentes, podendo variar
desde fragmentacéo do sono a inversdo do ciclo.1®

Alteragbes psicomotoras sdo muitos comuns no delirium e sao fun-
damentais para a classificagdo nos subtipos. Os sintomas psicomotores da
doenca sdo bastante heterogéneos e repercutem na sua identificacdo assim
como no seu diagnoéstico diferencial. Em geral, o delirium pode ser classifi-
cado a partir da avaliacdo da quantidade e velocidade das atividades moto-
ras. Enquanto o delirium hiperativo chama a atencdo dos profissionais e é
reconhecido com facilidade, o delirium hipoativo pode nio ser identificado
ou erroneamente diagnosticado como depressao.

A associacdo ente delirium e deméncia merece destaque, ndo sé por
ser um fator de risco para o desenvolvimento de delirium, mas também
pela elevada frequéncia de sobreposicdo entre as duas condigdes. A dife-
renciacdo entre as duas sindromes deve considerar principalmente o tempo
e a evolucdo dos sintomas, uma vez que o delirium costuma apresentar
inicio agudo e flutuacdo dos sintomas.!®17 Com frequéncia, o delirium pode
representar o prentncio de um quadro demencial, evoluindo para déficit
cognitivo persistente.l”

Hoje, hd vdrios instrumentos especificos, como escalas e modelos
de entrevista semiestruturada, disponiveis para o diagndstico de delirium.
Infelizmente, muitos deles ainda ndo apresentam versdo 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,'8 é um instrumento para o diagnéstico de delirium
baseado nos critérios da terceira edicdo do Manual diagndstico e estatistico
de transtornos mentais (DSM-III). Ele ja foi validado em 10 idiomas e sub-
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metido a diferentes adaptacoes, como o CAM-ICU, para a utilizagdo em uni-
dades de terapia intensiva, e CAM-ED, para uso em unidades de emergén-
cia. Estima-se que o CAM apresente sensibilidade de 94% e especificidade
de 89%. Em resumo, trata-se de um instrumento que avalia nove aspectos
do delirium: inicio abrupto, alteracdo da atencdo, pensamento desorganiza-
do, alteracédo do nivel de consciéncia, desorientacdo, prejuizo da memdria,
disturbio da percepcdo, agitacdo ou retardo psicomotor e alteracéo do ciclo
sono-vigilia. O diagndstico de delirium pelo CAM exige a presenca de inicio
agudo e disttirbio da atencdo associados a alteracido do nivel de consciéncia
ou pensamento desorganizado. Para a aplicagdo do instrumento, € neces-
sario treinamento prévio, e o manual para treinamento em inglés pode ser
encontrado na internet.! No momento, estdo disponiveis as versdes vali-
dadas do CAM?° e CAM-ICU?! para o portugués. O Quadro 4.2 apresenta a
versdo em portugués do instrumento.

Investigacdo etioldgica

Muitas condicoes médicas podem desencadear o delirium, especialmente
em pacientes suscetiveis, e o reconhecimento das condi¢des médicas asso-
ciadas é fundamental para o manejo adequado.

Com frequéncia, pode ser dificil obter informacdes sobre a histdria cli-
nica do paciente. Nessas situacOes, a entrevista de familiares e cuidadores é
fundamental para a elucidacao diagnodstica. A realizagdo do interrogatério
sintomatoldgico pode trazer pistas essenciais para o esclarecimento diag-
nostico, como febre e convulsdes. Destaca-se a importincia de se realizar
um inventdrio dos medicamentos utilizados, com doses e tempos de uso,
como também modificacdo recente na prescricdo ou possibilidade de over-
dose acidental ou intencional. O uso de outras substancias, como alcool,
também deve ser investigado.!3

O exame fisico pode trazer dados fundamentais para a identificacdo
do fator causal do delirium. O exame segmentar completo pode ser dificil
no paciente muito agitado ou nédo colaborativo, mas informacdes impor-
tantes, como dados vitais, lesdes de pele ou grau de hidratacdo, podem ser
avaliadas, mesmo sem a colaboracdo do paciente. O Quadro 4.3 resume 0s
achados do exame segmentar que podem auxiliar na investigacdo.

Exames laboratoriais costumam auxiliar no diagndstico da doenca de
base. Alguns exames simples e de baixo custo, como hemograma, ureia,
creatinina, glicemia e eletrélitos séricos, podem ser solicitados rotineira-
mente, pois podem também ser necessarios para o manejo adequado. Os
sintomas e sinais presentes podem orientar a realizacdo de outros exames
complementares mais especificos. E prudente, por exemplo, realizar hemo-
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QUADRO 4.2

Versao em portugués do Confusion Assessment Method (CAM)

1.

2.B

Inicio agudo

Ha evidéncia de mudanca aguda do estado mental de base do paciente?

Disturbio da atencao*

0 paciente teve dificuldade em focalizar sua atengdo? 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

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

— Sim

- Nao

Incerto

— Nao aplicavel

Se presente ou anormal, descreva o comportamento

Pensamento desorganizado

0 pensamento do paciente era desorganizado ou incoerente, com
conversacdo dispersiva ou irrelevante, fluxo de ideias pouco claro
ou ilégico ou mudanca imprevisivel de assunto?

Alteracdo 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)

— Letargico (sonolento, facilmente acordavel)

— Estupor (dificuldade para despertar)

— Coma

— Incerto

Desorientacao

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

(Continua)
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QUADRO 4.2

Versao em portugués do Confusion Assessment Method (CAM)
(continuacao)

6. Distlrbio (prejuizo) da meméria
0 paciente apresentou problemas de meméria durante a entrevista, como
incapacidade de se lembrar de eventos do hospital ou dificuldade para se
lembrar de instrucdes?

7. Distarbios de percepcao
0 paciente apresentou sinais de disttirbios de percepgdo, como
alucinagdes, ilusdes ou interpretacdes errdneas (pensando que algum
objeto fixo se movimentava)?

8. Agitacdo psicomotora
Parte 1 — Durante a entrevista, o paciente apresentou aumento anormal
da atividade motora, como agitagdo e tamborilar com os dedos, ou
mudanca subita e frequente de posicao?

Retardo psicomotor

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

9. Alteracdo do ciclo sono-vigilia
0 paciente apresentou sinais de alteracao do ciclo sono-vigilia, como
sonoléncia diurna excessiva e insonia noturna?

Fonte: Fabbri e colaboradores.20

QUADRO 4.3

Achados do exame segmentar que podem auxiliar na
investigacao etioldgica do delirium

Cabeca: sinais de trauma podem indicar lesdo parenquimatosa.

Neuroldégico: déficit neuroldgico focal ou lateralizagao podem indicar insulto
do sistema nervoso central. Marcha ataxica pode estar presente na
encefalopatia de Wernicke ou na overdose de medicamentos.

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

(Continua)
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QUADRO 4.3

Achados do exame segmentar que podem auxiliar na
investigacao etioldgica do delirium (continuacao)

Fundoscopia: papiledema pode indicar hipertensdo intracraniana. Hemorragia
sub-hialdidea é sugestiva de hemorragia subaracnoide.

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

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

Pulmdes: a ausculta de estertores pode indicar pneumonia ou edema pulmonar.
Coragdo: novos sopros podem indicar endocardite infecciosa, especialmente no
paciente febril.

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

Pele: pode haver sinais de infec¢do, tlceras de decubito, petéquias ou estigmas
de insuficiéncia hepatica.

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

Fonte: Han e Wilber.13

gasometria arterial, em pacientes com dispneia, bem como puncao lombar,
no paciente febril com rigidez nucal e sem déficits neuroldgicos 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 (EAS), da mesma forma, podem contribuir muito
com o diagndstico, uma vez que pneumonia e infec¢do do trato urindrio
sdo importantes causas de delirium em pacientes idosos. Ndo hd estudos
que evidenciem o beneficio da realizacéo rotineira de tomografia de cranio,
mas o exame traz proveito nos casos em que hd déficit neurolégico focal ou
sinais de trauma do cranio.!3

MANEJO

Em geral, a principal medida para o manejo adequado do delirium é a reso-
lugéo do fator precipitante da sindrome, de modo que a resolucédo do qua-
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dro dependerd fundamentalmente da investigacdo etiolégica. Apesar disso,
é possivel que uma doenca de base seja o fator precipitante, e, mesmo apds
sua remocao, o paciente continue apresentando delirium.

Enquanto ndo é possivel identificar o fator precipitante, ou quando
o tratamento adequado ndo oferece melhora imediata do quadro, algu-
mas medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas podem ser aplicadas.
O ideal é sempre recorrer inicialmente as medidas ndo farmacoldgicas,
que tém carater mais preventivo, mas podem ser eficazes no manejo ou
reduzir a gravidade. Quando estas forem esgotadas, deve-se recorrer ao
tratamento medicamentoso. Contudo, ao adicionar mais uma substincia,
deve-se ponderar se havera beneficios, em especial nos pacientes em uso
de multiplos medicamentos, nos quais a probabilidade de feitos colaterais
é maior.

O maior desafio para a equipe que assiste esses pacientes sdo aque-
les portadores de delirium hiperativo. Nesses casos, a imobilizacdo ou
contencdo mecénica parece um mecanismo eficaz para garantir a segu-
ranca do paciente, contudo, recomenda-se que seja utilizada como tltimo
recurso, uma vez que a imobilizacdo estd associada ao desenvolvimen-
to e ao aumento da gravidade do delirium.?? Esse certamente é um dos
pontos mais dificeis do manejo ndo farmacoldgico desses pacientes, em
especial para a equipe de enfermagem, que realiza um cuidado longitu-
dinal. Algumas unidades ja adotam protocolos nos quais a imobilizacdo
do paciente nunca deve ser realizada. Flaherty e Little?® utilizaram uma
abordagem denominada T-A-DA (Tolerate, Antecipate, Don’t Agitated), que
consiste nas seguintes condutas:

m Tolerate: uma conduta mais tolerante da equipe com o paciente dian-
te de situacdes como retirada de acessos venosos ou tentativa de le-
vantar, por exemplo. Os autores argumentam que, diante dessas situ-
acoes, a primeira resposta dos profissionais € inibir essas acbes com o
objetivo de prevenir algum dano ao paciente. Nesses casos, 0s profis-
sionais podem permitir que ele responda de forma natural a situacéo,
sob vigilancia continua, de modo a garantir ao paciente a sensacio de
controle. Essa conduta pode, ainda, oferecer pistas a equipe sobre o
que incomoda o paciente no momento. Evidentemente, é preciso pon-
derar quais comportamentos sdo tolerados, e cada situacdo deve ser
individualizada.

m Antecipate: é possivel antecipar o comportamento desses pacientes
diante de algumas situacoes, e, desse modo, a equipe pode evitar tais
situacOes ou se preparar para elas.

m Don’t agitate: ha diversos eventos que podem funcionar como “agita-
dores” desses pacientes, sendo prudente evita-los.
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Ainda ndo hd estudos que avaliem a eficdcia e a efetividade dessas
estratégias. Por esse motivo, sua aplicacdo deve se basear principalmente
na experiéncia da equipe.

Recomenda-se que o tratamento farmacoldgico seja utilizado nos pa-
cientes agitados que representam risco para si ou para outros, apds tentati-
va do uso de medidas ndo farmacoldgicas, sempre tentando utilizar a me-
nor dose possivel.2* Uma revisdo sistemdtica que avaliou 13 estudos sobre
diferentes intervengdes farmacoldgicas para o tratamento do delirium con-
cluiu que néo h4d indicativos da eficdcia de inibidores da acetilcolinesterase
ou de procolinérgicos, assim como néo ha diferenca de eficacia entre os
antipsicdticos de primeira e segunda geragdo no tratamento do delirium.?®
Outra revisdo sistemadtica, mais recente, avaliou trés estudos e demonstrou
que ndo ha distincdo entre a eficacia do haloperidol em baixas doses (< 3
mg/dia) e da risperidona ou olanzapina.?6 Além disso, o haloperidol em
baixas doses ndo apresentou maior incidéncia de efeitos adversos quando
comparado com a olanzapina.?® Os benzodiazepinicos devem ser evitados

| Paciente admitido |

v

| Confusion Assessment Method (CAM) |

v

- > Delirium - ~
—— Sim < >| Nao
\J
| Fatores de risco presentes |
Misto/hiperativo | | Hipoativo |
\/ \/ Sim
Haloperidol Haloperidol
Quetiapina baixas doses
Risperidona (1 mg, VO) Medidas
Ziprasidona de prevengdo
I Desenvolve delirium |
FIGURA 4.1

Algoritmo para definicdo e manejo de quadro de delirium.
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no tratamento de delirium, pois apresentam efeitos colaterais que podem
piorar o quadro confusional.24 E importante frisar, ainda, que h4 poucos
estudos avaliando o tratamento da agitacdo ou do comportamento comba-
tivo presentes no delirium hiperativo, e muitos dos inclusos nessas revisoes
testaram a eficacia dessas substancias em situacoes especificas, como deli-
rium pds-operatorio, e em populacdes especiais, como idosos ou pacientes
internados em unidades de terapia intensiva. Portanto, é preciso cuidado
na generalizacdo desses resultados.

Apesar dos resultados conflitantes e da limitada evidéncia disponivel
na literatura, o haloperidol em baixas doses (0,25 a 1 mg) parece ser a
melhor opcdo, uma vez que pode ser utilizado por via oral, intramuscular
ou endovenosa (EV) e ndo apresenta efeito anticolinérgico. E preciso cau-
tela ao utiliza-lo, especialmente na forma EV, devido ao risco de torsades de
pointes e prolongamento do intervalo QT, sendo recomendada a realizacdo
de eletrocardiograma antes de seu uso, além de evitar o haloperidol caso o
QTc seja maior que 500 milissegundos. Os antipsicdticos devem ser evita-
dos em pacientes com deméncia por corpos de Lewy e doenca de Parkinson
devido ao maior risco de sintomas extrapiramidais provocado por esses
medicamentos.!3
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AGRESSIVIDADE E

AGITACAO PSICOMOTORA

Joel Porfirio Pinto

Danielle Macédo

Marcio Gerhardt Soeiro-de-Souza
André F. Carvalho

Um dos desafios da pratica psiquidtrica é realizar, o mais rapidamente
possivel, a avaliacio e o manejo de quadros de agitacfio e agressividade.!-
Estudos epidemioldgicos demonstram que, quando comparadas a popula-
¢cdo em geral, pessoas com transtornos mentais tém risco elevado de apre-
sentar esses comportamentos.® Tais quadros comportamentais constituem
emergéncias médicas e com frequéncia se apresentam no hospital geral e
em servigos psiquidtricos.*

O comportamento agressivo/agitado pode ocorrer no curso de di-
versos transtornos mentais, notavelmente na esquizofrenia, no transtorno
bipolar e nos transtornos da personalidade.”> A agitacdo também pode es-
tar associada a doencas neuropsiquiatricas, incluindo acidentes vasculares
cerebrais (AVCs), epilepsia, traumatismos cranianos, doenca de Parkinson,
doenca de Alzheimer e outras deméncias. Também a intoxicagdo e/ou abs-
tinéncia de substancias psicoativas, como, por exemplo, alcool, cocaina e
anfetaminas, sio causas frequentes de comportamento agressivo.! O com-
portamento agressivo pode decorrer, ainda, de diversas condi¢des médicas
gerais, como tireoidopatias, encefalites, meningites e hipoglicemia.

Tais quadros podem acarretar risco a integridade fisica do paciente,
da equipe de saude e de pessoas préximas. Esses comportamentos podem
gerar concepcOes e atitudes equivocadas a respeito da periculosidade dos
pacientes psiquidtricos por parte dos profissionais da saide e da populacdo
em geral. Esse estigma pode ser especialmente direcionado a individuos
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com transtornos mentais graves, como esquizofrenia e transtorno bipolar.
No entanto, pacientes psiquidtricos tratados adequadamente sdo pouco
propensos a cometer atos violentos.

Este capitulo objetiva prover uma sintese pratica da literatura médi-
ca recente acerca da abordagem e do tratamento do paciente agressivo/
agitado.

CONCEITOS

Existem diversas definicoes de agitacdo psicomotora e agressividade na li-
teratura médica. HA também um conjunto de termos correlatos que deve
ser conceitualizado.

m Agitacdo pode ser definida como a elevacédo da atividade motora e cog-
nitiva com a presencga de comportamentos verbais e/ou motores exacer-
bados e em larga escala improdutivos, muitas vezes decorrentes de ten-
sOes internas. A agitacdo psicomotora € caracterizada por inquietagéo,
aumento da excitabilidade psiquica, resposta exacerbada a estimulos,
irritabilidade, atividade motora e/ou verbal aumentada, inadequada e
repetitiva. O quadro pode cursar com agressividade.

m Agressividade, por sua vez, é um termo que se refere a um ato inten-
cional que causa dano fisico ou mental em outra pessoa. Em algumas
circunstancias, ela pode se direcionar a um objeto. O quadro pode se
manifestar em forma de agressédo verbal e/ou fisica.

m Violéncia é definida como um ato agressivo que causa dano fisico a
outra pessoa. Ela pode estar associada a agressividade verbal e/ou fi-
sica. Refere-se ao uso de forca fisica, abuso, forma de constrangimento
direcionado a uma pessoa no intuito de coagi-la a realizar ou deixar de
realizar um ato qualquer.

Comumente, o paciente apresenta juizo critico comprometido acerca de
seu estado mental. A intervencdo precoce é uma prioridade, pois pode prevenir
a progressdo de um quadro de agitacdo para agressividade e/ou violéncia.

EPIDEMIOLOGIA

Ha relativa escassez de estudos epidemioldgicos de larga escala que ava-
liaram a prevaléncia, os fatores associados e os custos da agitacdo, da
agressividade e da violéncia. A intensificacdo de transtornos psicéticos
cronicos, episédios maniacos, depressdo maior, transtorno bipolar, trans-
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tornos da personalidade e quadros decorrentes do uso de substancias psi-
coativas, associados a agitagcdo psicomotora, é responsavel por uma pro-
porcdo importante de visitas a servicos de emergéncia. Estima-se que até
1,7 milhdo de visitas a departamentos de emergéncia nos Estados Unidos
ocorra anualmente devido a quadros de agita¢ido.* Um amplo estudo nor-
te-americano, realizado pelos U.S. Emergency Departments, revelou que
27% dos profissionais da satide dos servicos de emergéncia avaliados sen-
tiam pelo menos algum grau de inseguranca fisica no trabalho.* Cerca de
20 a 50% das visitas a servicos de emergéncia psiquidtricos podem envol-
ver pacientes com risco de agita¢fio.> Aproximadamente 10% dos pacien-
tes atendidos em emergéncias psiquidtricas podem tornar-se agitados e/
ou violentos durante o processo de avaliagio.”

Em torno de 21% de todas as visitas a servicos psiquiatricos de emer-
géncia decorrem de casos de agitagio associados a esquizofrenia.> Tem sido
estimado que aproximadamente 20% dos individuos com esquizofrenia te-
rédo episddios de agitacio ao longo da vida.> Embora os pacientes psiquid-
tricos ndo sejam autores da maioria dos crimes violentos, eles tém risco
relativo aumentado em relacdo a populagdo em geral de cometé-los. Um
amplo estudo baseado em um registro nacional sueco sugeriu que abuso de
substincias pode ser um importante fator mediador do risco de individuos
com esquizofrenia virem a cometer crimes violentos.®

A agitacao/agressividade ocorre em aproximadamente 36% dos ido-
sos com deméncia institucionalizados e em 13 a 24% dos idosos em amos-
tras comunitérias.”-8

A agitacdo é observada com frequéncia em unidades de terapia inten-
siva, ocorrendo em cerca de 70% dos pacientes hospitalizados com trauma-
tismo craniencefdlico.? Estd associada a pior progndstico, incluindo inter-
nacfio prolongada, infeccbes nosocomiais e extubacdes ndo planejadas.!©
Nesse contexto, a presenca de agitacdo associada a delirium esta associada
a menor sobrevida.!-1°

Na avaliacdo de um paciente potencialmente agressivo, quanto mais
jovem o individuo, maior o risco de agressividade e violéncia. Entre as mu-
lheres, é observada menor proporcao de agitacdo psicomotora com agressi-
vidade. Entretanto, naquelas que apresentam transtornos mentais graves, a
prevaléncia é semelhante a observada entre homens.!

AVALIACAOQ DO PACIENTE

A avaliacao de um paciente agitado e/ou violento pode ser dificil em virtude
de uma eventual escassez de informacoes acerca da histdria psiquiatrica e
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médica pregressa, bem como da falta de cooperacdo por parte do paciente.
A avaliacdo do paciente agitado inclui algumas prioridades:

PRIORIDADES NO ATENDIMENTO

DO PACIENTE AGITADO

1. Observar o paciente e coletar informacdes dele préprio e de fontes colate-
rais (p. ex., profissionais da satide e familiares) que permitam uma impres-
sao diagnostica inicial.

2. Revisar os tratamentos utilizados previamente.

3. Excluir a possibilidade de o comportamento ser devido a uma condicdo
médica geral.

4. Avaliar e tratar quadros que exijam intervencdo imediata.

5. Determinar se o paciente se encontra intoxicado ou em abstinéncia de uma
substancia psicoativa.

Dois aspectos ganham relevo no processo de avaliacdo de um paciente
agitado: a avaliacdo diagnostica e a estimativa do risco de violéncia.

Diagnéstico diferencial

Individuos com comportamento agitado e/ou violento constituem um gru-
po extremamente heterogéneo. Deve-se enfatizar que nem todos esses indi-
viduos tém um transtorno mental. Diversos aspectos podem ser importan-
tes no processo de avaliacdo. A prépria ectoscopia pode fornecer ao médico
pistas diagndsticas. Por exemplo, alteracdes no septo nasal, lesdes cutdneas
indicadoras de uso de seringas injetaveis ou halito etilico podem sugerir
abuso de substincias psicoativas. Deve-se determinar se os episddios de
agressividade sdo recorrentes.

O completo exame do estado mental deve ser realizado. Alguns ele-
mentos-chave sdo notaveis, como o contetido do pensamento, a orientacio,
a determinacdo do nivel de consciéncia e a sensopercepc¢do. A presenca de
vozes alucinatdrias que comentam o comportamento do paciente pode su-
gerir um quadro de esquizofrenia. A presenca de alucinagdes visuais pode
ser indicativa de uma sindrome cerebral orgénica, e a de alucinacoes tateis
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pode indicar um quadro de delirium tremens. O rebaixamento do nivel de
consciéncia pode indicar um quadro de delirium associado a uma condicdo
médica geral. Recomenda-se que os sinais vitais sejam verificados, além de
um exame fisico sumdrio. Ocasionalmente, podem ser solicitados exames
laboratoriais de rotina, além de screening toxicolégico.

Varios transtornos mentais podem estar associados a quadros de agi-
tacdo ao longo da vida (Quadro 5.1). De modo especial, sempre se deve
considerar as seguintes possibilidades:

m Transtornos relacionados ao uso de substancias psicoativas (incluin-
do delirium) — deve-se sempre considerar a possibilidade de intoxicacdo
(mais comuns por alcool e/ou estimulantes) ou abstinéncia (4lcool, ben-
zodiazepinicos ou estimulantes). Tal distin¢cdo pode indicar o tipo de tra-
tamento farmacoldgico a ser inicialmente empregado.

m Transtornos relacionados a uma condi¢cdo médica geral ou doenca
neuropsiquiatrica (incluindo delirium, deméncia, trauma craniencefa-
lico e lesdes parenquimatosas cerebrais).

Deve-se ter em mente que as diversas possiveis causas de comporta-
mento agitado e/ou violento néo sdo excludentes.

Estimativa do risco de violéncia

Conforme mencionado, além do diagndstico correto, um passo importante
da avaliacdo de pacientes agitados consiste na estimativa do risco de vio-
léncia. Uma histéria pregressa de violéncia é notavelmente um fator de
risco. Homens tém risco maior para atos violentos.'-12 Abuso de dlcool e/
ou drogas ¢ um fator consistentemente de risco encontrado na literatura.
Fatores de risco genéticos também tém sido descritos; duas metanalises re-
centes, por exemplo, implicam o polimorfismo Val158Met do gene da cate-
col-O-metiltransferase (COMT) no comportamento violento em individuos
com esquizofrenia.'®1* O Quadro 5.2 traz uma lista dos fatores de risco as-
sociados a comportamento violento.

MANEJO

O manejo de pacientes com quadros de agitacdo aguda tem alguns objeti-
vos principais.
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PRINCIPAIS OBJETIVOS DO MANEJO
DE PACIENTES COM AGITACAO AGUDA

® Reduzir o sofrimento do paciente: psicolégico ou fisico (p. ex., por autoagressao
ou acidentes).

m Reduzir o risco de dano a terceiros (incluindo o médico e a equipe de satide)
por meio da manutencdo de um ambiente seguro.

m Ajudar o paciente a manejar suas emogdes e seu comportamento, bem
como a readquirir controle sobre seu comportamento.

m Evitar danos ao paciente (prescrever medicamentos seguros e monitorar a

saude fisica).

Ha relativa escassez de evidéncias sistemdticas que informem a efi-
cacia e a efetividade das diversas medidas para o tratamento de pacientes

QUADRO 5.2

Fatores de risco para comportamento violento

Sociodemograficos — Sexo masculino, idade entre 15 e 24 anos, baixo nivel
social e educacional, pobre rede de apoio social

Histéria prévia — Comportamento violento, histéria de internacdo psiquiatrica,
encarceramento prévio, abuso de substancias, pobre modelo parental, histéria
de abuso

Genéticos — Alelo Met 158 da COMT

Diagnésticos — Sindrome cerebral organica, transtorno da personalidade
antissocial, esquizofrenia, comorbidade com transtornos por uso de substancias

Manifestacdes clinicas — Alucinacdes auditivas de comando, déficit no
controle de impulsos, tracos psicopéticos, juizo critico pobre, baixo escore de
quociente de inteligéncia (QI), baixa adeséo terapéutica

Psicolégicos — Baixa tolerancia a frustracdo, desinibicdo, impulsividade e
raiva, buscadores impulsivos de sensagdes, déficit de funcao executiva
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agitados. As atuais diretrizes sdo baseadas em consensos de especialistas,
mas é observada notdvel variacdo nas condutas adotadas nos diferentes
servicos de emergéncia.'®

O manejo de pacientes agitados inclui estratégias terapéuticas coerci-
vas e medidas ndo coercivas. A administracdo involuntdria de medicamen-
tos e contencéo,/reclusdo sdo exemplos de medidas coercivas.!® Os pacientes
consideram tais medidas traumaticas, tanto do ponto de vista fisico como
do psicoldgico.'” Notavelmente, a contencéo fisica apresenta implica¢bes
médico-legais claras em alguns paises, como, por exemplo, nos Estados
Unidos.'® Além disso, tais medidas podem comprometer a integridade da
relagdo médico-paciente. Dessa forma, o manejo ambiental e comporta-
mental, bem como técnicas de desescalonamento verbal devem ser priori-
zados no manejo da agitacio aguda.? Atualmente, medidas de contencéo
sdo reservadas para casos em que estratégias ndo coercivas se mostrem
ineficazes ou quando a prevencdo imediata da integridade do paciente ou
de terceiros se faca necessdria. A manutencdo de uma boa relacdo médico-
-paciente, fundamentada na empatia, € uma das prioridades no manejo da
agitacdo aguda.

Medidas nao coercivas

O tratamento ndo coercivo da agitacdo aguda baseia-se em intervencoes
precoces e orientadas que objetivam desescalonar o quadro comportamen-
tal. O clinico deve estabelecer uma boa e empatica relagdo médico-pacien-
te. Sempre que possivel, o paciente deve ser informado e consentir com as
diversas intervencoes. O ambiente deve ser tranquilo e seguro para todos
os presentes. Uma revisdo da literatura identificou 10 dominios que devem
ser considerados para um adequado desescalonamento verbal.? As diversas
intervencOes comportamentais e ambientais, bem como as técnicas de de-
sescalonamento verbal, estdo resumidas no Quadro 5.3.

Medidas coercivas

As medidas de contencdo consistem na utilizacdo de meios fisicos ou far-
macoterdpicos para o controle comportamental do paciente agitado com
reasseguramento da seguranca e da integridade do paciente e de terceiros.
Tais medidas devem ser utilizadas apenas quando técnicas néo coercivas se
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QUADRO 5.3

Medidas nao coercivas de tratamento do paciente agitado

Intervencdes comportamentais e ambientais

m Implementacdo de protocolos e rotinas para o manejo de pacientes
agitados e/ou violentos.

Treinamento constante e reciclagem dos membros da equipe que presta
cuidados.

Disponibilidade de uma equipe de seguranca.

Remocdo de objetos que possam ser utilizados como armas.

0 paciente e o clinico devem estar em posicdo que permita a ambos
alcancar a porta, que deve estar aberta.

Remocdo ao maximo de estimulos externos.

Reducao do tempo de espera para consulta.

Desescalonamento verbal

Respeito ao espago pessoal do paciente.

N&ao ser provocativo.

Estabelecimento de contato verbal.

Concisao.

Identificacdo de desejos e sentimentos do paciente.
Escuta cuidadosa.

Concordar ou "concordar para discordar"
Estabelecimento de limites claros.

Oferta de escolhas e demonstracdo de otimismo.
Dialogo de modo coeso com o paciente e a equipe.

mostrarem ineficazes ou na eventualidade de risco imediato a integridade
do paciente ou da equipe de satude (Fig. 5.1).

Contengdo fisica

Existem duas modalidades de contencéo fisica: a contencdo mecéanica e a
reclusio.’® A reclusio consiste em isolar o paciente em um ambiente cal-
mo e seguro, geralmente uma sala com protecdo nas paredes e no solo. A
contencdo mecénica é uma medida de uso corriqueiro e eficaz quando bem
utilizada e indicada.

Alguns aspectos devem ser levados em consideracgdo para que de fato
a contencdo fisica seja eficaz em controlar a agressividade do paciente.
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Paciente agitado/agressivo

!

Avaliacao

— Condicao médica geral?
Intoxicacdo/abstinéncia?
Necessidade de tranquilizacao rapida?

v

Medidas nao coercivas

Intervencdes ambientais/comportamentais
— Desescalonamento verbal

Y

Controle
do quadro?

Paciente cooperativo Paciente ndo cooperativo

— Medicamento oral — Medicamento parenteral
— Contencdo fisica

v v v

Monitorar paciente
Completar avaliacdo
Planejar tratamento especifico

FIGURA 5.1
Algoritmo para manejo do paciente agitado e/ou agressivo.

Farmacoterapia

O tratamento farmacoldgico da agitacdo aguda objetiva o controle com-
portamental do quadro, comumente referido na literatura cientifica como
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' ASPECTOS A CONSIDERAR PARA UMA CONTENCAO FiSICA
EFICAZ NO CONTROLE DA AGRESSIVIDADE DO PACIENTE

m A contencdo mecanica deve ser realizada por uma equipe de cinco membros
treinados. Apenas o médico assistente conversa com o paciente. Algumas
vezes é necessaria a colocacdo de uma faixa toracica apés a imobilizacao
dos membros.

m As faixas de contencdo devem ser de material resistente.

m 0 didlogo com o paciente deve ser claro, e este deve ser informado do pro-
cedimento em curso.

m 0 paciente deve ser contido em dectbito dorsal com a cabeca levemente

elevada. Deve-se assegurar que a posicdo dos membros superiores permita

acesso venoso.

0 paciente deve sempre ser revistado em busca de armas ou drogas.

Deve-se monitorar o nivel de consciéncia e os parametros vitais.

Apés adequado controle comportamental, as faixas devem ser retiradas.

Pode ser necessaria rapida tranquilizacdo farmacolégica do paciente, mes-

mo apds a contencdo mecanica.

“tranquilizacio répida”.118 Os fdrmacos mais utilizados no manejo da agi-
tacdo/agressividade sdo os antipsicéticos tipicos, os benzodiazepinicos e os
antipsicoticos atipicos.! Deve-se dar preferéncia ao uso de medicamentos
orais, pois essa opg¢do pode facilitar a relagdo do paciente com a equipe du-
rante a continuidade dos cuidados, além de aumentar o nimero de opcoes
terapéuticas.’>1® O uso inalatério de antipsicSticos para o tratamento da
agitacdo aguda pode ser uma boa perspectiva.l?

Deve-se ter em mente que o processo de avaliacio inicial pode in-
fluenciar o tipo de farmaco a ser utilizado.! Por exemplo, em casos de de-
lirium tremens, pode-se inicialmente prescrever um benzodiazepinico. Em
casos de intoxicacdo por estimulantes, pode-se considerar o uso de um ben-
zodiazepinico, pois é possivel que antipsicéticos diminuam o limiar convul-
sivo. J4 em um paciente intoxicado pelo dlcool, deve-se dar preferéncia a
um antipsicético.

Antipsicéticos tipicos

Os antipsicéticos sdo os medicamentos mais utilizados para tratar quadros
agudos de agressividade, devido a sua acdo répida para acalmar o pacien-
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te, o que costuma ocorrer antes da diminui¢do dos sintomas psicéticos. Pelo
facil acesso e pela grande experiéncia acumulada, os antipsicéticos de pri-
meira geracdo costumam ser as primeiras op¢oes farmacolégicas, com des-
taque para o haloperidol, que pode ser associado a prometazina injetavel,
como é comumente utilizado no Brasil e na India.2%2! Devido ao fato de o
haloperidol ser um antipsicético de alta poténcia, o bloqueio dopaminér-
gico D2 por ele realizado é proporcionalmente maior que o dos antipsico-
ticos de baixa poténcia, interferindo menos nos demais neurorreceptores e
acarretando menos efeitos sedativos e anticolinérgicos. Huf e colaborado-
res?? argumentam que a associacio com prometazina apresenta vantagens
em relacdo a sedacéo e a reducio da frequéncia de distonia aguda, efeito
colateral que ocorre em até 5% dos pacientes que utilizam haloperidol IM
(para manejo dos sintomas extrapiramidais, ver Cap. 10).22%3 Em recente
revisdo, Powney e colaboradores®* reafirmaram a eficdcia do haloperidol e
as vantagens ja citadas da associacdo com prometazina. Esses autores de-
monstraram haver poucas evidéncias sobre a associacdo com benzodiaze-
pinicos e sobre possiveis vantagens dos antipsicéticos atipicos, quanto ao
tratamento da agitagcdo, em relacdo ao haloperidol. Ha risco de aumento
do intervalo QT com o uso EV do haloperidol. Especificamente, o aumento
médio do intervalo QTc apés 10 mg, IM, de haloperidol é da ordem de 15
ms, mas a variagio é ampla.?> Quatro amplos estudos randomizados e con-
trolados, os ensaios TREC (da sigla em inglés para “tranquilizacdo rapida
para pacientes agitados/agressivos em emergéncias psiquiatricas”), pesqui-
saram a efetividade do haloperidol IM em pacientes agudamente agitados
na “vida real” e concluiram que:

m o midazolam IM, 7,5-15 mg, foi mais rapidamente sedativo que a com-
binacio de haloperidol 5-10 mg e prometazina 50 mg (TREC 1);!8

m a combinacdo de haloperidol 10 mg e prometazina 25-50 mg teve a
mesma efetividade aguda que olanzapina 10 mg, mas o efeito da com-
binacéo foi mais duradouro (TREC 4);2!

m a combinacdo de haloperidol 5-10 mg e prometazina 50 mg foi mais
efetiva e mais bem tolerada que o uso isolado de haloperidol 5-10 mg
(TREC 3);2°

m a combinacgio de haloperidol 10 mg e prometazina 25-50 mg foi mais
efetiva que lorazepam 4 mg IM (TREC 2).%°

A clorpromazina, antipsicético tipico de baixa poténcia, é outra op-
¢do para acalmar rapidamente pacientes agitados, sobretudo por seu perfil
mais sedativo. Uma revisdo sistematica recente identificou um tnico ensaio
clinico randomizado comparando a clorpromazina com o haloperidol e evi-
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denciou eficdcia semelhante.?” Entretanto, o uso de clorpromazina IM estd
associado a hipotenséo subita, além de a importantes efeitos anticolinérgi-
cos, o que pode ser especialmente problematico para pacientes idosos e/ou
com delirium.%’

Antipsicoticos atipicos

Os antipsicéticos atipicos podem ser uma alternativa ao uso do haloperidol.
Esses compostos tém a vantagem de acarretar menor risco de efeitos ad-
versos extrapiramidais, entretanto tém maior custo e sdo indisponiveis em
alguns servigos.?3

Conforme mencionado, o uso oral desses farmacos deve ser prio-
rizado inicialmente. A Tabela 5.1 apresenta alguns dos farmacos mais
utilizados no tratamento da agitacdo aguda. No Brasil, estdo disponiveis
formulacoes IM de olanzapina e ziprasidona para tratamento da agitacdo
aguda. De modo similar ao haloperidol, essas substancias, mais notada-
mente a ziprasidona, podem aumentar o intervalo QTc. Os sinais vitais
dos pacientes devem ser monitorados cuidadosamente apds o uso paren-
teral desses farmacos. Os antipsicdticos atipicos podem ter eficdcia similar
a do haloperidol.?®

Benzodiazepinicos

Os benzodiazepinicos sdo uteis no manejo da agitacdo aguda. Entre eles,
o lorazepam é a escolha mais frequente. A literatura norte-americana faz
constante mengio ao uso de lorazepam IM.! Esse farmaco tem rédpida e
completa absor¢do apds administracdo IM, apresentando meia-vida de eli-
minacdo de 12 a 15 horas e tempo de acdo de 8 a 10 horas. O lorazepam
ndo é metabolizado por enzimas do sistema citocromo P450 e tem, portan-
to, baixo potencial para interacdo medicamentosa.

O uso intramuscular de midazolam é efetivo para o tratamento da
agitacdo aguda. Entretanto, a duracdo de seu efeito é curta (1 a 2 horas).
Ja o diazepam tem absorcdo erratica pela via IM e apresenta metabolitos
ativos de meia-vida longa. Em casos refratarios, o uso endovenoso (EV)
de diazepam pode ser necessdrio. Entretanto, deve-se monitorar os sinais
vitais do paciente, pois ha risco potencial para depressdo respiratéria.
Especificamente, se a frequéncia respiratdria estiver < 10/min, o uso de
flumazenil é indicado.
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TABELA 5.1
Medicamentos recomendados para o tratamento da agitacdo aguda
Dose inicial Dose maxima,
(mg) Tmax* Repetir 24 h (mg)

Medicamentos orais

Risperidona 2 1h 2h 6
Olanzapina 10 6h 2h 20
Haloperidol§ 5 30-60min 15min 20
Lorazepam 2 20-30min 2h 12

Medicamentos IM

Ziprasidona 10-20 15min 10mgacada?2h 40
ou 20mg a cada 4h
Olanzapina 10 15-45min 20min 30
Aripiprazol 9,75 1h 2h 30
Haloperidol§ 5 30-60min 15min 20
Lorazepam 2 20-30min 2h 12

Medicamentos EV

Diazepam# 10 Imediato 5-10min 30
Haloperidol ¥ 2-5 Imediato 4h 10

* Tempo para o pico plasmético.

§ Apresenta maior risco de efeitos extrapiramidais que os outros farmacos. Considerar uso
concomitante de prometazina 25 mg via oral ou prometazina 25-50 mg IM.

# Ter disponivel flumazenil EV para a reversdo de possivel depressdo respiratéria induzida por
benzodiazepinico.

¥ Uso de haloperidol EV est& associado a prolongamento de intervalo QTc no eletrocardiograma.
Se possivel, evitar. Utilizar menor dose e considerar monitoramento cardiaco.

IM, intramuscular; EV, endovenoso.

Continuagdo dos cuidados

Apés a tranquilizacdo do paciente, o médico deve aprimorar a coleta de
informacoes deste e de familiares no intuito de estabelecer uma hipétese
diagndstica mais provavel, que deve ser alvo de um tratamento mais espe-
cifico. Deve-se orientar o paciente para que se afaste de fatores ambientais
que possam ter precipitado o quadro. Pode-se encaminha-lo para tratamen-
to em um setting mais especifico (p. ex., um servigo de reabilitacdo para de-
pendentes quimicos). O monitoramento terapéutico e a continuidade dos
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cuidados sdo essenciais para a satide do paciente e para a prevencdo de no-
vos episodios de agitacdo e/ou agressividade.
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As duas formas mais comuns de emergéncia psiquidtrica sdo a agita-
¢do psicomotora e o comportamento autodestrutivo ou, em casos extre-
mos, tentativa de suicidio. Esses dois ultimos respondem por até 15% das
emergéncias. Uma forma comum de tentativa de suicidio é o uso inten-
cional e excessivo de medicamentos. O risco de suicidio e a agitagdo psi-
comotora séo tratados em capitulo especifico no livro, porém, neste ca-
pitulo, sdo medidas de urgéncia e emergéncia realizadas em caso de uso
excessivo de medicamentos e também medidas adotadas em situacdes nas
quais hd efeitos colaterais graves durante o uso de medicamentos utiliza-
dos na clinica psiquiatrica.

REACOES CUTANEAS INDUZIDAS POR FARMACOS

Reagdes adversas com apresentacdo cutinea afetam 2 a 3% dos pacien-
tes hospitalizados, e as apresentacfes sdo muito variaveis quanto a forma
e gravidade. Entre as formas de apresentacio estido o eritema multiforme
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(EM), a sindrome de Stevens-Johnson (SSJ) e a necrélise epidérmica téxica
(NET). O EM é uma doenca mucocutanea na qual pode haver ou ndo com-
prometimento de mucosa, podendo se manifestar de forma autolimitada e
com envolvimento minimo até de forma progressiva e grave cursando com
extensa necrose mucocutanea. Caracteriza-se por lesdes-alvo com distribui-
¢do acral limitada, envolvimento discreto de mucosa e pouca febre.

Tanto a SSJ quanto a NET sdo entidades raras, na maior parte das
vezes associadas com uso de medicamentos e que cursam com alta taxa de
mortalidade. A SSJ é caracterizada de inicio por febre, mal-estar e mialgia,
os quais precedem o aparecimento de erupgdes maculares e manchas, eri-
tematosas ou purpuricas, que podem progredir para descamacio da epider-
me, de até 10% da superficie corporal, incluindo, na maior parte das vezes,
duas ou mais superficies mucosas.! Os fairmacos sdo os agentes causadores
na maioria dos casos.!? Os medicamentos considerados de alto risco sdo
sulfonamidas, alopurinol, certos antiepiléticos, nevirapina e medicamentos
anti-inflamatdrios néo esteroides (AINEs) do tipo oxicam. Entre os farma-
cos de uso psiquidtrico, merecem destaque carbamazepina, valproato, feni-
toina, fenobarbital e lamotrigina. A incidéncia relatada tem sido entre 1 e
7 casos por milhdo de pessoas por ano.> O diagndstico da SSJ é essencial-
mente clinico, e a confirmacéo é feita pela bidpsia de pele.?*

A NET caracteriza-se por febre elevada, sinais de toxicidade sistémica
e esfoliacdo mucocutinea intensa. A lesdo € muito dolorosa e extremamen-
te variavel de paciente para paciente, mas acomete conjuntivas, orofaringe
e uretra. Tanto na SSJ quanto na NET a complicacido mais grave, porque é
frequentemente fatal, é a infeccdo devido a ruptura da barreira de protecéo.
O tratamento baseia-se na contencio do processo, sendo dois os principios
bésicos: remocdo do agente agressor e administracdo de cuidados de suporte,
de preferéncia em uma unidade de queimados. Ndo ha tratamento univer-
salmente aceito.>° Apesar da falta de dados definitivos e de estudos contro-
lados, uma revisio recente® sugere que corticosteroides e imunoglobulinas
endovenosas (EV) tém tendéncia a apresentar resultados positivos na SSJ.

ALTERAGCOES HEMATOLOGICAS

Intmeras alteracoes hematoldgicas podem ser encontradas na pratica psi-
quidtrica, como leucopenia, neutropenia, agranulocitose, trombocitopenia,
anemia, além de leucocitose, trombocitose, eosinofilia e alteracdes na agre-
gacdo plaquetaria.
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Ainda que diversos farmacos possam causar discrasias sanguineas
(Quadro 6.1), os efeitos colaterais hematoldgicos graves constituem even-

QUADRO 6.1

Principais efeitos hematolégicos dos farmacos psiquiatricos

Classe  Farmaco Efeito
APG Clorpromazina  Agranulocitose, anemia (aplasica, hemolitica),
eosinofilia, neutropenia, trombocitopenia
Flufenazina Agranulocitose, eosinofilia, pancitopenia,
leucocitose, neutropenia, trombocitopenia
Haloperidol Agranulocitose, leucocitose, neutropenia, linfomo-
nocitose, alteracdes nos indices hematimétricos
Tioridazina Agranulocitose, neutropenia, trombocitopenia
ASG 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

ADT Amitriptilina Agranulocitose, eosinofilia, neutropenia,

trombocitopenia

Nortriptilina Agranulocitose, eosinofilia, plrpura,
trombocitopenia

Imipramina Depressdo da medula éssea, incluindo agranulo-

citose, eosinofilia, purpura, trombocitopenia

Clomipramina Agranulocitose, neutropenia, pancitopenia,
trombocitopenia

IMAO Tranilcipromina  Agranulocitose, anemia, neutropenia,
trombocitopenia

ISRS Citalopram Anemia, alteragdes na agregacao plaquetaria,
leucocitose, neutropenia

(Continua)
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QUADRO 6.1

Principais efeitos hematoldgicos dos farmacos psiquiatricos (continuacao)

Classe Farmaco Efeito
ISRS Fluoxetina CIVD, alteracdes na agregagdo plaquetaria
Fluvoxamina Alteracdes na agregacdo plaquetaria
Paroxetina Casos raros de purpura, alteragoes na
agregacdo plaquetaria
Sertralina Anemia, alteracdes na agregacdo plaquetaria,
trombocitopenia
BZD Clonazepam Anemia, eosinofilia, neutropenia,
trombocitopenia
Diazepam Agranulocitose, anemia, pancitopenia,
alteracdes na agregacdo plaquetaria
Lorazepam Neutropenia
DAE 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

Trazodona Anemia, leucocitose, neutropenia

Venlafaxina Anemia, leucocitose, neutropenia

APG, antipsicéticos de primeira geracdo; ASG, antipsicéticos de segunda geracao;
ADT, antidepressivos triciclicos; IMAOQ, inibidor da monoaminoxidase; ISRS,
inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina; CIVD, coagulagdo intravascular
disseminada; BZD, benzodiazepinicos; DAE. drogas antiepiléticas.

tos adversos relativamente raros, com cerca de 1 a 2 casos por ano, por
100 mil pacientes.® Os mecanismos incluem efeitos tdxicos diretos sobre a
medula 6ssea, formacdo de anticorpos contra precursores hematopoiéticos
ou mesmo a destruicdo periférica das células.
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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 fenotiazinas (clor-
promazina, com risco de agranulocitose de 0,13%), assim como substan-
cias antiepiléticas (carbamazepina, com risco de neutropenia de cerca de
0,5%), sdo os agentes mais comumente relacionados a neutropenia e agra-
nulocitose.”

A agranulocitose € a discrasia sanguinea induzida por farmacos mais
importante, com mortalidade estimada em 5 a 10%. Dessa forma, a presen-
ca de febre ou de qualquer outro sinal de infeccdo em um paciente em uso
de medicacdes psiquidtricas exige atencéo especial.>” O tratamento agres-
sivo com agentes antimicrobianos de largo espectro e fatores estimuladores
de medula éssea pode ser necessario.

INTOXICACAO POR CARBAMAZEPINA
E ACIDO VALPROICO

A intoxicacdo por carbamazepina deve ser considerada sempre que um pa-
ciente apresentar sintomas cerebelares, depressdo do sistema nervoso cen-
tral (SNC), sinais de sindrome anticolinérgica e histéria de uso de carba-
mazepina. Numero de comprimidos, tempo de ingestdo, dose e formulacao
disponivel sdo informacdes importantes na definicdo de conduta e prog-
nostico. Farmacologicamente, a carbamazepina interage com mdltiplos re-
ceptores e canais idnicos; seu efeito terapéutico resulta da sua ligacio aos
canais de sédio em sua forma inativada. O bloqueio desses canais pode ge-
rar toxicidade cardiovascular, como prolongamento do intervalo QRS, arrit-
mias ventriculares e hipotensio. A carbamazepina tem um efeito paradoxal
em receptores de adenosina; em doses terapéuticas, inibe a recaptacdo de
adenosina, modulando a transmissdo glutamatérgica, enquanto em overdo-
se resulta em um efeito pré-convulsivante, ndo sendo incomum a ocorrén-
cia de crises convulsivas. A absorcdo da carbamazepina é erratica e pode ser
prolongada, com possibilidade de picos em até 96 horas apds a ingestdo. O
metabolismo é hepdtico e realizado pelo CYP450.

Clinicamente, hipoglicemia, meningite e encefalite, status epilepti-
cus, encefalopatia hepatica, hemorragia subaracndidea e acidente vascu-
lar cerebral (AVC) podem ser causados por overdose de carbamazepina.
Acompanhamento laboratorial de glicemia, teste de gravidez, testes de
funcéo hepatica e creatinofosfoquinase (CPK) devem ser solicitados a ad-
missdo e acompanhados de acordo com a gravidade do paciente. Exames
de imagem para exclusdo de diagnoésticos diferenciais e complicacdes de-
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vem ser realizados. Multiplas doses de carvdo ativado podem ser tteis no
tratamento, tanto para minimizar a absor¢do quanto para aumentar a eli-
minacdo, desde que haja transito intestinal regular, condicdo exigida para
instituicdo desse tratamento. O restante do tratamento € suportivo, com
manutencdo de vias aéreas e infusdo de liquidos isotonicos, em casos de
rebaixamento do nivel de consciéncia e hipotensio, respectivamente.

A intoxicagdo 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 depressao do SNC sdo rapidos, mas
podem ser tardios caso tenha sido feita ingestdo de formas de liberacao
lentas. O paciente deve ser monitorado continuamente quanto a possibi-
lidade de curso de hipotensao, taquicardia, hipertermia e depressdo do
SNC. Hiperamonemia, acidose metabdlica, hiperosmolaridade, hiperna-
tremia e hipocalcemia podem acontecer. Entre as manifestagdes clinicas
gastrintestinais, sdo encontrados: nausea, vomito, diarreia e hepatite me-
dicamentosa. No SNC, podem ser verificados, além de flutuacdo no nivel
de consciéncia, miose, agitacdo, tremores e mioclonia. E, apesar de raros,
ainda podem acontecer: febre, alucinacdo, bloqueio cardiovascular, pan-
creatite, alopecia, trombocitopenia, anemia, edema cerebral, convulsoes,
atrofia do nervo dptico e insuficiéncia respiratdria 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 apresentar curso decrescente do nivel sé-
rico. Entre os exames laboratoriais, sdo necessarios: glicemia, nivel sérico
de acetaminofeno e salicilato, eletrocardiograma (ECG), teste de gravidez,
ionograma (sddio, célcio, bicarbonato e cloro), prova de funcio hepatica,
concentracdo de amonia sérica e plaquetas. O tratamento é baseado em su-
porte; naloxona e carnitina podem ser uteis para reversdo dos quadros mais
graves. O carvao ativado deve ser indicado em doses seriadas por reduzir
a absorcdo gastrintestinal, assim como a hemodialise pode ser necessaria
em alguns casos.

INTOXICAGAO POR TRICICLICOS E TETRACICLICOS

A farmacodindmica dos antidepressivos triciclicos e tetraciclicos (ADTs) en-
volve inibicdo dos transportadores de serotonina e noradrenalina, antago-
nismo de receptores muscarinicos centrais e periféricos, antagonismo dos
receptores alfa-1 adrenérgicos periféricos, antagonismo dos receptores his-
taminérgicos tipo 1 e GABA,, assim como o bloqueio dos canais de so-
dio no coragdo. Os ADTs sdo prontamente absorvidos no trato gastrintes-
tinal (TGI), atingindo pico de concentracdo plasmadtica entre 2 e 8 horas.
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Entretanto, em overdose, o antagonismo muscarinico reduz a motilidade
do TGI, prolongando o tempo de pico plasmadtico. Sdo farmacos lipofilicos,
com grande volume de distribuicéo e extensa ligacdo a proteinas plasmati-
cas, o que limita as tentativas de diurese forcada e didlise. Os ADTs sdo me-
tabolizados no figado pelo sistema microssomal. A meia-vida dos farmacos
é variavel (7 a 58 horas), e grande parte é excretada como metabdlito ina-
tivo pelos rins. Parte € eliminada pelo sistema biliar; a circulacdo éntero-
-hepdtica pode prolongar a eliminacdo de parte dos farmacos.

A intoxicagdo por ADTs é potencialmente fatal. O quadro clinico inclui
sintomas centrais, como sedacgdo, confusdo mental, delirium, convulsoes,
coma e alucinacOes. Observam-se, ainda, arritmias cardiacas, hipotensdo
e sintomas anticolinérgicos (midriase, retencdo urindria, ileo paralitico, ta-
quicardia sinusal, hipertermia, boca seca e rubor). Os pacientes apresentam
deterioracgéo clinica rapida, mesmo que o quadro clinico inicial seja esta-
vel. Os pacientes intoxicados por ADTs devem ser monitorados com ECGs
sequenciais para avaliacdo de comprometimento cardiaco. Os achados ele-
trocardiograficos indicativos de cardiotoxicidade incluem: alargamento do
QRS (principal; > 100 msec), prolongamento do intervalo PR e QT, blo-
queio atrioventricular e intraventricular (especialmente do ramo direito).
A patogénese dessas alteracdes estd no bloqueio dos canais de sédio do
sistema de conducao His-Purkinje e dos midcitos pelos ADTs. A taquicardia
sinusal é reflexo dos efeitos anticolinérgicos e da irregularidade hemodina-
mica presente no quadro.

Aproximadamente 4% dos pacientes com casos de intoxicacdo irdo
desenvolver taquiarritmias ventriculares (taquicardia ventricular e fibrila-
¢éo ventricular). A principal causa de mortalidade na intoxicacio por ADTs
¢é a hipotensdo refrataria; entre os mecanismos responsaveis pela hipoten-
sdo estdo a reducdo da contratilidade miocardica e o bloqueio alfa-1 adre-
nérgico periférico (vasodilatacdo). Alteracdes do estado mental sdo comuns
durante a intoxicagdo (sedacdo, 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, revisao eletrolitica, acido-
-basica, e glicemia capilar. A medigdo da concentragdo plasmatica dos ADTs
tem valor terapéutico e progndstico limitado.

O tratamento envolve avaliacOes repetidas e suporte avangado a vida.
Estabilizacdo das vias aéreas e administracdo de oxigénio suplementar, se
necessario, sdo uma constante entre pacientes intoxicados. A hipotensdo
deve ser tratada com infusdo de cristaloides e, se refrataria, com terapia
vasopressora com adrenalina. As anormalidades de condugédo cardiaca de-
vem ser prontamente abordadas; bicarbonato de sédio (dose inicial de 1
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a 2 mEq/kg, EV, rapido) para QRS > 100 msec ou arritmia ventricular é
o antiarritmico de escolha. Procede-se a descontaminacdo gastrintestinal
somente apos estabilizacdo clinica; lavagem géstrica, até 1 hora, e carvdo
ativado (1 g/kg, max. de 50 g), até 2 horas apds a ingestdo do farmaco.
Benzodiazepinicos sdo utilizados para controle das crises convulsivas. No
caso de intoxicacdo concomitante de benzodiazepinicos e ADTs, fazer su-
porte clinico; o flumazenil estd contraindicado nessa situacao.

INTOXICAGCAOQ POR LITIO

Costuma-se classificar as intoxicacoes por litio em aguda, aguda em trata-
mento cronico e cronica. A primeira ocorre em individuos que nao estdo
em tratamento com sais de litio (nos casos de ingestdo acidental ou tenta-
tivas de suicidio). A segunda ocorre apds a administracdo de dose elevada
de litio em paciente que jd o utilizava. Ja a intoxicagdo cronica se da naque-
les pacientes em uso de litio e que apresentam aumentos graduais na lite-
mia, seja por insuficiéncia renal, desidratagio, incrementos de doses e uso
de medicacdes, como diuréticos e anti-inflamatdrios.® Pacientes idosos sdo
especialmente vulneraveis a toxicidade do litio, em virtude de uma menor
taxa de filtracdo glomerular e menor volume de distribuicdo (secundario a
reducdo da massa corporal magra e da dgua corporal total).

Apo6s a administragdo oral, o litio é rapida e completamente absor-
vido pelo TGI. O pico plasmatico é atingido em cerca de 1 a 2 horas apds
ingestdo terapéutica de produtos de libertacdo imediata, e de 4 a 6 horas
no caso das formulacoes de libertacdo sustentada. Na fase inicial do trata-
mento, tremor, sede excessiva, nauseas, diarreia, dor epigastrica, fraqueza
muscular e fadiga sdo sintomas comuns e responsaveis por baixa adesao
ao tratamento. Os sintomas associados a intoxicagao leve por litio incluem,
além dos citados, letargia e vertigem. A intoxicacdo moderada, por sua vez,
inclui sintomas como confusdo mental, nistagmo, disartria, ataxia, mioclo-
nias e alteragdes no ECG, ao passo que a intoxicacdo grave caracteriza-se
por estupor, convulsdes e hiper-reflexia, podendo levar ao 6bito (Quadro
6.2).%10

E importante ressaltar que, muitas vezes, a litemia nio se correlaciona
com a gravidade dos sinais clinicos de toxicidade, sobretudo devido a lenta
penetracdo do litio no SNC. Dessa forma, o tratamento deverd se basear nas
manifestagdes clinicas, e ndo somente nos niveis séricos do farmaco.

O tratamento da intoxicacdo por litio consiste na administracdo de
fluidos endovenosos, para manutencao da taxa de filtracdo glomerular; e
reposicao da perda hidrica, descontaminacdo gastrintestinal e hemodialise,
nos casos de toxicidade grave.
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QUADRO 6.2

Toxicidade por litio

L (AEG
Orgaos e
sistemas Aguda Cronica
Moderada
Neurolégico Tremor fino  Tremor Estupor SILENT
Apatia grosseiro Convulsdes  Déficits
Fadiga Disartria Coma cognitivos
Fraqueza Zumbido Fasciculagdes Parkinsonismo
muscular Ataxia Espasticidade Psicose
Hiper-reflexia Hipertonia Rigidez Alteracoes
Mioclonia Coreoatetose cerebelares
Paresia
Paralisia
Gastrintestinal Nauseas Nauseas Nauseas Raros
Vomitos Vomitos Vomitos
Diarreia Diarreia Diarreia
Cardiovascular Alteracoes Alteracoes Choque Miocardite

emondaTe emondaTe cardiogénico
segmento ST segmento ST

Defeitos na  Defeitos na

conducdo in-  condugdo in-

terventricular terventricular

Renal Insuficiéncia Nefrite tibulo-
renal aguda -intersticial,
diabetes insipi-
do nefrogénico,
IRC

Tireoide Bécio
Hipotireoidismo

IRC, insuficiéncia renal cronica; SILENT, Syndrome of Irreversible Lithium-
-Effectuated Neurotoxicity.

O emprego de solucdo de polietilenoglicol (PEG) para irrigacio in-
testinal pode ser eficaz em pacientes assintomaticos apds ingestdo aguda
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elevada ou em casos de ingestdo de preparacoes de libertacdo lenta. As do-
ses empregadas variam de 500 mL a 2 L por hora, administradas até que o
efluente retal esteja claro. As contraindicacOes para o emprego da irrigacdo
intestinal incluem obstru¢ido mecénica, ileo paralitico, perfuragéo e sangra-
mento gastrintestinal, além de sintomas neuroldgicos proeminentes. O uso
de carvéo ativado ndo é recomendado.

Em virtude de seu baixo peso molecular, baixo volume de distribuicdo
e pouca ligacdo as proteinas plasmadticas, o litio é facilmente dialisavel, o
que torna a hemodidlise o tratamento de escolha para casos graves de to-
xicidade por litio. Deve-se atentar para o fato de que as concentracoes de
litio nos liquidos intra e extracelulares equilibram-se de forma lenta, o que
pode levar a uma elevacao compensatdria dos niveis séricos de litio ap6s o
término da hemodialise. Dessa forma, recomenda-se que a litemia seja no-
vamente mensurada cerca de 6 horas apds a hemodialise, para confirmagéo
(Quadro 6.3).11

HIPONATREMIA

A hiponatremia € definida como a concentracdo sérica de sddio abaixo de
135 mEq/L (valor de referéncia 135-145 mEq/L). Na maioria dos pacien-

QUADRO 6.3

Manejo da intoxicacao aguda por litio

m Avaliar e estabilizar vias aéreas, respiracao e circulacao (ABC)
m Iniciar hidratagdo endovenosa com uma solugdo salina isotonica, dependendo
da funcdo cardiaca do paciente
m Monitorar rigorosamente o sédio sérico em pacientes com diabetes insipido
nefrogénico
m Proceder irrigacdo intestinal com solugdo de polietilenoglicol (PEG)"
m Realizar hemodialise se:
— Litemia > 4 mEq/L, independentemente do estado clinico do paciente
— Litemia > 2,5 mEqg/L e o paciente apresentar sintomas de toxicidade
por litio (i.e., convulsdes, rebaixamento de consciéncia), insuficiéncia
renal ou se sofrer de uma doenca que seria agravada por administracdo
agressiva de fluidos endovenosos (i.e., insuficiéncia cardiaca)

* Contraindicado em pacientes letargicos ou com rebaixamento do nivel de
consciéncia.
Fonte: Perrone e Chatterjee.?
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tes, a queda no sodio sérico estd associada a reducdo da osmolalidade plas-
matica (< 275 mosmol/kg). Entre as causas de hiponatremia relevantes
em psiquiatria, estdo a polidipsia primaria e o uso terapéutico de medica-
mentos psicotrépicos, sendo este o mais relevante. Algumas caracteristicas
da hiponatremia induzida por medicamentos incluem: frequentemente ser
normovolémica (sindrome da secrecdo inapropriada do horménio antidiu-
rético — SSIADH); risco maior no inicio do tratamento (primeiras sema-
nas); ocorrer independentemente da dose; a normalizacao do sédio acon-
tecer em algumas semanas apds a suspensdo do medicamento. Fatores de
risco sdo: idade avangada, sexo feminino, insuficiéncia renal; presenca de
comorbidades e polifarmécia.

Os principais farmacos psicotrépicos associados a hiponatremia sdo
antipsicoticos (de primeira e segunda geracdo), antidepressivos triciclicos,
tetraciclicos e atipicos, inibidores da recaptacdo de serotonina (ISRSs), es-
tabilizadores do humor e anticonvulsivantes (litio, carbamazepina, acido
valproico, gabapentina e lamotrigina), benzodiazepinicos (lorazepam, al-
prazolam, clonazepam, etc.) e opioides.

O quadro clinico e laboratorial reflete a SSIADH. As caracteristicas
incluem: hiponatremia hipoténica euvolémica, ureia e creatinina normais,
concentracdo sérica de acido urico baixa e urina concentrada (sédio uri-
nario > 20 mEq/L). A histéria clinica deve explorar as medicagdes em uso
pelo paciente, o estado volémico, metabdlico, a presenga de transtornos
psiquiatricos, de hipotireoidismo, insuficiéncia suprarrenal, infec¢des, etc.
As manifestacGes clinicas da hiponatremia ocorrem principalmente quando
a queda na concentragdo do sédio sérico é aguda. O gradiente osmotico
formado favorece o deslocamento de dgua para dentro das células, causan-
do edema cerebral. O quadro clinico apresenta-se com fraqueza, adinamia,
fadiga, ndusea e vOmitos, mal-estar, sonoléncia, cefaleia, obnubilacdo e
confusdo mental, coma e convulsdes. A gravidade do quadro esté relacio-
nada a intensidade da hiponatremia. Caso a adaptagdo cerebral, por meio
da reducédo da osmolaridade do meio intracelular, seja eficaz, é possivel o
desenvolvimento de quadro de hiponatremia cronica assintomatica, embo-
ra sintomas inespecificos possam ocorrer (fadiga, ndusea, vertigem, distur-
bios de marcha, letargia). Os exames laboratoriais incluem o sédio sérico
e urindrio, glicemia (descartar pseudo-hiponatremia) e ureia (calculo da
tonicidade). O encontro de hiponatremia com urina diluida aponta para
polidipsia primdria como etiologia do quadro.

O tratamento da hiponatremia inclui suporte clinico, tratamento da
causa, suspensdo de medicacdo causadora e correcdo do sodio sérico. A
correcdo da natremia é feita de forma lenta, para evitar o desenvolvimento
da sindrome de desmielinizagdo osmotica (mielindlise pontina central),
condicdo extremamente grave. A variacdo maxima do sdédio sérico deve
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ser de 0,5 a 1 mEq/L/hora ou 12 mEq em 24 horas. Deve-se usar solucdes
hipertonicas na correcdo apenas quando houver sinais e sintomas neurol6-
gicos proeminentes, caso contrario, apenas o tratamento da causa corrigira
a natremia. No tratamento da SSIADH, pode ser necessdria a associacao de
diurético de alca para evitar a excrecdo do sédio infundido e retencédo de
agua, o que piora o quadro.

Férmula para célculo da variagdo estimada do sédio sérico apés infusdo de 1
litro de solucdo parenteral: variagdo estimada do sédio = (sédio na infusdo —
sodio do paciente)/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) ab-
soluta baixa (FC < 60 batimentos por minuto [bpm]) ou inadequadamente
baixa (condicOes em que se esperam frequéncias aumentadas). A patogéne-
se relaciona-se a alteracoes eletrofisioldgicas causadas pelos psicotrépicos
(p. ex., bloqueio de canais i6nicos), as quais resultam em atrasos no siste-
ma de conducdo cardiaco. As bradiarritmias estdo associadas, sobretudo,
ao uso de antidepressivos triciclicos (bloqueio dos canais rapidos de sédio).

O quadro clinico é composto por tonturas, sincope, confusdo mental,
atividades motoras espontaneas, dor toracica e dispneia. Pode ocorrer mor-
te stibita. Ressalta-se que a bradiarritmia pode estar presente, mas os sinto-
mas clinicos serem decorrentes de outro aspecto da intoxicacdo. No exame,
sdo importantes a mensuracdo da pressdo arterial, dos pulsos, a ausculta
cardiaca e pulmonar, o exame neurolégico, a histéria de uso de medicacoes,
de morbidades e de sinais periféricos de baixo fluxo. Eletrocardiograma de
12 derivacoes deve ser obtido nos pacientes estaveis. Se houver sinais ou
sintomas de instabilidade, o paciente deve ser monitorado (FC, pressdo
arterial [PA], ECG continuo, oximetria), com inicio imediato da abordagem
terapéutica. A analise do ECG e a classificacdo da arritmia envolvem a ana-
lise da presenca de onda B do intervalo PR, da relacdo entre ondas P e QRS
e da presenca de bloqueios de ramo ou suas divisoes.

m Bradicardia sinusal: ritmo cardiaco normal, com ondas P sinusais,
sempre acompanhadas de QRS.
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m Bloqueio atrioventricular (BAV) de 12 grau: uma onda P para cada
QRS, intervalo PR alargado (> 200 msec).

m Bloqueio atrioventricular de 22 grau: algumas ondas P seguidas de
QRS, e outras, ndo. BAV de 2° grau Mobitz I (Wenckebach): aumento
progressivo do intervalo PR até que ocorre uma falha de conducédo (QRS
néo precedido de onda P). BAV de 2¢ grau Mobitz II: as ondas P podem
ou ndo ser conduzidas (QRS precedido ou ndo de onda P), e o intervalo
PR, se presente, é constante.

m Bloqueio atrioventricular de 32 grau ou total: dissociacdo entre a des-
polarizacdo atrial e ventricular; ndo ha correlacdo entre ondas P (despo-
larizacdo atrial) e QRS (despolarizacdo ventricular).

As formas graves de bradiarritmia sdo representadas pelo BAV de 22
grau Mobitz IT e BAV total. A alteracdo da conducdo cardiaca pelos antidepres-
sivos triciclicos (amitriptilina, imipramina, nortriptilina) é dose-dependente,
ocorrendo tanto em doses terapéuticas como nas intoxicacoes. Na maioria
dos pacientes, os atrasos na conducdo cardiaca pelos antidepressivos tricicli-
cos néo sdo graves (bradicardia sinusal, BAV de 1° grau, etc.) e ndo reper-
cutem no quadro clinico. Entretanto, bloqueios mais graves podem ocorrer,
principalmente em pacientes com alteracoes prévias no sistema de conducao
(bloqueio de ramo [QRS > 12 msec], lesdo do sistema de conducéo, etc.).
Ainda, marca-passos ventriculares emergentes (ECG: ritmo idioventricular)
podem ser suprimidos, causando assistolia e parada cardiorrespiratdria.

Nos pacientes estaveis, ndo ha necessidade de elevacio da frequéncia
cardiaca imediatamente, devendo-se monitorar o paciente e avalid-lo para
possivel troca da medicagdo causadora do quadro. Nas bradiarritmias insta-
veis (choque, hipotensdo, ma perfusdo periférica, alteragdo do nivel de cons-
ciéncia, angina, dispneia), deve-se monitorar o paciente, estabelecer acesso
venoso e disponibilizar oxigénio. Inicia-se a terapéutica na seguinte ordem:
atropina 0,5 mg, EV, a cada 3 a 5 minutos (max. de 3 mg), marca-passo trans-
cutaneo ou dopamina (2 a 10 microg/min) ou adrenalina (2 a 10 microg/
min). Estabilizada a frequéncia cardiaca, avalia-se continuamente o ECG. Se
um BAV avancado (Mobitz II ou BAV total) aparecer, programar a passagem
do marca-passo transvenoso pela menor probabilidade de reversdo do qua-
dro. Na auséncia de um BAV de grau avancado, manter a medida que contro-
lou o quadro clinico e abordar a intoxicacdo medicamentosa.

Taquiarritmias

As taquiarritmias sdo alteracdes do ritmo cardiaco caracterizadas por fre-
quéncia cardiaca alta (FC > 100 bpm). Ocorrem pelo aumento do automa-
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tismo de determinado grupo de células cardiacas que assumem o controle
da despolarizacéo cardiaca ou por mecanismo de reentrada. Estdo associa-
das ao uso de antidepressivos triciclicos, antipsicéticos e litio.

Os pacientes podem apresentar tonturas, mal-estar, angustia, sinco-
pe, dispneia, dor toracica, palpitacdo e hipotensao. A histéria clinica deve
avaliar a presenca de comorbidades, uso de medicagdes, drogas ilicitas, e o
exame fisico deve envolver medicdo da pressdo arterial, do pulso, avaliacdo
neurolégica e ausculta cardiaca e pulmonar. O paciente instdvel (apresen-
tando choque, hipotensédo, alteracdo do nivel de consciéncia, angina, disp-
neia) deve ser estabilizado imediatamente, e a histdria e o exame fisico,
realizados ao mesmo tempo ou logo que possivel. No paciente sem critérios
de instabilidade, obtém-se um ECG de 12 derivac¢des para classificacdo da
arritmia e terapéutica. Outros exames dependerao do quadro clinico do pa-
ciente. As taquicardias de complexo largo, definidas como QRS > 12 msec,
potencialmente fatais, com probabilidade de degenerar para fibrilacdo ven-
tricular, sdo a taquicardia ventricular (TV) monomorfica e a TV polimér-
fica. A TV polimérfica irregular pode estar associada a torsades de pointes
(TdP) se existe aumento do intervalo QT. As taquiarritmias englobam va-
rios padrdes de ritmo, sendo primordial estabelecer se a arritmia é estavel
ou instavel. No quadro instavel, inicia-se imediatamente o tratamento com
cardioversdo sincronizada. No paciente estavel, se o QRS € estreito (< 12
msec), utilizam-se manobras vagais, adenosina, betabloqueador ou bloque-
ador de canal de calcio para tentar reduzir a frequéncia. Se o QRS € largo
(> 12 msec), pode ser usado antiarritmico (amiodarona).

Eletrocardiograma em padrao de Brugada

A sindrome de Brugada consiste em caracteristicas clinicas (histéria fami-
liar de morte subita, sincope, fibrilacdo ventricular, TV polimérfica) e ele-
trocardiograficas especificas (padrdo no ECG de bloqueio de ramo direito
com elevacdes do segmento ST de V1 a V3). Em pacientes sem as caracte-
risticas clinicas, a presenca das alteracOes eletrocardiograficas ¢ chamada
de ECG em padrio de Brugada, e os pacientes podem apresentar morte su-
bita. Aqueles em uso de antidepressivos triciclicos, fluoxetina e neurolépti-
cos podem apresentar as alteracdes de 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 represen-
ta fendmenos elétricos ventriculares (QTc: intervalo QT corrigido pela fre-
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quéncia cardiaca/VN: < 430-450 msec). Um intervalo QT prolongado (>
450-470 msec) esta associado ao desenvolvimento de taquicardias ventri-
culares e torsades de pointes. Ressalta-se que isso € mais frequente caso exis-
tam anormalidades eletroliticas, cardiacas congénitas, no sexo feminino,
em idade > 65 anos e caso existam bradiarritmias. Vérios fAirmacos estdo
associados ao prolongamento do intervalo QT, entre eles antidepressivos
(triciclicos, fluoxetina, citalopram) e antipsicéticos (tioridazina, ziprasido-
na, clozapina). A patogénese envolve o bloqueio de canais de potdssio repo-
larizantes, o qual altera a eletrofisiologia dos midcitos. Para pacientes com
0 QTc > 500 msec, deve-se considerar substituicdo da medicacéo e consulta
com cardiologista. Caso TdP ou outra taquicardia ventricular ocorra, deve-
-se suspender o uso da medicagdo e fazer o suporte clinico adequado.

SINDROMES TARDIAS — DISCINESIA TARDIA

As sindromes tardias (STs) constituem um grupo de distdrbios caracteriza-
dos por movimentos anormais, persistentes e de instalacdo insidiosa, cau-
sados por agentes bloqueadores de receptores dopaminérgicos, em especial
antipsicéticos e antieméticos (como a metoclopramida). Enquanto o termo
“ST” engloba inumeras manifestacoes clinicas, que incluem coreia, ateto-
se, distonia, acatisia, comportamentos estereotipados e, raramente, tremor,
o termo “discinesia tardia” (DT) refere-se especificamente aos movimentos
orobucolinguais, associados a movimentos dos dedos.!?

Por definicdo, os sintomas estao presentes por um periodo minimo de
quatro semanas e se desenvolvem durante a exposi¢do a um neuroléptico
ou em até quatro semanas apds sua retirada, prazo que é estendido para
oito semanas no caso de medicacées de depésito. E necessaria, ainda, his-
téria de uso de medicamentos neurolépticos por pelo menos trés meses (ou
um més, em individuos com mais de 60 anos).13

A fisiopatologia ainda ndo foi completamente elucidada. As teorias
mais aceitas sugerem que a exposicdo cronica a neurolépticos resulta em
uma combinacdo de hipersensibilidade dos receptores de dopamina pos-
-sindpticos, anormalidades em neur6énios GABAérgicos estriatais e dege-
neracdo de interneuronios colinérgicos estriatais. Além disso, o bloqueio
cronico com neurolépticos pode resultar em aumento da expressdo dos
receptores D2 e aumento da sensibilidade dos receptores dopaminérgicos
(Quadro 6.4).

Além de outras condicdes médicas, a DT deve ser distinguida das este-
reotipias e dos maneirismos psicéticos associados a esquizofrenia, autismo
e retardo mental grave (Quadro 6.5).
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QUADRO 6.4
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Fatores de risco para o desenvolvimento das sindromes tardias

Idade avancada®

Sexo feminino

Populagao afrodescendente

Uso de APG

Doses altas e tratamento prolongado com neuroléptico
Transtornos do humor

Déficit cognitivo

Presenca de sintomas negativos

Abuso de alcool e outras substancias

Uso de litio e agentes antiparkinsonianos
Diabetes

Infeccdo pelo HIV

Surgimento precoce de SEP

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

APG, antipsicoticos de primeira geragdo; HIV, virus da imunodeficiéncia humana;

SEP sintomas extrapiramidais.

QUADRO 6.5

Diagnostico diferencial das sindromes tardias

1. Discinesia tardia

a) Doenca de Huntington
b) Degeneracdo hepatolenticular
¢) Edentulismo
d) Sequela de AVC
e) Quadros coreiformes
f) Discinesia induzida por farmacos
i. Levodopa
ii. ADTs
iii. ISRSs
iv. ISRSNs
v. Litio
vi. Fenitoina

(Continua)
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QUADRO 6.5

Diagnéstico diferencial das sindromes tardias (continuacao)

2. Distonia tardia
a) Distonia primaria
b) Distonias degenerativas — i.e., Doenca de Wilson
¢) Distonia secundaria

3. Tremor

a) Tremor essencial
b) Tremor cerebelar
¢) Tremor idiopatico
d) Parkinsonismo

AVC, acidente vascular cerebral; ADT, antidepressivos triciclicos; ISRS, inibidores
seletivos da recaptagdo de serotonina; ISRSN, inibidores seletivos da recaptacdo
de serotonina e noradrenalina.

Sendo, por defini¢do, a DT um quadro iatrogénico, o melhor trata-
mento € a prevenc¢do. Uma vez diagnosticada, a suspensio ou reducéo da
dose do farmaco causador deve ser considerada seriamente. A Figura 6.1
propde um algoritmo para o tratamento da DT. Sabe-se que a exposicdo
crénica a neurolépticos associa-se a aumento do turn-over de dopamina
no cérebro, levando a producéo de radicais livres citotdxicos. Apesar disso,
o uso de vitamina E (1.600 mg/dia) e de outros antioxidantes, como a
melatonina, a vitamina B6 ou o 4cido eicosapentaenoico, ndo teve eficdcia
comprovada no tratamento das ST.

CRISE HIPERTENSIVA

A crise hipertensiva é uma condicdo clinica potencialmente fatal, definida
como uma elevacdo grave na pressdo arterial, com niveis de PA diastélica
maiores que 120 a 130 mmHg. Entretanto, determinados grupos podem
desenvolver lesdes agudas em érgaos-alvo com niveis presséricos mais bai-
xos (gestantes, individuos com glomerulopatias agudas), enquanto outros
toleram niveis mais altos (hipertensos croénicos). Assim, o valor absoluto
isolado da PA assume papel secunddrio no raciocinio clinico. A crise hiper-
tensiva é classificada em emergéncia ou urgéncia hipertensiva com base
na presenca ou auséncia de lesdo aguda em érgaos-alvo (cérebro, coracio,
rins e retina).
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| Discinesia tardia (DT) |
|

| Necessidade de neurolépticos | | Sem necessidade de neurolépticos |
|
[
| DT leve | | DT grave | | DT grave | | DT leve |
Reducao Reducao Reducao
gradual gradual gradual
da dose da dose da dose
[ [ |
Remissdao | Persisténcia | | Persisténcia | | Remissdo |
Iniciar Manter sem J
clozapina ou tratamento
baixa quetiapina
| Melhora | | Sem melhora |

Adicionar baclofeno,
reserpina, vitamina E

Sem melhora

ECP GPi

FIGURA 6.1

Algoritmo para tratamento da discinesia tardia.
ECP = Estimulacdo cerebral profunda, GPi = Globo palido interno

A emergéncia hipertensiva consiste na elevacdo da PA associada a
lesdo aguda, em evolucdo, de 6rgdos-alvo, com risco iminente de perda
irreversivel do 6rgao e/ou morte. Em geral, é necessario internacdo para
monitoracdo e administracdo de agentes anti-hipertensivos parenterais.
Apresenta-se clinicamente como encefalopatia hipertensiva, disseccio agu-
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da de aorta, edema agudo de pulmé&o, hemorragias intracranianas (suba-
racnoéidea, intraparenquimatosa), sindromes coronarianas agudas, eclam-
psia, insuficiéncia renal aguda (hipertensio acelerada-maligna).

O uso de inibidores da monoaminoxidase (IMAOs) em conjunto a
dieta rica em tiramina (vinhos, queijos, chocolate, cerveja, etc.) ou far-
macos simpaticomiméticos pode desencadear crise adrenérgica grave com
emergéncia hipertensiva. Crises adrenérgicas graves também sio possiveis
com o uso de cocaina, anfetaminas, metoclopramida, bem como durante a
retirada da clonidina.

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

Deve-se colher histéria e exame fisico sucintos, objetivando a dis-
tingdo entre os dois tipos de crise hipertensiva, porque a emergéncia hi-
pertensiva é abordada imediatamente. Pesquisam-se histéria de hiperten-
sdo, gestacdo e pré-eclampsia, existéncia de lesdo prévia em o6rgéo-alvo
(insuficiéncia cardiaca, doenga coronariana, insuficiéncia renal cronica,
etc.), uso de medicacOes ou substincias (atengdo especial nesse item no
paciente psiquidtrico). A PA deve ser aferida nos dois bracos. Observa-se
a presenca de sinais e sintomas aludindo o comprometimento de érgéos-
-alvo. Exemplos incluem dor toracica (isquemia miocardica, disseccdo de
aorta), dor lombar, pulsos assimétricos, medidas de PA expressivamente
diferentes nos dois bragos, massas pulsateis, sopros cardiacos e abdominais
(disseccdo aguda de aorta), dispneia, taquipneia, crepitagdes pulmonares,
terceira bulha (insuficiéncia cardiaca, edema agudo de pulmao), alteracoes
no nivel de consciéncia, sintomas neurolégicos focais, cefaleia, convulsées,
disturbios visuais, fundoscopia alterada, nduseas e vomitos (encefalopatia
hipertensiva, hemorragia intracraniana, eclampsia), etc. Os exames com-
plementares serdo ditados pelo quadro clinico, lembrando sempre que nos
pacientes com quadro emergencial claro deve-se dar prioridade a interven-
cdo terapéutica imediata.

Nos diagndsticos diferenciais, a pseudocrise hipertensiva tem especial
relevancia em psiquiatria. Caracteriza-se pela elevacdo da PA associada a
descarga adrenérgica (transtornos de ansiedade, medo, cefaleia, dor, etc.),
mas sem comprometimento agudo ou crénico de drgaos-alvo. A terapéuti-
ca envolve o tratamento da condigdo principal (ansioliticos, analgésicos),
néo se prescrevendo medicacdo anti-hipertensiva. O tratamento do quadro
hipertensivo depende da avaliacdo e do diagndstico inicial. Pacientes com
quadros menos intensos, com queixas como cefaleia, ansiedade, tontura e/
ou dores inespecificas, devem ser cuidadosamente avaliados para exclusdo
de lesdo aguda em érgdos-alvo ou de risco aumentado de desenvolvé-las.
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Aqueles com esse risco devem ser manejados com anti-hipertensivos orais e
reducéo da PA em 24 a 48 horas.

A terapéutica na emergéncia hipertensiva envolve reducdo da PA e
controle dos disttrbios clinicos presentes. Os pacientes sdo internados, e,
se possivel, pode ser utilizada monitoracdo invasiva. Reduz-se a PA em 20
a 25% da PA média inicial, ndo diminuindo a diastdlica para menos de 100
a 110 mmHg, na primeira hora. Os medicamentos utilizados sdo os anti-
-hipertensivos parenterais: nitroprussiato de sédio, nitroglicerina, hidrala-
zina, emolol, metaprolol ou propranolol.

SINDROME NEUROLEPTICA MALIGNA

A sindrome neuroléptica maligna (SNM) é uma emergéncia médica, po-
tencialmente 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 diagndstico neuropsiquiatrico.

Embora os mecanismos fisiopatoldgicos precisos da SNM néo sejam
conhecidos, o bloqueio dos receptores dopaminérgicos D2, com deplecdo
aguda de dopamina, provavelmente desempenha um papel crucial. A ativi-
dade noradrenérgica central também parece relacionar-se a doenga, ja que
sintomas de hiperatividade simpatica estdo presentes na fase ativa da SNM
(Tab. 6.1).

A SNM ¢ associada com mais frequéncia a fArmacos antipsicéticos de
primeira geragdo (APG) de alta poténcia. No entanto, APG de baixa potén-
cia e os de segunda geracdo (ASG), assim como as substancias antieméticas
(i.e., metoclopramida, prometazina), os antidepressivos e o litio, também
podem levar a quadros de SNM. Os sintomas geralmente se desenvolvem
durante as duas primeiras semanas apos o inicio ou o aumento da terapia
com antipsicoticos. Ainda que ndo seja um quadro dose-dependente, doses
mais elevadas constituem um fator de risco, assim como aumento recente
ou rapido das doses, troca de agentes, sexo masculino e administracédo pa-
renteral.

Em geral, os pacientes recuperam-se em 7 a 11 dias. Constituem fato-
res de risco para um curso prolongado uso de antipsicéticos de depdsito e
doenga cerebral estrutural concomitante.!# A maioria dos pacientes recupe-
ra-se sem sequelas neuroldgicas, exceto nos casos em que ha hipoxia gra-
ve ou hipertermia por periodo prolongado. Como diagndstico diferencial,
devem ser excluidas meningite, encefalite, infecgbes sistémicas, insolagio e
disautonomias induzidas por drogas (Tab. 6.2 e Quadro 6.6).
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TABELA 6.1
International Consensus Study of Neuroleptic Malignant Syndrome
Critério diagndstico Pontuacao
Exposicdo a antagonista de dopamina ou retirada de agonista 20
dopaminérgico, nas Gltimas 72 horas
Hipertermia (> 38° C em pelo menos duas medidas, por via oral) 18
Rigidez 17
Alteracdo do estado mental (rebaixamento do nivel 13

ou flutuagdes de consciéncia)

Elevacdo de CPK (ao menos 4 vezes o valor de referéncia) 10

Labilidade do sistema nervoso simpatico, definida como pelo menos
dois dos seguintes:

m Elevacdo da pressdo arterial (sistélica ou diastélica > 25% acima
dos valores basais)

m Flutuacdo da pressdo arterial (variagdo > 20 mmHg na pressao 10
diastélica ou > 25 mmHg na pressao sistdlica, no prazo de 24 horas)

m Diaforese

m Incontinéncia urinaria

Hipermetabolismo (aumento da frequéncia cardiaca > 25% acima dos 5
valores basais) e aumento da frequéncia respiratéria (> 50% acima
dos valores basais)

Exclusao de causas infecciosas, toxicas, metabdlicas ou neurolégicas 7

Total 100

Cada item recebe uma pontuacdo para sua importancia relativa ao diagndstico.
Fonte: Gurrera e colaboradores.1*

O tratamento envolve a descontinuacdo do farmaco causador da sin-
drome. Medidas de suporte sdo indicadas conforme a necessidade de re-
posicdo de liquidos e eletrdlitos, reducdo da febre e suporte das funcoes
cardiaca, respiratdria e renal. Caso a CPK esteja muito elevada, a adminis-
tracdo vigorosa de fluidos EV e a alcalinizacdo da urina sdo necessarias para
prevenir a insuficiéncia renal causada pela rabdomidlise.

Benzodiazepinicos, administrados por via oral ou parenteral, podem
amenizar os sintomas e acelerar a recuperacéo, particularmente em casos
mais leves de SNM. Sdo indicados também para o tratamento da agitacdo
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QUADRO 6.6

Diagnésticos diferenciais da sindrome neuroléptica maligna

Causas infecciosas

Tétano

Meningites ou encefalites

Sindrome encefalomielitica pés-infecciosa
Abscesso cerebral

Sepse

Neurossifilis

Causas neuropsiquiatricas

Vasculite do sistema nervoso central

Sindrome de Shy-Drager

Catatonia maligna idiopatica

Delirium

Efeitos benignos extrapiramidais

Status epilepticus ndo convulsivo

Lesdes estruturais, particularmente envolvendo o mesencéfalo
Porfiria aguda

Hidrocefalia aguda

Encefalopatia hepatica

Causas toxicas ou farmacoldgicas

Sindrome anticolinérgica

Envenenamento por salicilato

Hipertermia maligna

Sindrome serotonérgica

Substancias de abuso (anfetaminas, alucinégenos)

Retirada de agonistas de dopamina, baclofeno, sedativo-hipnéticos e alcool

Causas endadcrinas

m Tireotoxicose
m Feocromocitoma

Causas ambhientais

m Choque térmico
m Envenenamento por estricnina

Fonte: Straw e colaboradores.1®
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psicomotora nesses pacientes. O uso da amantadina € iniciado com doses
de 200 a 400 mg/dia, divididos em duas tomadas. Para a bromocriptina,
emprega-se a dose inicial de 2,5 mg, por via oral, 2 ou 3 vezes ao dia, che-
gando-se a um mdximo de 45 mg/dia, se necessdrio. Nos casos de elevacoes
extremas da temperatura corporal, rigidez e hipermetabolismo, dantrolene
parece ser a opc¢do 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 uso de tais medicamentos na SNM ainda carece
de mais evidéncias acerca de sua eficicia. Para casos resistentes, a eletro-
convulsoterapia (ECT) pode ser utilizada com seguranca, em um regime
que inclui de 6 a 10 sessdes.

SINTOMAS EXTRAPIRAMIDAIS

Acatisia

Acatisia é a forma mais comum de sintoma extrapiramidal (SEP) e ge-
ralmente se apresenta como inquietacdo motora com uma vontade irresis-
tivel de mover-se e uma incapacidade de ficar parado. Com frequéncia,
pode ser confundida com ansiedade ou aumento da agitacdo psicdtica, re-
sultando, por vezes, em aumento da dose do antipsicotico e consequente
piora do quadro clinico. Relatos de prevaléncia variam amplamente, entre
20 e 75%.

O Manual diagndstico e estatistico de transtornos mentais (DSM-5) de-
dica um capitulo ao tépico “Transtornos dos movimentos induzidos por
medicamentos e outros efeitos adversos dos medicamentos”.!® Nessa nova
edicdo do Manual, a acatisia caracteriza-se por queixas subjetivas de in-
quietude, comumente acompanhadas de movimentos excessivos observa-
dos (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 apds o inicio ou o aumento de dose de um medicamento
(p. ex., um neuroléptico) ou apés a reducédo da dose de um medicamento
usado para tratar sintomas extrapiramidais.!3

A reducéo da dose do antipsicdtico, se possivel, deve ser tentada em
primeiro lugar. Caso a reducdo se mostre ineficaz, a adicdo de benzodia-
zepinicos é uma alternativa possivel. Lorazepam devera ser iniciado com
0,5 mg, por via oral, 2 vezes ao dia, dose que poderd ser aumentada até o
maximo de 6 a 10 mg/dia, em caso de persisténcia dos sintomas.
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Caso o benzodiazepinico se mostre ineficaz, o tratamento com beta-
bloqueadores podera ser uma opcdo. Recomenda-se o uso de propranolol
na dose inicial de 10 mg, por via oral, 2 vezes ao dia. E possivel chegar ao
maximo de 60 mg, divididos em trés tomadas didrias. Betabloqueadores
sdo contraindicados em pacientes com doencgas respiratérias, como asma
bronquica e doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). A pressdo arte-
rial deve ser monitorada, pelo risco de hipotensio.

O uso de anticolinérgicos, como o biperideno (2 a 6 mg/dia), também
pode ser util. Os pacientes em uso desse medicamento devem ser monito-
rados para efeitos anticolinérgicos, incluindo boca seca, constipacdo, reten-
¢do urindria e queixas cognitivas.'”

Parkinsonismo induzido por antipsicético

O parkinsonismo induzido por antipsicdtico é caracterizado pela presenca
de sinais ou sintomas parkinsonianos (i.e., tremor de repouso, rigidez mus-
cular e bradicinesia) que se desenvolvem em associagdo com o uso de me-
dicamentos neurolépticos.

Pelo menos um dos seguintes sinais e sintomas devera estar presente:

1. tremor parkinsoniano (i.e., um tremor amplo, ritmico e de repou-
so, com uma frequéncia entre 3 e 6 ciclos por segundo, afetando
os membros, cabeca, boca ou lingua),

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

3. acinesia (redugdo nas expressoes faciais espontaneas, nos gestos,
na fala ou nos movimentos corporais).

Os sinais ou sintomas iniciam-se em algumas semanas apos o inicio ou
aumento rapido da dose do neuroléptico ou apds a reducdo ou suspensdo
de um medicamento que estd sendo usado para tratar ou prevenir sintomas
extrapiramidais agudos e ndo devem ser mais bem explicados por outro
transtorno mental ou condi¢do médica geral (doenga de Parkinson, doenca
de Wilson) ou causados por uma medica¢io ndo neuroléptica.'?

Pelo menos 50% dos pacientes ambulatoriais que recebem tratamento
prolongado com neurolépticos desenvolvem alguns sinais ou sintomas par-
kinsonianos 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,
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recomenda-se o uso de medicacoes anticolinérgicas, como o biperideno, 2
a 6 mg/dia, por via oral. Anticolinérgicos devem ser usados com cautela
em pacientes com glaucoma ou quadros demenciais. Caso o paciente ndo
tolere a medicacdo anticolinérgica, a amantadina pode ser tentada, em
doses de 100 a 400 mg ao dia. Seus principais efeitos colaterais incluem
hipotensao, agitacdo e piora do quadro psicético. Em alguns casos, faz-se
necessaria a troca da medicacéo, preferencialmente ASG ou APG de baixa
poténcia.'®

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

Distonia aguda induzida por antipsicético

Distonias agudas sdo contracées musculares involuntdrias, breves ou pro-
longadas, que resultam em movimentos ou posturas anormais — torcicolo,
protrusdo da lingua, crises oculdgiras, opistétono — e em posturas distoni-
cas do tronco e membros. Um tipo extremamente raro de distonia, larin-
gospasmo, pode ser fatal. Fatores de risco para distonia incluem idade in-
ferior a 30 anos, sexo masculino, uso de cocaina e histéria de quadro dis-
ténico prévio.

Segundo o DSM-5, um quadro de distonia aguda induzida por medi-
camento é caracterizado por contracOes anormais e prolongadas da mus-
culatura ocular (crise oculogirica), da cabeca, do pescoco (torcicolo ou re-
trocolo), de membros ou tronco, ocorrendo poucos dias apds o inicio ou o
aumento de dose de um medicamento (p. ex., um neuroléptico) ou apos a
reducdo da dose de um medicamento utilizado para a reducéo de sintomas
extrapiramidais.'3

O tratamento devera ser instituido rapidamente com o uso de antico-
linérgico por via intramuscular ou EV 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. Apos o tratamento da crise aguda, recomenda-se a mudanca para um
antipsicotico com menor propensio ao desenvolvimento de SEP

Sindrome serotonérgica

A sindrome serotonérgica (SS) é definida como um excesso da atividade
serotonérgica no sistema nervoso central e periférico e consiste em uma
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triade clinica de alteracdes do estado mental, hiperatividade autonémica
e anormalidades neuromusculares. A incidéncia da SS parece refletir o au-
mento do numero de agentes serotonérgicos que vém sendo empregados
na pratica clinica. Todavia, uma estimativa epidemiolégica da SS é dificil,
uma vez que mais de 85% dos médicos desconhecem a SS como um diag-
néstico clinico.?

A presenca de tremor, clonus e acatisia sem outros sinais extrapirami-
dais deve levar o clinico a considerar o diagndstico de SS, o que deve ser
inferido a partir da histdria clinica do paciente e de exame fisico (Fig. 6.2).
Nao ha testes laboratoriais que confirmem o diagndstico de SS, entretanto,
podem ser encontradas leucocitose, elevagdo de CPK, creatinina e transa-
minases, bem como acidose metabdlica. Entre os principais diagndsticos
diferenciais, incluem-se sindrome anticolinérgica, hipertermia maligna e
sindrome neuroléptica maligna. Qutros diagndsticos a serem considerados
sdo tétano, overdose de drogas simpaticomiméticas, meningite, encefalite,
tempestade tireoidiana, delirium tremens e sepse.

O tratamento consiste em retirada dos farmacos precipitantes, su-
porte clinico, controle da agitacio e ansiedade, além da administracdo de
antagonistas 5-HT24. A infusdo controlada de eletrdlitos e liquidos (EV) é
recomendada para manutencao da diurese acima de 50 a 100 mL/h, evitan-
do-se mioglobinuria. O controle da agitacdo com benzodiazepinicos é par-
te importante do tratamento, além de aumentar a sobrevida em modelos
animais.'® Casos mais graves podem exigir resfriacéio, ventilacio mecénica,
além do uso de anticonvulsivantes e anti-hipertensivos.

Mesmo sem eficdcia estabelecida, a ciproeptadina e a clorpromazina
tém sido utilizadas para o tratamento da SS. Recomenda-se a administra-
¢do inicial de 12 mg de ciproeptadina, seguida da administragdo, caso os
sintomas persistam, de 2 mg, a cada 2 horas, até um maximo de 32 mg em
24 horas. Caso a opc¢éo seja pelo uso da clorpromazina, 50 a 100 mg deve-
rédo ser aplicados por via intramuscular. Especial atencdo deve ser dada ao
risco de hipotensdo advindo com o uso de tal fArmaco. O uso de proprano-
lol, bromocriptina e dantroleno nédo é recomendado.

A maior parte dos casos apresenta melhora em até 24 horas apés a
instituicdo da terapia e a suspenséo dos farmacos com atividade serotonér-
gica. Todavia, alguns sintomas podem persistir naqueles pacientes em uso
de farmacos com meia-vida longa ou muitos metabdlitos ativos. O prognds-
tico é geralmente bom, com baixa mortalidade.
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Algum agente serotonérgico administrado nas ultimas cinco semanas? |

\ 4
Nao é sin’drc_)me Algum dos sintomas
serotonérgica abaixo esta presente?
A

— ¢ Tremor e hiper-reflexia F—

— « Clonus espontaneo —

¢ Rigidez muscular, tem-
N&o peratura > 38° C, clonus Sim
ocular e clénus induzivel

— * Clonus ocular e agitacdo [—
ou diaforese

—— « Clonus induzivel e agita- —
cdo ou diaforese

Sindrome serotonérgica

FIGURA 6.2
Algoritmo para o diagndstico de sindrome serotonérgica.

CONSIDERAGOES FINAIS

Uma especificidade da condicdo de urgéncia é a necessidade de rapida to-
mada de decisoes e de intervencdo imediata. A criacdo de protocolos nos
servicos de psiquiatria, urgéncia psiquidtrica e clinica, o estabelecimen-
to de rede de referéncia e contrarreferéncia e o treinamento do trabalho
da equipe de satude consistem em medidas que garantem o sucesso tera-
péutico.
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Os quadros de intoxicagdo por uso excessivo de medicamentos re-
querem cuidados de sala de urgéncia ou emergéncia e sdo mais bem con-
duzidos em hospitais gerais com bom suporte clinico, equipe treinada em
toxicologia e Centros de Terapia Intensiva para os casos que cursarem com
maior gravidade. O médico psiquiatra deve estar treinado em reconhecer
sintomas e potencial gravidade para efetuar as primeiras medidas e enca-
minhar o paciente para o servico mais adequado e em tempo habil. Ja os
efeitos colaterais graves secundarios a uso cronico de medicacdes devem
sempre ser avaliados de modo complementar pelo psiquiatra e pelo clinico
geral de forma a minimizar os agravos clinicos e psiquiatricos potenciais.
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ASSOCIADAS A0 ALCOOL
E A DROGAS DE ABUSO

André Malbergier
Ricardo Abrantes do Amaral

O uso de drogas, incluindo dlcool e nicotina, altera tanto as fungdes
como a estrutura do sistema nervoso central (SNC) e estd entre os princi-
pais problemas de satide publica no mundo. Além de comprometerem as
estruturas cerebrais, as drogas podem levar a problemas psicolégicos, in-
terpessoais, sociais, ocupacionais e legais. Em todo o mundo, cerca de 2 bi-
lhoes de pessoas sdo consumidoras de dlcool, enquanto 1,3 bilhdo é fuman-
te,! e em torno de 5% da populagio adulta em todo o mundo (cerca de 230
milhdes de pessoas) usou substancias ilicitas ao menos uma vez em 2010.2
Independentemente do motivo de uso, nem todas as pessoas evoluem para
um padrédo problemadtico de uso ou apresentam condicdes agudas graves.
No entanto, essas substancias contribuem para 12,4% das mortes mundiais
e para a perda de quase 9% dos anos de vida.!

Além dos efeitos psicotrépicos dessas substancias, € relevante consi-
derar sua propensao ao prejuizo fisico, ou seja, ao dano a 6rgéos e sistemas,
o que envolve basicamente a toxicidade aguda e as alteracdes fisioldgicas
associadas.? A toxicidade aguda de uma substancia pode ser obtida a partir
da razéo entre a dose letal e a dose habitual e/ou terapéutica. No entanto, é
preciso considerar a probabilidade de complica¢des em longo prazo, como
a decorrente do uso repetido. Outro aspecto relevante quanto ao dano diz
respeito a via de administracdo da substancia, que pode ser um indicador
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indireto de outros problemas ou riscos associados (p. ex., doencas infecto-
contagiosas, ndo apenas pelo uso endovenoso [EV], mas também pelo uso
compartilhado de parafernélia que pode lesar a mucosa, como cachimbos).

Os motivos apresentados para o inicio do uso sdo vdrios, e o mais
comum costuma ser o interesse por uma sensacao prazerosa ou de euforia.
Outros motivos podem envolver o desejo de sentir-se melhor, principalmen-
te diante da presenca de ansiedade, angustia, estresse ou depressdo, por
exemplo, ou para conseguir melhores resultados e desempenho. A curiosi-
dade, a pressdo dos colegas e a intengdo de reproduzir uma imagem ideali-
zada aparecem com mais frequéncia entre adolescentes.*

Existem fatores genéticos, fisioldgicos, ambientais e sociais ainda néo
totalmente esclarecidos que fazem o uso inicial (voluntdrio) transformar-
-se em uso frequente, problematico ou ndo. O sistema de recompensa, um
complexo de estruturas cerebrais responsavel por sensacoes prazerosas e,
consequentemente, pelo aprendizado, pode gerar repeticdo de um compor-
tamento. O principal neurotransmissor liberado nesse sistema é a dopami-
na, cuja quantidade e intensidade liberadas pelo uso de drogas sdo signifi-
cativamente maiores que o liberado por “recompensadores naturais”, como
sexo ou comida.* Mesmo que o uso seja interrompido, persistem as memo-
rias ligadas a ele, que, em um extremo, desencadeiam vontades intensas, as
“fissuras”, que levam a um novo consumo e, com isso, ao restabelecimento
rapido do padréo mal-adaptativo anterior.*

CONCEITOS

As substancias psicoativas agem no SNC produzindo alteracdes de com-
portamento, humor e cognicdo, enquanto as substancias psicotrépicas, que
tém os mesmos efeitos das anteriores, apresentam grande propriedade re-
forcadora, sendo, portanto, passiveis de autoadministracio.* Neste capitu-
lo, a referéncia geral as substancias sera feita pelo termo “droga”, que, se-
gundo a Organizacdo Mundial da Saude, é toda entidade quimica ou mistu-
ra de entidades (mas ndo aquelas necessarias para a manutencao da satde
como, por exemplo, dgua e oxigénio) que altera a funcdo bioldgica e possi-
velmente sua estrutura.?

Existem diversos padrdes de uso de drogas. 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 depen-
déncia a substincia (Quadro 7.1).°> Ainda que o uso de qualquer droga néo
seja seguro, 0s riscos e os prejuizos aumentam com a progressao do uso.
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QUADRO 7.1

Etapas envolvidas no continuum do uso de substancias”

1. Experimental: uso inicial, infrequente e esporadico de uma determinada
droga.

2. Recreativa: uso de determinada droga, em geral, em situacdes sociais ou
de relaxamento.

3. Uso frequente: uso regular, ndo compulsivo, que nao causa,
obrigatoriamente, prejuizos significativos para o funcionamento do individuo.

4. Uso nocivo/abuso: uso continuado ou recorrente associado a algum
prejuizo para o usuario, como problemas legais, fisicos ou mentais.

5. Dependéncia: uso continuado que se caracteriza por aumentos na
frequéncia, na quantidade, no tempo gasto na obtengdo, uso e recuperagdo
dos efeitos da droga, 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 doenca do
cérebro, cronica e recidivante, caracterizada pelo comportamento de
busca, desejo e consumo intensos de determinada droga, apesar de suas
consequéncias negativas. Esse uso produz mudancas estruturais e de
funcionamento do cérebro.

* A progressdo ndo é obrigatoria.

Dois conceitos sdo relevantes para o contexto da emergéncia psiquia-
trica:

m Intoxicacdo aguda: condicdo que se segue a administracao de uma dro-
ga, resultando em perturbacgdes no nivel de consciéncia, na cognicdo, na
percepcdo, no julgamento, no afeto, no comportamento ou em outras
funcgoes e respostas psicofisiologicas. Os disttirbios estdo relacionados
aos efeitos farmacoldgicos agudos da droga e a um padrio de respos-
tas aprendidas; tendem a resolver-se com o tempo, com a recuperacio
completa, salvo danos aos tecidos ou outras complicacoes associadas.
O quadro e a gravidade da intoxicacdo dependem da droga e da dose
utilizada. O tipo de resposta comportamental a intoxicacdo depende de
fatores culturais, pessoais e das expectativas com relacdo aos efeitos
da droga. A tolerancia individual a droga pode influenciar na resposta,
assim como a presenca de problemas de saude que interfiram na sua
metabolizacio.®
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m Abstinéncia: desenvolvimento de uma sindrome especifica devido a
cessagdo (ou reducdo) do uso pesado e prolongado de determinada
droga. Causa sofrimento ou prejuizo clinicamente significativo no fun-
cionamento social, ocupacional ou em outras dreas importantes da vida
do individuo.®

Tradicionalmente, as drogas sdo divididas em grupos de acordo com
suas acOes primdrias; no entanto, é necessario saber que drogas depresso-
ras, como o alcool, podem levar a sintomas de agitacdo e hiperatividade,
assim como drogas estimulantes podem desencadear respostas com padrao
de introjecdo e isolamento social. Entre as drogas cujos efeitos agudos sdo
menos previsiveis estdo as menos previsiveis, como a maconha e os alucind-
genos.® O Quadro 7.2 apresenta os principais sinais e sintomas associados
aos efeitos agudos de algumas das principais drogas.

EPIDEMIOLOGIA

Transtornos por uso de substdncias (TUS) sdo prevalentes em setores de
emergéncia (pronto-socorro geral — PSG). Cerca de 374 mil pacientes com
idade acima de 12 anos foram admitidos nos servicos de emergéncia devido
ao uso de substincias psicoativas nos Estados Unidos em 2008.”

No Brasil, entre os pacientes atendidos na area de referéncia da ci-
dade de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, entre 1998 e 2004, 28,5% dos casos
admitidos em unidades de emergéncia psiquidtrica estavam relacionados
ao uso de substancias.®

Além dos problemas associados ao uso de substancias em si, ha tam-
bém os problemas associados a esse uso que levam o paciente a procurar
um servico de emergéncia. Em PSG, o uso de alcool é associado a quase
70% dos homicidios, 40% dos suicidios, 50% dos acidentes de carro, 60%
das queimaduras fatais, 60% dos casos de afogamento e 40% das quedas
fatais.”!1

No Brasil, 21% dos acidentes de transito e 49% dos casos de violéncia
registrados em servicos sentinela de urgéncia e emergéncia do Ministério
da Satde, em 2009, estavam relacionados ao uso de dlcool, sendo que a as-
sociacdo entre o alcool e a causa externa resultou em eventos mais graves,
com mais internagdes.!?

O uso de cocaina/crack esta relacionado a problemas respiratdrios,
dor precordial, problemas cardiocirculatérios e hipertermia. O ecstasy
(3,4-metilenodioximetanfetamina), além dos problemas cardiovascula-
res e de hipertermia, também estd associado a casos de hiponatremia e
rabdomidlise.!® Muitas das mortes em setores de emergéncia relacionadas
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a drogas envolvem o uso de duas ou mais substancias,” muitas vezes simul-
taneamente (i.e., sdo poliusudrios).

As associacdes mais frequentes costumam ser alcool e cocaina (cujos
efeitos toxicos sdo semelhantes aos da intoxicacdo por cocaina); cocaina e
heroina; heroina e benzodiazepinicos; alcool, cocaina e benzodiazepinicos;
nicotina e outras substancias; multiplas club drugs, ecstasy, y-hidroxibutirato
(GHB) e quetamina; club drugs com medicacOes prescritas, como a fluoxe-
tina; opioides, estimulantes, esteroides e outras substincias.!®> Para muitos
pacientes, existe uma droga de escolha, com outras substancias podendo
ser usadas como substitutas quando a principal ndo estd disponivel, para
modificar os efeitos da substancia primaria ou, ainda, aliviar sintomas de
abstinéncia.l®

No Brasil, dados epidemiolégicos sobre alcool, cocaina e maconha es-
tdo disponfveis no II Levantamento Nacional de Alcool e Drogas.16 Cerca de
50% dos brasileiros fizeram uso de alcool, 3,5% usaram maconha, e pouco
mais de 2% seriam usudrios de cocaina/crack/oxi (predominantemente na
Regido Sudeste), em 2012. Em relacéo a esses dados, um terco dos usuarios
de maconha e 50% dos usuarios de cocaina e derivados seriam dependen-
tes. Segundo o mesmo levantamento, 17% dos brasileiros teriam algum
transtorno devido ao uso de alcool (abuso ou dependéncia). Entretanto,
houve aumentos tanto na proporcdo de usudrios regulares (uma vez ou
mais por semana) quanto no beber pesado episédico (BPE, o uso de cinco
ou mais doses” para homens, ou quatro doses ou mais, para mulheres, em
uma mesma ocasido) na comparacdo entre 2006 e 2012.

Algumas populagdes apresentam dados mais preocupantes, como uni-
versitdrios!'” e a populacdo de rua. Quanto ao género, o uso de solventes é
mais frequente entre homens, e o de benzodiazepinicos, maior entre mu-
lheres.'® Os dados sobre uso de estimulantes (tipo anorexigenos) e ecstasy
no Brasil ainda sdo escassos, mas alguns dados indicam que seu consumo
tem aumentado, considerando, por exemplo, o elevado niimero de apreen-
sdes de comprimidos.!® No Brasil, quadros de dependéncia de opioides
prescritos (analgésicos) sdo os mais comuns.

AVALIACAO DO PACIENTE

O atendimento emergencial a pacientes com quadros agudos ou que neces-
sitem de cuidados intensivos psiquidtricos deve ser feito na atencdo prima-

* Uma dose-padrao de bebida alcodlica (350 mL de cerveja, 150 mL de vinho ou
50 mL de destilado) contém, aproximadamente, 14 g de alcool puro.
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ria, em PSG ou em unidade de emergéncia psiquidtrica (UEP).'° O cuidado
inicial aos TUS em PSG justifica-se pela condi¢do primariamente clinica da
intoxicacdo.

Individuos com TUS sédo heterogéneos no que diz respeito a uma série
de caracteristicas clinicas importantes e dominios de funcionamento. Deve-
-se ter em mente que o uso de drogas pode mascarar ou exacerbar sintomas
psiquidtricos. Dessa forma, uma abordagem multimodal para o tratamento
costuma ser necessaria.

O cuidado inclui a realizacdo de uma avaliacdo completa, o trata-
mento da intoxicacdo e da sindrome de abstinéncia e, quando necessario,
o tratamento da coocorréncia de condicOes psiquiatricas e médicas gerais,
bem como o desenvolvimento e a implantacdo de um plano global de tra-
tamento (Quadro 7.3).1°

Uma avaliacdo psiquidtrica abrangente deve incluir:!®

m histéria detalhada do uso de substéancias e dos efeitos da substancia no
funcionamento cognitivo, psicoldgico e fisiolégico do paciente no pre-
sente e no passado

m histéria médica geral, psiquiatrica e exame fisico geral
histéria dos tratamentos psiquidtricos e os resultados obtidos previa-
mente

m histéria familiar e social

QUADRO 7.3

Associacdes entre os diferentes transtornos psiquiatricos

m Intoxicagdo sem doenca psiquiatrica, incluida a dependéncia quimica.
Paciente esta sob efeito da substancia e intoxicado, mas nao requer
intervencdo psiquiatrica, devendo permanecer exclusivamente no setor
clinico do PSG.

m Intoxicacdo com suspeita de diagndstico de dependéncia quimica, sem
outra doenca psiquiatrica.

Paciente deve permanecer no setor de clinica do PSG até o estabelecimento
de sobriedade suficiente para ser submetido ao atendimento psiquiatrico.

m Intoxicagdo com comorbidade psiquiatrica e dependéncia quimica
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.1>
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m triagem da substancia utilizada por meio do sangue, da respiracdo ou da
urina

m outros testes laboratoriais para ajudar a confirmar a presenca ou au-
séncia de condicOes que frequentemente coocorrem com o uso da subs-
tancia, como, por exemplo, eletrélitos, hemograma, eletrocardiograma
(ECG), etc.

m com a permissdo do paciente, o contato com pessoa que possa oferecer
informacoes adicionais

A Figura 7.1 mostra o algoritmo de avaliacdo do paciente em uso de
drogas e/ou alcool.

MANEJO

Intoxicacdo aguda

O manejo correto da intoxicacdo tem inicio com a defini¢do quanto a tra-
tar-se de processo agudo ou crénico. O primeiro caso envolve o desenvol-
vimento de sindromes especificas devido a ingestdo recente ou exposicao a
substincia. O tratamento da intoxicacdo aguda tem o objetivo de retirar ou
recuperar os efeitos agudos por ela provocados. No caso da intoxicacéo cro-
nica, caracterizada pelo desenvolvimento de comportamentos mal-adapta-
tivos, com reflexos fisioldégicos e cognitivos concomitantes e especificos a
substincia, como a dependéncia, por exemplo, o tratamento tem como ob-
jetivo o manejo da abstinéncia e serd abordado mais adiante.

As diretrizes para o tratamento dos TUS!® indicam o manejo da into-
xicacdo com o0s seguintes objetivos:

= Promover, para pacientes intensamente intoxicados, diminuicao da ex-
posicdo a estimulos externos, confianca, reorientacéo e teste de realida-
de em um ambiente seguro e monitorado.

m Averiguar quais substancias tém sido usadas, a rota de administracdo,
a dose, o tempo desde a ultima dose e se o nivel de intoxicacido estd
aumentando ou diminuindo.

m  Remover com urgéncia as substancias do corpo (i.e., por lavagem gastri-
ca — se a substancia tiver sido ingerida recentemente — ou por aumento
da taxa de excrecdo).

m Reverter os efeitos da substincia pela administracdo de antagonistas (p.
ex., naloxona para superdosagem de heroina), o que pode deslocar o
agonista de receptores neuronais e de outros receptores.
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m Usar abordagens que estabilizem os efeitos fisicos da substancia objeto
da superdosagem (i.e., entubar para diminuir o risco de aspiracdo e
usar medicamentos para manter a pressdo sanguinea em niveis satisfa-
térios).

No processo de liberacdo do paciente, é preciso se certificar de que a
substéncia foi eliminada, de forma que ele possa assumir suas responsabi-
lidades. Havendo duvida, é necessdrio verificar a existéncia de familiares
ou cuidadores capazes de compreender as dificuldades e necessidades do
paciente, especialmente nos casos de dependéncia.

Alcool

A apresentacdo clinica da intoxicacdo pelo dlcool é bastante variada (ver
Tab. 7.1),%° dependendo sobretudo do nivel de dlcool no sangue (alcoo-
lemia) 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 avalia-
cdo psiquidtrica pode ter inicio assim que o paciente se apresentar alerta,
com sinais vitais normais e a cognicdo estavel.

Até alcoolemias de 150 mg%, sugere-se o monitoramento dos sinais
vitais do paciente em ambiente seguro e calmo, com atencdo a manutencao
das vias aéreas livres.!> A indica¢do de soro fisiolégico EV restringe-se a
ocorréncia de desidratacdo, e a de glicose hipertonica sé se justifica se o
paciente apresentar hipoglicemia.?! Em alcoolemias entre 200 e 300 mg%,
a possibilidade de nduseas e vomitos ocorrendo concomitantemente com a
sedacdo aumenta o risco de aspiracdo do contetdo géstrico.

Embora existam excecoes, alcoolemias entre 600 e 800 mg% tendem
a ser fatais. Nesse ponto, complicacdes decorrentes de falha respiratoria,
cardiovascular e de controle da temperatura corporal sdo observadas. O
alcool nao é absorvido pelo carvéo ativado, portanto, ndo se justifica sua
indicacdo no tratamento da intoxicacdo alcodlica.

A taxa de eliminagdo do alcool do organismo € geralmente de 10 a
30 mg% por hora; dessa forma, a meta para o tratamento da intoxicacio
por alcool é de preservar as fungdes respiratdria e cardiovascular até que
os niveis de alcool caiam para uma faixa segura. Pacientes que estdo gra-
vemente intoxicados e comatosos como resultado do uso de alcool devem
ser seguidos da mesma forma que todos os pacientes em coma, com aten-
¢do especial a monitoracdo das funcdes vitais, protegendo a respiracdo e
evitando-se a aspiracdo de contetido gastrico, a ocorréncia de hipoglicemia
e a deficiéncia de tiamina. A verificagdo de outras drogas que possam con-
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TABELA 7.1

Efeitos da alcoolemia e o desempenho

Concentracao de
alcool no sangue
(9/100 mL)

Efeitos sohbre o corpo

0,01-0,05

Aumento do ritmo cardiaco e respiratério

Diminuicdo das funcdes de vario centros nervosos
Comportamento incoerente ao executar tarefas

Diminuicdo da capacidade de discernimento e perda da inibicao
Leve sensagao de euforia, relaxamento e prazer

0,06-0,10

Entorpecimento fisioldgico de quase todos os sistemas

Diminuicdo da atencdo e da vigilancia, reflexos mais lentos,
dificuldade de coordenagdo e reducdo da forca muscular

Redugdo da capacidade de tomar decisdes racionais ou de
discernimento

Sensagdo crescente de ansiedade e depressao
Diminuicdo da paciéncia

0,10-0,15

Reflexos consideravelmente mais lentos

Problemas de equilibrio e de movimento

Alteracdo de algumas fungdes visuais

Fala arrastada

Vomito, sobretudo se essa alcoolemia for atingida rapidamente

0,16-0,29

Transtornos graves dos sentidos, inclusive consciéncia reduzida
dos estimulos externos

Alteragdes graves da coordenacdo motora, com tendéncia a
cambalear e cair frequentemente

0,30-0,39

Letargia profunda

Perda de consciéncia

Estado de sedagao comparavel ao de uma anestesia cirdrgica
Morte (em muitos casos)

A partir de 0,40

Inconsciéncia
Parada respiratéria
Morte, em geral provocada por insuficiéncia respiratéria

Fonte: World Health Organization.20
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tribuir para o coma, bem como de outras fontes de inducdo de coma, deve
ser feita. A agitacdo leve pode ser manejada com abordagens interpessoais
e de enfermagem, em vez de medicacdo adicional, que pode complicar o
quadro e atrasar a eliminacdo do alcool.

Cocaina e outros estimulantes

Os efeitos agudos dos estimulantes em geral sdo bem conhecidos (Quadro
7.2).22 As drogas estimulantes sdo usadas frequentemente em padrio epi-
sédico excessivo (binge), seguido por periodos de abstinéncia.

A intoxicacdo costuma ser autolimitada e demanda apenas monitora-
cdo e atendimento de apoio.!® Entretanto, hipertensdo, taquicardia, isque-
mia miocardica, convulsdes e delirio persecutério podem ocorrer na into-
xicac¢do por cocaina e exigir tratamento especifico. A acdo farmacoldgica e
os efeitos psicoestimulantes da droga podem ser ampliados pelo uso conco-
mitante de alcool. A associacdo alcool-cocaina tem um efeito cronotrépico
sobre o coracio mais potente que o da cocaina isoladamente.!®

Diferentemente do que ocorre com o uso de outras substancias, o
usudrio de estimulantes pode desenvolver um processo de sensibilizacdo a
substéncia; assim, a exposicdo repetida pode levar o paciente a apresentar
convulsdes em padrdes de consumo anteriormente considerados inofensi-
vos. 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
substéncias sobre os sistemas serotonérgico, dopaminérgico e adrenérgico,
a coingestdo de outras substancias estimulantes e a suscetibilidade indivi-
dual.?3

A ingestdo de anfetaminas em doses elevadas pode exigir a lavagem
gdstrica e o carvio ativado, desde que a intoxicagao seja recente, consideran-
do-se o tempo de absorg¢do da substincia de aproximadamente meia hora.?*

A presenca de hipertensao e de convulsdes em alguns pacientes usua-
rios de estimulantes pode justificar tratamento especifico. Pacientes com
ansiedade ou excitacdo psicomotora podem ser medicados com benzo-
diazepinicos por via oral (VO); para a agitagdo intensa, estdo indicados
a sedacdo por benzodiazepinicos por VO, antipsicéticos (VO ou IM) ou a
associacdo de ambas as medicacdes.?> O uso dessas medica¢des por via IM
ou EV estd indicado nas situacdes em que o paciente ndo aceitar a via oral,
como quando apresenta agitacdo psicomotora intensa e heteroagressivida-
de. Nesses casos, hd indica¢do de haloperidol 5 mg, por via IM.?® Estudos
com ratos mostraram o potencial do uso de anticorpos “anticocaina” no
tratamento da intoxica¢io.?”
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Diferentemente da cocaina, as metanfetaminas tém efeitos estimu-
lantes também em estruturas pré-sinapticas, aumentando a oferta de do-
pamina. E provavel que tenham efeitos neurotéxicos, como observado em
animais, e sua metabolizacdo é muito mais lenta que a da cocaina, resul-
tando em um tempo de atuacdo mais demorado. A meia-vida da cocaina
é de aproximadamente 1 a 2 horas, enquanto as metanfetaminas podem
permanecer ativas por até 12 horas.?8

Benzodiazepinicos

Os benzodiazepinicos sdo depressores do SNC, com efeitos de intoxicacdo
aguda semelhantes aos do alcool. O risco de depressdo respiratéria por
intoxicagdo benzodiazepinica é importante. Entretanto, esse efeito, assim
como hipotensdo e bradicardia, é mais notdvel quanto existe intoxicacdo
associada com outra substancia. Embora a ingestdo excessiva de benzodia-
zepinicos dificilmente induza ao coma profundo e ao ébito quando feita
isoladamente, o paciente pode necessitar de ventilacdo assistida. O fluma-
zenil, um antagonista especifico dos benzodiazepinicos, pode ser empre-
gado nos casos mais graves, com depressdo neuroldgica ou respiratéria. A
dose inicial de 0,3 mg EV pode ser seguida de outras doses, até o limite de 2
mg. Caso essa dose ndo provoque a reversdao do quadro em 5 a 10 minutos,
deve-se considerar que a depressdo do SNC pode ter outra causa. O efeito
do flumazenil é mais curto que o dos benzodiazepinicos; assim, pode ocor-
rer de o efeito do antagonista terminar, e o paciente ainda estar sob efeito
da intoxicacdo. Em pacientes que utilizam antidepressivos triciclicos ou ou-
tros agentes, como aminofilina ou cocaina, que envolvem risco de convul-
sdes, o uso de flumazenil deve ser evitado.2*

Maconha

Entre os efeitos agudos da maconha (Quadro 7.2), podem ser observados
sintomas psicoticos e episddios agudos e curtos de ansiedade, semelhantes
aos ataques de panico. Os efeitos ansiosos podem ser mais comuns tanto
em altas doses quanto em usudarios principiantes ou quando o uso é feito
em ambientes novos ou em condicdes de estresse. O tratamento desses sin-
tomas é primordialmente feito com benzodiazepinicos, preferindo-se a via
oral.

A intoxicacdo por maconha pode levar o usudrio a ter comportamen-
tos agressivos, muitas vezes pelo comprometimento da percepcao da reali-
dade associado a ansiedade e a ideac@o paranoide. O tratamento dos sinto-
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mas psicdticos decorrentes do uso da maconha segue os mesmos principios
basicos do tratamento desses sintomas em usudrios de cocaina.

Opioides

O tratamento da intoxicacdo aguda por opioides deve basear-se no nivel de
intoxicacdo. Em niveis médios a moderados, o tratamento especifico nor-
malmente nio é necessdrio.'®

A superdosagem deve ser considerada diante de sinais de miose e
bradicardia acentuadas, depressdo respiratdria, estupor ou coma. Nessa
condicdo, o paciente deve ser internado em ambiente de emergéncia, e
deve-se considerar a necessidade de assisténcia ventilatdria. Ja a superdo-
sagem com opioides de longa duracgdo, como a metadona, exige atencdo
maior. O paciente deve ficar em observacdo 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 trés tipos de receptores opidceos (mu,
kappa e sigma) e que ndo tem efeito agonista intrinseco. Seu uso pode ser
EV ou IM, e a dose estd diretamente relacionada ao status de dependéncia
da substancia e a extensdo da depressdo respiratdria. Em pacientes com
depressdo do SNC, mas sem depressdo respiratoria, a dose inicial reco-
mendada é de 0,05 a 0,4 mg EV. Doses menores sdo usadas em pacientes
dependentes de opioides, em funcdo do estabelecimento de sindrome de
abstinéncia grave com doses mais altas.?? Pacientes com depressdo respi-
ratoria grave, em condicOes de dependéncia ou ndo, devem ser medicados
com 2 mg EV. A resposta deve ocorrer em até 2 minutos, e a dose pode ser
repetida a cada 3 minutos, até que a reversdo da depressdo respiratéria
ou do SNC seja alcancada. As doses de naloxona podem ser repetidas até
o maximo de 10 mg EV® e, no caso da nio reversido da depressio respi-
ratéria com essa dose, a hipotese de superdosagem de opioide deve ser
reconsiderada.

Solventes

O mecanismo de agédo dos solventes ndo pode ser bem definido, uma vez
que ha grande variedade de substédncias inclusas nessa denominacdo. Do
ponto de vista clinico, entretanto, seus efeitos sdo depressores sobre o SNC.
Os sintomas iniciais de intoxicacdo envolvem euforia e desinibicdo. Podem
estar associados com sintomas como tinidos, zumbidos, ataxia, risos imo-
tivados e fala pastosa. Progressivamente, a depressdo central pode mani-
festar-se por confusdo mental, desorientacéo e alucinacdes. O quadro pode
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evoluir para reducdo do estado de alerta, incoordenagdo motora e piora
das alucinacoes. O risco de convulsdes, coma e morte deve ser considera-
do. A monitoragio cardiaca é importante, ja que os solventes tém acdo di-
reta sobre o miocdrdio, podendo provocar arritmia cardiaca. Ndo ha con-
senso quanto a existéncia de tolerdncia 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 interrupc¢do ou a diminuicdo 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, elevacdo da pressdo
arterial, taquicardia e hiperatividade autonémica. As medidas a serem to-
madas envolvem a manutencdo geral dos sinais vitais. Entre 70 e 90% dos
pacientes com SAA apresentam esses niveis de sintomas, enquanto nos ca-
sos mais graves observam-se convulsoes, alucinacoes e delirium. O apareci-
mento desses sintomas caracteriza a SAA como grave, e o tratamento deve
visar esforcos para reduzir a irritabilidade do SNC e restaurar a homeosta-
se fisioldgica. O tratamento farmacolégico 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
reposicéo hidrica.!®

Em casos de dificil controle com essas medicacoes, o uso de carba-
mazepina, barbitdricos (em especial fenobarbital) e propofol pode ser in-
dicado.?!

O uso cronico de dlcool pode estar relacionado a diversas condicoes
clinicas, entre elas a encefalopatia de Wernicke, resultado de um estado
agudo de caréncia de tiamina, condicdo que pode ser diagnosticada clinica-
mente, e sua presenca deve ser suspeitada diante de evidéncias de caréncia
nutricional, nistagmo, ataxia e mudancas no status mental. A administra-
¢do parenteral de tiamina, nesses casos, estd indicada em doses de 500 mg
EV, diluidos em 100 mL de solucéo 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 EV/dia, por mais 3 a 5 dias.3?
O uso da tiamina deve ser feito antes ou durante a administracio de glico-
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se, uma vez que a glicose, 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 o delirium tremens (DT), em geral no periodo de 72 horas apds a
interrupc¢do do uso de alcool. O DT pode durar de 2 a 10 dias e é caracte-
rizado por confusdo mental, desorientagdo temporoespacial, alucinacoes
e oscilagbes de comportamento, que podem variar da apatia a agitacdo
intensa. Entre 10 e 15% dos pacientes com DT apresentam convulsoes do
tipo grande mal.

A decisdo pela alta do PSG pode ser em razdo de necessidade de inter-
nacdo hospitalar nos casos de sindrome de abstinéncia complicada ou de-
vido a seguimento ambulatorial para os casos leves e moderados. O Centro
de Atencio Psicossocial para Alcool e Drogas (CAPS-AD) é o lugar indicado
para o seguimento dos casos que apresentam TUS em condi¢des de uso
nocivo e dependéncia, seja apds a alta do PSG ou da UER seja apés a alta
hospitalar. E importante assegurar a disponibilidade do servico para a con-
tinuidade do tratamento.

Cocaina e anfetaminas

Ap6s a cessagdo do uso de cocaina, é comum o aparecimento de anedonia
e fissura. A descricdo da abstinéncia, assim como sua duracdo, ainda é con-
troversa. Em geral, sdo listadas depressdo intensa, fadiga, ideacdo suicida
eventual, disforia e insdnia, com inicio em algumas horas ou dias apds a in-
terrupgéo ou reducdo do uso, durando até 10 semanas. Os tratamentos far-
macoldgicos raramente trazem beneficio.

Benzodiazepinicos

A abstinéncia por benzodiazepinicos esté relacionada a interrupcdo abrup-
ta do uso. Entre os fatores que contribuem para o estabelecimento da abs-
tinéncia estdo o uso de doses elevadas e o uso prolongado, embora mesmo
pacientes com doses consideradas terapéuticas tenham apresentado sinto-
mas de abstinéncia.?? A retirada da medicac¢fio deve ser progressiva e pla-
nejada. Sintomas como ansiedade, insonia, irritabilidade, diminuicdo da
concentracgdo, cefaleia, anorexia, nduseas, vomitos e tremores podem apa-
recer do primeiro ao décimo primeiro dia apds a retirada da medicacéo.?*
O tratamento da abstinéncia pode ser feito com a troca de benzodiazepi-
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nicos de meia-vida curta para os de meia-vida longa, como o diazepam. As
doses equivalentes de alguns benzodiazepinicos mais comuns sdo: 10 mg
de diazepam, 30 mg de clordiazepéxido, 1 mg de lorazepam e 1 mg de al-
prazolam. A partir da estabilizacdo, recomenda-se a reducdo progressiva
diariamente de 10% da dose inicial do diazepam ou, em casos mais graves,
reducio de 20% da dose por semana.3*

Maconha

O interesse no tratamento da dependéncia de maconha tem crescido; os
sintomas indicadores da abstinéncia séo irritabilidade, insonia, desejo in-
tenso pela droga, ansiedade, mudanca no apetite, perda de peso e descon-
forto fisico. Estudos sobre o tratamento para transtornos por uso de maco-
nha ainda sédo limitados, e nenhum tratamento farmacolégico especifico
para abstinéncia de maconha pode ser recomendado com nivel de confian-
ca clinica significativa.l> E importante ressaltar que o uso de maconha pode
precipitar episddios iniciais psicéticos em pacientes com vulnerabilidade.

Opioides

O objetivo do tratamento da sindrome de abstinéncia de opioides é ajudar
os pacientes na transicdo da dependéncia para o tratamento de longa dura-
¢do. O uso de escalas padronizadas para avaliar a gravidade dos sintomas
de abstinéncia ¢ util para o manejo dos casos. O aparecimento de sinais
como midriase, aumento da pressdo arterial sistélica em 10 mmHg, da fre-
quéncia cardiaca em 10 bpm e um conjunto de sintomas como suor, cala-
frios, bocejos, dores no corpo, diarreia, rinorreia e lacrimejamento devem
ser considerados na deciséo pelo tratamento com metadona. E fundamen-
tal ressaltar que esse tratamento ndo deve ser feito sem monitoragdo conti-
nuada do estado clinico e do uso da medicacéo.
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RISCO

DE SUICIDIO

Aline André Rodrigues
Flavio Kapczinski

O suicidio representa a décima principal causa de morte em todo o mun-
do.! Segundo a Organiza¢io Mundial da Satide (OMS),? cerca de 1 milhdo
de pessoas morre a cada ano em decorréncia de suicidio, e estima-se que
serd 1,5 milhdo em 2020. Ha grande impacto psicolégico decorrente do sui-
cidio na familia e na sociedade. Pelo menos seis pessoas em uma familia sdo
afetadas a cada suicidio, além de poder abalar centenas de pessoas quando
acontece em um ambiente escolar ou no trabalho. A American Association
of Suicidology® estima que, para cada suicidio entre os jovens, hd entre 1
e 200 tentativas de suicidio. Comportamentos suicidas podem ser concei-
tuados desde ideagéo suicida, pela comunicacdo verbal e ndo verbal, até
planejamento e tentativa suicida e, no pior cendrio, o suicidio. Em sua gé-
nese, estdo envolvidos fatores psicoldgicos, sociais, bioldgicos, culturais e
ambientais,* sendo o suicidio um fen6meno complexo, de causas multiplas,
cuja ocorréncia ndo pode ser atribuida a uma Unica caracteristica ou even-
to estressor. Entre as populacdes de risco consideram-se homens jovens (15
a 49 anos); idosos, especialmente homens; pessoas com doencas mentais;
pessoas com histdria de abuso de dlcool e drogas; além de detentos.> Em
1996, foi criada, pela Organizacdo das Nacoes Unidas (ONU), uma diretriz
para prevencio de suicidio.® Apés 15 anos, mais de 25 paises faziam parte
dessa forga-tarefa. Visto que o suicidio é um evento em grande parte evita-
vel, é necessario que estratégias para prevencdo sejam criadas e, quando ja
implementadas, aprimoradas, com objetivo de reduzir as estatisticas acerca
do assunto, ainda tdo elevadas e em ascensido em todo o mundo.
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Este capitulo objetiva abordar os fatores de risco, a avaliacdo e o ma-
nejo do paciente suicida, considerando o contexto sociocultural ao qual ele
pertence.

CONCEITOS

Ha conceitos diferentes para suicidio e termos correlatos na literatura. As
definices utilizadas neste capitulo foram extraidas da diretriz da American
Psychiatric Association.”

m Intencdo suicida: expectativa subjetiva e desejo que um ato autolesivo
resulte em morte.

m Ideacdo suicida: pensamentos de servir como agente de sua prépria
morte. Pode variar em gravidade, dependendo da especificidade de pla-
nos de suicidio e do grau de intencéo suicida.

m Tentativa de suicidio: comportamento autolesivo com consequéncias
ndo fatais, acompanhado de evidéncias (explicitas ou implicitas) de que
a pessoa pretendia morrer.

m Tentativa abortada de suicidio: comportamento potencialmente auto-
lesivo com evidéncias (explicitas ou implicitas) de que a pessoa preten-
dia morrer, mas a tentativa foi interrompida antes do dano ocorrido.

m Letalidade do comportamento suicida: ameaca objetiva para a vida
associada a um método ou acao suicida.

m Suicidio: morte autoprovocada com evidéncias (explicitas ou implici-
tas) de que a pessoa pretendia morrer.

EPIDEMIOLOGIA

Ideacgdo e comportamento suicida estdo entre as mais sérias e comuns emer-
géncias psiquiatricas. Entretanto, as taxas de suicidio relatadas podem estar
subestimadas, visto o erro de classificacdo de morte devido ao estigma legal
ou social e questdes processuais relacionadas a fazer o registro do ¢bito.8

Quase 900 mil vidas s@o perdidas anualmente em todo o mundo em
decorréncia de suicidio, constituindo 1,5% da carga global de doencas.’
Acredita-se que o ato suicida néo fatal ocorra pelo menos 10 vezes mais do
que suicidios fatais.!? O suicidio constitui a décima principal causa de mor-
te no mundo,! sendo uma das trés principais causas de morte entre pessoas
com idades entre 15 e 34 anos. O suicidio, outrora predominante entre a
populacéo idosa, atualmente é frequente em faixas etarias mais jovens — em
termos absolutos e relativos.!!
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As taxas de incidéncia de suicidio consumado variam consideravel-
mente entre os diferentes paises, e, de acordo com dados da OMS, mais de
mil pessoas de todas as culturas, religides, etnias e niveis socioecondémicos
cometem suicidio no mundo a cada dia.

Na América Latina, as taxas de suicidio sdo relativamente baixas em
comparacio com as taxas de homicidio.!? No Brasil, o suicidio correspon-
de a 0,6% do total de mortes e a 5,6% das mortes por causas externas. O
Pais registrou 4,9 mortes por suicidio por 100 mil habitantes em 2008,
colocando-se na posicdo 73 na esfera mundial e no grupo de paises com
taxas crescentes de suicidio.

A Figura 8.1 retine dados da Organizacio Mundial da Sadde,'® os
quais evidenciam o numero de suicidios por idade e género no Brasil no
ano de 2008.

Estudos tém demonstrado a existéncia de diferencas quanto ao gé-
nero, ja que as taxas de suicidio sdo mais altas entre homens do que entre
mulheres.3 No Brasil, a proporgéo foi de 4:1 em 2006. O sexo masculino,
em conformidade com alguns autores, é caracterizado por alto grau de le-
talidade, tendo como métodos mais frequentes de suicidio o enforcamento,
o uso de arma de fogo e o salto de lugares altos. Entre o sexo feminino, ha
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FIGURA 8.1

Numero de suicidios por idade e género no Brasil em 2008.
Fonte: Adaptada de World Health Organization.1?
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uma tendéncia a intoxicac@o autoinfligida, principalmente por envenena-
mento, o que permite uma maior possibilidade de a pessoa ser salva.!4 De
acordo com dados da Alianca Europeia Contra a Depressdo (EAAD), uma
parceria de 16 paises europeus, os homens apresentavam risco menor de
intoxicagdo por drogas, afogamento e salto, quando comparados a mulhe-
res, e mais elevado quanto a utilizacio de armas de fogo e enforcamento.!®
O enforcamento correspondeu a um dos meios mais frequentes de suicidio
(49,5%), seguido por intoxicagdo por drogas (12,7%).

AVALIACAOQ DO PACIENTE

Escalas e estratégias foram propostas com a finalidade de estimar o risco de
suicidio, entretanto, nenhuma delas demonstrou eficiéncia plena para essa
finalidade.'® A entrevista clinica realizada de forma clara e empética per-
manece sendo a melhor estratégia para avaliar o risco de comportamentos
suicidas, sendo importante o estabelecimento de vinculo baseado em con-
fianca e colaboragdo para a efetividade dessa avaliacdo.

Cabe aos profissionais avaliar o risco individual para comportamentos
suicidas, embora a capacidade de predizer quem cometera ou nao suicidio
seja limitada. Essa avaliacdo deve ser baseada nos fatores de risco e nos
fatores de protecéo, estimados durante a entrevista clinica. Deve-se consi-
derar a apresentacio do paciente com relagdo ao comportamento suicida,
transtornos psiquidtricos, situacdo psicossocial, vulnerabilidade e capaci-
dade de enfrentamento individuais, além da histéria médica pregressa e
histéria familiar.” Entre os fatores de risco a serem avaliados diante de um
paciente com risco de suicidio, o de maior fator preditivo constitui as ten-
tativas prévias de suicidio,'” observando-se um aumento de 5 a 6 vezes
quanto a possibilidade de uma nova tentativa.

Pacientes com diagndsticos de esquizofrenia ou depressdo unipolar
e transtorno do humor bipolar tém o risco de suicidio consumado maior,
subsequente a tentativas prévias.'® Doenga psiquidtrica é um forte predi-
tor de suicidio,'”-!® sendo que mais de 90% dos pacientes que o tentam
tém o diagndstico de algum transtorno psiquidtrico.'® Os mais comumente
associados incluem transtorno do humor bipolar, depressdo, alcoolismo e
uso de outras substincias e esquizofrenia.?? Ainda, podem estar associados
transtornos da personalidade, transtornos de ansiedade, transtorno de es-
tresse pOs-traumadtico e delirium.?! A combinacéo de depresséo e ansiedade
aumenta significativamente o risco (odds ratio = 17).2! A desesperanca
pode mediar a relacdo entre baixa autoestima, soliddo, perdas interpessoais
e suicidio?? e, assim como a impulsividade, estd significativamente associa-
da ao suicidio.
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O risco de suicidio varia de acordo com o estado civil, sendo maior
entre aqueles que nunca casaram, assim como morar sozinho também
constitui um fator de risco.?® Observa-se um aumento do risco em pessoas
com doencas fisicas como dor crénica, cirurgia recente e doenca cronica
ou em estdgio terminal.>* Abuso e experiéncias adversas na infincia pa-
recem aumentar o risco de suicidio em adultos.?>2% A ocupag¢io também
apresenta relagdo de risco, sendo maior em desempregados. Por fim, pa-
cientes com histdria familiar de suicidio?” apresentam um risco em torno
de seis vezes maior quando o ato cometido foi de um familiar de primeiro
grau.?8

Ha uma lista de fatores considerados protetores: destacam-se suporte
social, vinculo familiar,?8 gestacfio, maternidade®® e religiosidade.®® Ainda,
podem ser citados habilidades na resolugdo de problemas e conflitos e
acesso restrito a meios que resultem no suicidio. Estilos de vida saudaveis,
caracterizados por socializagdo com pessoas que ndo fazem uso de drogas
ou alcool de forma inadequada, manutengdo de uma boa alimentagio, de
bons padrdes de sono, prética de exercicio fisico e conservacdo de uma vida
ativa, complementam essa lista.3!

Pode haver a coexisténcia de desejos e atitudes antagOnicas. Dessa
forma, deve-se atentar para a ambivaléncia presente em pacientes suici-
das, além da impulsividade e da rigidez do pensamento,3 caracteristicas
observadas em pacientes com esse comportamento. A avaliacdo inclui o
questionamento direto quanto a intencdo, ideacdo e plano suicida. O pri-
meiro passo da avaliacdo do risco de suicidio consiste em determinar a
presenca de pensamentos suicidas, incluindo conteido e duracdo desses
pensamentos. Caso seja de carater cronico, deve-se indagar sobre mudan-
cas nas caracteristicas dos pensamentos dessa natureza, como aumento na
intensidade ou na frequéncia, e questionar sobre perda de interesse em
viver ou sobre sentimentos de que seria preferivel estar morto. Deve-se
perguntar diretamente se o paciente pensou em acabar com a propria vida.
Questionamentos acerca da formulacdo de um plano incluindo método,
lugar e hora, além do acesso ao método, auxiliam na investigacdo. A leta-
lidade do plano e o desejo de poder ser resgatado também fazem parte da
avaliacdo. Determinar o quio intensa € a presenca dos pensamentos e dos
planos suicidas e a habilidade do paciente de controlar impulsos é funda-
mental para elucidar a presenca de ideacdo suicida. O acesso a sistemas de
suporte e recentes estressores que podem prejudicar o paciente na habilida-
de em resolver conflitos também devem ser averiguados.

O Quadro 8.1 apresenta algumas questdes que auxiliam a elucidar a
presenca de ideacdo e plano suicidas.

Apés a avaliagdo de risco, o profissional deve direcionar a intervengao
de acordo com a gravidade apresentada. E importante avaliar os sistemas
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QUADRO 8.1

Questdes que podem ajudar a elucidar a presenca de ideacao e planos
suicidas

Sente que sua vida perdeu o sentido?

Pensa que seria melhor morrer?

Pensa em colocar um fim em sua prépria vida?

Ha um plano formulado?

Ha um método especifico que inclua local e hora?
Ha acesso a meios que possam resultar no suicidio?
Tem esperanca de ser ajudado?

de suporte disponiveis no servico médico, assim como providenciar uma
rede de apoio.

MANEJO

A escolha do local de tratamento mais adequado para cada paciente depen-
dera de multiplos fatores, e as possibilidades incluem diferentes niveis de
atencdo. Deverdo ter sido considerados durante o processo de avaliacio a
condicdo clinica do paciente, o que inclui transtornos psiquiatricos e doen-
cas fisicas, sintomas especificos, como impulsividade, desesperanca e ansie-
dade, severidade dos sintomas, nivel de funcionamento, sistema de suporte
disponivel e razdes que motivam o paciente a querer viver.” Deve-se consi-
derar sua capacidade de prover o autocuidado, de compreender os riscos e
os beneficios das abordagens terapéuticas e de cooperar com o tratamento
planejado e instituido.” Logo, a decisdo do local e da terapéutica a ser ins-
tituida ndo esta atrelada apenas a estimativa do risco de suicidio, mas tam-
bém a avaliagdo pormenorizada desse conjunto de fatores.

De acordo com a OMS, os pacientes devem ser classificados em baixo,
médio e alto risco.?? Os de baixo risco sdo aqueles que tém pensamentos
suicidas ocasionais, mas sem planos, enquanto os de médio risco apresen-
tam pensamentos e planos, embora néo sejam de carater imediato. No gru-
po de pacientes de alto risco, sdo incluidas as pessoas que tém um plano
definido e meios de execucdo, além de ter carater imediato. Aos pacientes
de baixo risco, orienta-se fornecer suporte emocional e encaminhamento a
um profissional de satide mental ou médico, além de instituir a combinacdo
de a pessoa ser vista em intervalos regulares. Cabe trabalhar os sentimentos
suicidas, propiciando um processo de reflex@o.
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Os individuos de médio risco devem também ser estimulados quanto
a trabalhar seus sentimentos suicidas e sua possivel ambivaléncia, fortale-
cendo o desejo de viver. Ainda, alternativas ao suicidio devem ser explora-
das, na tentativa de que a pessoa as considere. Deve haver o encaminha-
mento ao psiquiatra ou médico e o agendamento de consulta o mais breve
possivel, e a familia e os amigos devem ser contatados.

Ja os pacientes de alto risco devem ser acompanhados em tempo in-
tegral até que se providencie a hospitalizacdo, que deve ser imediata. A
familia deve ser informada, e o apoio por parte do profissional, reafirmado.
Se houver meios de suicidio em posse do paciente, devem ser removidos.32
Outras indica¢des de hospitalizacdo incluem fatores baseados na doencga,
como gravidade dos sintomas, comportamento violento, e aqueles relativos
a intensidade da demanda das intervencoes recebidas, como necessidade
de observagdo constante ou avaliacdo diagnoéstica. Individuos gravemente
doentes que ndo conseguem se manter seguros em ambientes menos restri-
tivos ou que tém suporte social inadequado também devem ser avaliados
quanto a necessidade da internacéo.”

PRINCIPAIS TOPICOS

m 0 suicidio representa a décima principal causa de morte em todo o mundo,
com quase 900 mil mortes por ano.

m Constitui uma das trés principais causas de morte entre pessoas com idades
entre 15 e 34 anos.

m Em sua génese, estdao envolvidos fatores psicoldgicos, sociais, biolégicos,
culturais e ambientais.

m Entre as populacdes de risco, consideram-se homens jovens (15 a 49 anos);
idosos, especialmente homens; pessoas com doengas mentais; pessoas com
histéria de abuso de alcool e drogas; além de detentos.

m A entrevista clinica permanece sendo a melhor estratégia para avaliar o
risco de comportamentos suicidas, devendo-se questionar diretamente
quanto a intencdo, ideacdo e plano suicida.

m Para determinar a conduta seguida, deve-se avaliar um conjunto de fatores,
desde a condigdo clinica do paciente, o que inclui transtornos psiquiatricos e
doengas fisicas, sintomas, até a gravidade destes e o nivel de funcionamento.

m Segundo a OMS,1! os pacientes devem ser estratificados em baixo, médio
e alto risco. De acordo com a gravidade, o manejo envolve desde o encami-
nhamento a profissional da saide mental ou médico, no caso do grupo de
baixo risco, até o encaminhamento a hospitalizagcdo, no caso de pacientes de
alto risco.

—




172 QUEVEDO E CARVALHO (Orgs.)

Entrevista clinica

Suporte social
Suporte familiar
Fatores de Gestagdo
protecao Maternidade

Tentativas prévias de suicidio
Transtornos psiquiatricos

Histéria familiar Fatores
Desesperanca/impulsividade de risco

Género Religiosidade
Estado civil @ Estilo de vida saudavel
Ocupacao Habilidades em resolver conflitos

Acesso restrito a métodos — armas
de fogo

Doengas fisicas
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Avaliar:
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— Plano

— Letalidade do método

| Estratificacdo de risco |
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das ocasionais suicidas — Plano suicida
— Sem planos — Plano de agao, — Meios de execucao,
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imediato
—  Encaminhar ao pro- — Encaminhar ao psi- — Encaminhar para
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_ Visitas com intet- mais breve possivel

valos regulares

FIGURA 8.2
Avaliacdo e manejo de pacientes com risco de suicidio.
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ANSIEDADE AGUDA:

ATAQUES DE PANICO

Michelle N. Levitan
Antonio E. Nardi

Os ataques de panico trazem alteracOes corporais e psiquicas bruscas e
inesperadas e geram consideravel sofrimento. Os diagnosticos diferenciais
dos ataques de panico incluem:

m quadros clinicos (p. ex., tireoidopatias, feocromocitoma, infarto agudo do
miocardio, etc.)

m uso de farmacos (p. ex., teofilina)

® transtornos mentais

Apesar de também ocorrerem ataques de panico em outros transtor-
nos psiquidtricos, é no transtorno de panico (TP) que eles estdo associa-
dos ao medo das proprias sensagdes corporais, diferentemente de quando
ocorrem na fobia social, na qual o medo é da exposicdo social, ou de sua
ocorréncia no contexto do uso e/ou abstinéncia de substincias psicoativas
(p. ex., dlcool e canabinoides).!

Pessoas com TP tém uma vida limitada devido ao medo de novos
ataques de panico e com frequéncia passam a nio se expor a situacées em
que acreditam correr mais risco de eles acontecerem, desenvolvendo uma
evitacdo chamada “agorafobia”.! A disfuncfo ante as limitacdes impostas
pelo TP também as desmotiva e é um desafio para os profissionais da
satide. Os pacientes com TP sdo usuarios assiduos dos sistemas de satde,
especialmente pela elevada busca por servicos de emergéncias hospitala-



176 QUEVEDO E CARVALHO (Orgs.)

res (EH) e realizacdo de exames para diagndstico diferencial com doencas
clinicas.?

Diversas evidéncias identificam o sintoma de dor no peito como uma
das maiores causas de preocupacdo entre pacientes com TP que procuram
a EH.3* Esse sintoma pode ser associado a doencas cardiovasculares, ata-
ques de panico ou, ainda, a dores ndo relacionadas a doenga cardiaca. Esse
dltimo caso ainda é alvo de discussdo devido a dificuldade de sua classifi-
cacdo, acreditando-se que poderia estar relacionado a disturbios esofagicos
ou a fisiopatologia da dor.> Ressalta-se que o diagndstico clinico da doenga
cardiaca ndo exclui o psiquidtrico, e vice-versa. Um bom protocolo de ava-
liacdo poderd ser capaz de direcionar com mais seguranca o diagndstico do
paciente. O manejo do TP é eficaz e engloba tratamento farmacoldgico e
psicoterapia cognitivo-comportamental.

Na prdtica, ainda se encontra bastante dificuldade na avaliacdo do
TP — um estudo evidenciou que cerca de 70% dos pacientes com TP foram
a mais de 10 profissionais antes de o diagndstico correto ser feito.® Dessa
forma, este capitulo orienta a identificacdo e o manejo de ataques de panico
agudos pelos profissionais da satide na EH.

CONCEITOS

Os ataques de panico sdo definidos como episddios de intenso medo ou
desconforto devido a alta ativacdo autonomica, que inclui sintomas como
coracéo acelerado, sensacio de desmaio e tontura.! Por acreditarem que se
trata de um quadro clinico grave, os pacientes frequentemente procuram a
emergéncia hospitalar.

Quando esses sintomas passam a ocorrer pelo menos uma vez ao
més e sdo acompanhados de intensa preocupagdo com sua recorréncia e
suas consequéncias, preenche-se critério para TP Frequentemente, os pa-
cientes passam a ter medo de perder o controle ou de morrer, acreditan-
do que tém algo de muito grave, como esquizofrenia ou alguma doenca
fatal. Podem chegar até a ndo tolerar ficarem sozinhos, seja por medo de
fazer algo inesperado, como cometer atos impulsivos, seja por medo de
passarem mal e ndo serem auxiliados. Em funcéo de os ataques de panico
englobarem sintomas fisicos que se assemelham a doencas clinicas, como
asma e problemas cardiovasculares, os pacientes acabam por procurar
servigos de pronto atendimento. O Quadro 9.1 apresenta as doencas clini-
cas a serem diferenciadas de sintomas frequentes encontrados em indivi-
duos com ataques de panico.
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QUADRO 9.1

Diagnéstico diferencial entre alguns sintomas frequentes nos ataques
de panico e doencas clinicas

Dor no peito

® Pneumonia
m Pancreatite
m Refluxo gastroesofagico

Falta de ar

m Embolia pulmonar
m Doenca pulmonar obstrutiva crénica

Fonte: Zun,” Lenfant.®

EPIDEMIOLOGIA

O diagndstico erréneo de TP impede que tratamentos farmacoldgicos e psi-
coterdpicos comprovadamente eficazes possam ser implementados e faci-
lita que comorbidades psiquidtricas, como depresséo, se desenvolvam.® Da
mesma forma, a precipitacdo em diagnosticar TP pode mascarar algum sin-
toma cardiovascular importante e que deveria ser tratado imediatamente.

Dos pacientes com TP que chegam a EH, 70% tém queixas cardio-
vasculares ou respiratdrias.!? Alguns niimeros de pacientes com dores no
peito impressionam: 6 milhdes de pessoas nos Estados Unidos com dores
no peito comparecem a hospitais, custando ao governo mais de 8 bilhoes
de délares ao ano.”

Autores identificaram que até 31% dos pacientes que chegavam a EH
com dor no peito preenchiam critérios para TR Outro estudo avaliou o
perfil de pacientes com TP quando comparados a pacientes sem TP que
chegavam a emergéncia e evidenciou que aqueles que utilizaram a EH oito
ou mais vezes apresentavam uma chance 3,1 maior de serem pacientes com
TP. Além disso, aqueles com 10 ou mais ligagdes para o servico de emer-
géncia médica tinham 4,99 mais chances de apresentar TP.!?

Identificou-se também que pacientes com dores no peito e que apre-
sentavam resultados normais para arteriografia coronariana tinham maio-
res escores relacionados a ansiedade e depressdo, além de 43 vs. 6% de
chances de preencherem critérios para TP quando comparados a pacientes
com arteriografia coronariana indicativa de estenose arterial.?
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AVALIACAOQ DO PACIENTE

Sintomas clinicos que levam pacientes a EH, como a dor tordcica, devem
ser sempre investigados com atencdo. O foco principal de um atendimen-
to sistematizado € a identificacio precoce do risco de eventos ameacadores
a vida. Isso inclui a rapida triagem de pacientes com alta probabilidade de
infarto, a estratificacdo quanto a presenca de isquemia miocardica e o diag-
nostico de doengas cardiovasculares ndo coronarianas, doencas pulmona-
res e do trato digestivo de alto risco.14

Além da realizagdo de exames necessarios ao diagndstico diferencial
de quadros clinicos, o entendimento das caracteristicas centrais do TP pode
auxiliar na identificacdo de um ataque de panico, ja que os pensamentos
negativos sobre a origem dos sintomas e suas consequéncias também sdo
caracteristicas centrais do transtorno.

Como ndo hd exames para a detec¢éo de transtornos psiquidtricos, um
bom roteiro de perguntas que auxiliem em seu reconhecimento, além da
familiaridade com critérios para os transtornos psiquidtricos mais comuns
na EH, favorecerdo o encaminhamento precoce e proporcionardo melhores
chances de tratamento adequado (Quadro 9.2).

MANEJO

Psicoterapico

Autores enfatizam que o manejo de ataques de panico na EH deve incluir,
como primeiro recurso, algumas técnicas advindas da terapia cognitivo-

QUADRO0 9.2

Roteiro de perguntas para auxilio no diagnéstico de
transtorno de panico

m Vocé ja apresentou esses sintomas outras vezes ao longo da vida?

® Quando procurou tratamento, qual foi o diagnéstico?

m Tem medo de estar em lugares em que, se passar mal, possa nao obter
ajuda? Ou evita ficar sozinho?

m Apresenta dificuldade de acreditar que ndo tem nenhuma doenca clinica?

m Esta muito preocupado com o que possa ocorrer quando tem essas
sensagdes? Pensa muito nisso?
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-comportamental para melhora momentéanea da ansiedade, visto que pode
até tornar o uso farmacoldgico desnecessdrio.!®

A meta inicial deve visar a uma diminuicdo da alta ativacdo autonomi-
ca, frequentemente provocada pela hiperventilacdo. O treino em respiracio
diafragmatica é uma ferramenta importante para a regularizacdo do ritmo
respiratdrio e cardiaco e tem como base a inspiracdo e a expiracio lentifica-
das durante alguns segundos. Além disso, dialogar com o paciente sobre as
razdes pelas quais estd apresentando tais sensacgdes, sobre o conhecimento
que tem sobre o TP e sobre orienta¢des para seu tratamento lhe proporcio-
naré conforto e seguranca. E possivel também realizar a reestruturaciio de
pensamentos associados a morte, passar mal ou enlouquecer, apresentando
as diferenciacdes entre seus medos e a realidade, a interpretacdo catastro-
fica dos sintomas e seus riscos reais (Quadro 9.3).1°

Farmacoldgico

Quando as técnicas psicoterapicas nio forem suficientes para a diminuicdo
das sensacdes, indica-se o uso a curto prazo de benzodiazepinicos. O uso de
ansioliticos, como o clonazepam (2 mg), antes de desafios farmacoldgicos
com inalacdo de CO; a 35% reduziu significativamente os ataques de pani-
co e a ansiedade quando comparado ao placebo (81,8 vs. 18,2%).16 No en-
tanto, a remissdo momentanea do ataque de panico visando ao bem-estar
do paciente é apenas um paliativo. O paciente s6 apresentard melhora do
TP com um tratamento direcionado que possa selecionar as melhores esco-
lhas medicamentosas baseadas em seu perfil, histérico de doencas, fatores
hereditarios, entre outros indicadores. Infelizmente, dados indicam que so-
mente 19 a 40% dos pacientes recebidos em EH sdo atendidos de acordo
com tratamentos padronizados baseados em evidéncias.!”

QUADRO0 9.3

Técnicas psicoterapicas para 0 manejo dos ataques de panico
na emergéncia hospitalar

m Respiragdo diafragmatica
m Psicoeducacdo sobre o transtorno de panico
m Reestruturacdo de pensamentos distorcidos sobre as sensagdes corporais
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O tratamento psicofarmacoldgico para o TP é bastante eficaz, porém,
nem sempre todas as medicacoes utilizadas estdo acessiveis em EH. Dessa
forma, o atendimento emergencial devera ser adaptado ao que for possivel
dentro do hospital. Autores indicam uma ou duas doses orais de diazepam
(5 a 10 mg), lorazepam (0,5 a 2 mg), alprazolam (0,25 a 1 mg) ou clonaze-
pam (2 mg).1%16 E importante lembrar que o desconforto e a preocupacio
ndo acabam, mas sdo momentaneamente combatidos. A indicagdo, na EH,
de tratamento psiquiatrico a ser feito para o TP é o que de fato proverd a
melhora do paciente e o manejo de futuras crises.'®

CONSIDERAGOES FINAIS

O ataque de panico é vivenciado pelo paciente de forma assustadora e pre-
ocupante. Os sintomas podem assemelhar-se a vdrias doencas clinicas, e,
devido ao medo da iminéncia da manifestacdo de algo grave, procura-se a
EH. Dessa forma, faz-se necessario que o médico, na EH, possa realizar o
diagnostico diferencial com o TP, aliviando o sofrimento do paciente e evi-
tando utilizar recursos invasivos e custosos para essa exclusdo.

Mesmo quando o diagnostico diferencial é feito, muitas vezes o pa-
ciente reluta em aceitar que nio apresenta nada clinicamente significativo
e tende a retornar a EH. Algumas técnicas advindas da terapia cognitivo-
-comportamental para reavaliacdo de crencas distorcidas desses pacientes
podem ser uteis, além de material com informacdes sobre o TP e encami-
nhamentos para tratamento ambulatorial.

Essas condutas ajudam o paciente a tratar de forma precoce o TP e
possivelmente evitam que comorbidades psiquidtricas, como a agorafobia
e a depressdo, desenvolvam-se. Além disso, o atendimento hospitalar de
emergéncia poderd encarregar-se de atender mais urgéncias clinicas, ad-
mitindo menos pacientes com TP, que certamente receberdo o tratamento
mais adequado de forma ambulatorial.
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Paciente chega a EH com dores no peito

Exames clinicos para deteccao
de doenca cardiovascular

Se detectada / \ Se nao detectada

| Tratamento clinico Investigar transtorno de panico |
| Sensacdes inesperadas [ Preocupacdes sobre Medo dos
as consequéncias sintomas

dos sintomas

Manejo na emergéncia hospitalar

Fornecer o diagnéstico e as
informacdes sobre 0 TP

Encaminhamento

para tratamento Se nao ha melhora do TP
especifico do TP

Uso de benzodiazepinicos para
melhora proviséria de sintomas

FIGURA 9.1
Algoritmo de tratamento do paciente com transtorno de panico.
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TRANSTORNOS CONVERSIVOS
E DISSOCIATIVOS

Elisa Brietzke
Graccielle Rodrigues da Cunha
Elson Asevedo

O estudo das doencas conversivas e dissociativas teve inicio no fim do
século XVIII, com a descricdo da histeria. Porém, a visio moderna desse
grupo de transtornos, com estudos sistemadticos de seus sinais e sintomas,
s6 ocorreu bem mais tarde, e sua incorporacdo na nomenclatura psiquiatri-
ca so foi realizada na terceira edicdo do Manual diagndstico e estatistico de
transtornos mentais (DSM-III). Nele, as doencas derivadas do antigo concei-
to de histeria foram agrupadas em categorias diagndsticas especificas, in-
cluindo os transtornos conversivos, os transtornos somatoformes, os trans-
tornos dissociativos, o transtorno de estresse pos-traumatico e os transtor-
nos da personalidade histriénica e borderline.!2

Como serda abordado no decorrer deste capitulo, embora jd exista um
arcabouco cientifico e tedrico para classificar e tratar esse grupo de transtor-
nos, o paciente que apresenta transtorno conversivo ou dissociativo segue re-
presentando um desafio para o clinico. Isso ocorre, em primeiro lugar, pelas
caracteristicas de tais doencas, cujos sintomas sdo heterogéneos e variados,
frequentemente se assemelham aos encontrados em doencas fisicas e fazem
o paciente e a familia procurarem atendimento em prontos-socorros clinicos
gerais, e ndo em emergéncias psiquiatricas. Além disso, casos mais insidiosos
também sdo comuns em ambulatdrios e hospitais gerais.
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Experiéncias conversivas e dissociativas sdo, ainda, muito comuns na

populacdo em geral. Estima-se que cerca de 80% das pessoas apresentardo
pelo menos uma experiéncia dissociativa na vida,® geralmente em perfodos
de estresse extremo.

No que diz respeito ao tratamento, os multiplos modelos para a fi-

siopatologia dessas doencas, incluindo o papel do estresse em seu desen-
cadeamento, também fazem diferentes abordagens, muitas vezes de dificil
comparacdo entre si, serem propostas para o tratamento dos transtornos
conversivos e dissociativos.

TRANSTORNOS CONVERSIVOS: CONCEITOS

Caracteristica fundamental: os transtornos conversivos se caracteri-
zam pela presenca de sintomas ou déficits que afetam funcbes motoras
ou sensoriais, sugerindo uma doenga ou disfun¢do neuroldgica subja-
cente que ndo é confirmada apds investigacdo adequada. Em geral, ndo
ha ajuste as vias anatdémicas e mecanismos fisiol6gicos conhecidos. As
disfuncées ndo sdo fruto de simulagio ou da produgio intencional pelo
paciente.

Sintomas comuns: sintomas conversivos comuns incluem déficits mo-
tores com dificuldades na coordenacdo motora, no equilibrio, paresias
ou paralisias, alteracdes de fala, dificuldade para engolir, sensacdo de
“nd” ou “bola” na garganta e dificuldade para urinar. Sintomas senso-
riais comuns incluem perda da sensacdo de tato ou dor, visdo dupla,
cegueira e surdez. Também ¢é frequente a ocorréncia de pseudocrises
convulsivas, semelhantes a convulsdes tonico-clonicas generalizadas.
Causas: presume-se que fatores psicologicos estressantes ou conflitos
psiquicos estejam associados com os sintomas. Tradicionalmente, o ter-
mo “conversivo” reflete a ideia de que o sintoma ¢ reflexo de um conflito
inconsciente, que se expressa de forma simbdlica no corpo. Embora essa
hipétese nao tenha sido validada de modo consistente, o entendimento
atual é de que fatores estressores influenciam sua etiologia e seu desen-
cadeamento. Recentemente, a ideia dos transtornos conversivos como
doencas “psicogénicas” tem sido desafiada por achados de exames de
neuroimagem, mostrando diferencas no fluxo sanguineo cerebral des-
ses pacientes quando comparados a individuos saudéveis.* Estudos de
ressondncia magnética funcional mostram que ocorre aumento da ativi-
dade do cértex orbitofrontal e do giro do cingulo anterior apds reducdo
dos sintomas em pacientes com quadros conversivos.>°
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m Fatores predisponentes: ser de baixo nivel socioeconomico, ser do
sexo feminino, residir em areas rurais, apresentar transtornos do humor
ou da personalidade, ter histéria familiar de transtorno conversivo, ter
sofrido maus-tratos na infincia, apresentar estressores recentes e/ou
histéria prévia de doenca neuroldgica.”

Epidemiologia

Estima-se que a prevaléncia de transtornos conversivos na populacdo em
geral seja inferior a 1%. Nos servigos de satide gerais, chegam a represen-
tar de 5 a 14% dos casos referenciados ao psiquiatra. Ja em servigos espe-
cializados de psiquiatria, a prevaléncia desses transtornos pode variar entre
5 e 25%.1

Classificacdo

A Classificagdo internacional de doengas e problemas relacionados a satde
(CID-10)® compreende os Transtornos Conversivos como tendo mecanis-
mos similares aos dos Transtornos Dissociativos, classificando-os nesse gru-
po diagndstico.

Avaliacao do paciente

Em um contexto de emergéncia, muitas vezes a equipe de atendimento pré-
-hospitalar ndo tem condi¢des de realizar um diagndstico diferencial entre
essas situagoes e doencas organicas. Por isso, o paciente costuma ser enca-
minhado a emergéncia com hipdteses diagndsticas de acidente vascular ce-
rebral (AVC) ou outras doengas neuroldgicas graves. Apds avaliacdo e des-
carte de condicOes desse tipo, geralmente é cogitada uma causa psiquidtri-
ca para os sintomas.

A avaliagdo do paciente com transtornos conversivos pode ser bas-
tante dificil, especialmente naqueles individuos que recusam com convic-
¢do a possibilidade de uma origem emocional para seus sintomas e que
ndo aceitam sequer uma avaliagdo psiquidtrica. Em geral, a avaliagédo é
solicitada a partir de uma queixa que sugere alteracdes neuroldgicas, mas
que ndo segue as caracteristicas que costumam ser encontradas nesse tipo
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de condicdo, incluindo vias anatdémicas e achados anormais em exames
complementares. A atitude do paciente é classicamente descrita como la
belle indifférence, ou seja, ha relativo distanciamento da preocupacgio que
tais sintomas despertariam na maioria dos individuos. Na avaliacdo do pa-
ciente, é preciso atentar para a possivel coocorréncia de doencas médicas
gerais com transtornos conversivos. Uma situagdo comum € a coexisténcia
de convulsbes com pseudocrises convulsivas, também chamadas de “crises
convulsivas ndo epiléticas”. O Quadro 10.1 detalha caracteristicas clinicas
que podem auxiliar nessa diferenciagdo.’

A avaliacdo do paciente deve incluir uma detalhada anamnese e exame
fisico, com atenta revisdo da apresentacdo atual, do uso de medicamentos,
de 4lcool e drogas e revisdo da ocorréncia de estressores recentes. Se houver
a oportunidade de avaliar o paciente sem que ele perceba que esta sendo
observado, isso pode indicar uma intensidade menor de sintomas do que
quando ele € alvo de atencdo. Os exames complementares devem ser solicita-
dos com base no quadro clinico e incluem exames laboratoriais, de imagem,
neuromiografia, eletrencefalograma e outros que se fizeram necessdrios.

Diagnéstico diferencial

O diagndstico de um transtorno conversivo exige a exclusdo de doencas
clinicas gerais. Os sintomas podem ser semelhantes a quadros de disfagia,
paralisia, parestesia, ataxia, crises convulsivas, cegueira ou surdez. Exame
fisico e investigacdo complementar devem ser conduzidos para excluir qua-
dros como esclerose multipla, miastenia grave, epilepsia e outros transtor-
nos neurolégicos periféricos e centrais.

O segundo diagndstico diferencial é das condi¢oes em que a produgio
de sintomas fisicos pode ser intencional, com o objetivo de produzir bene-
ficios. Estes podem ser representados pela obtencdo de atengdo e cuidado
(transtorno facticio) ou de ganho mais concreto, como o financeiro (simu-
lacéo).

Manejo

A primeira medida no manejo de pacientes com transtornos conversivos €
explicar-lhes, de forma clara e coerente, a natureza psicogénica de seus sin-
tomas, deixando claro que ele/ela ndo estd “inventando um sintoma” ou
produzindo-o voluntariamente. Para muitos, o apoio e o reasseguramen-
to sdo suficientes para a resolucdo do quadro. Em geral, exames normais
favorecem a aceitacdo do diagndstico e a ideia de uma origem emocional
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Diagnaéstico diferencial de sintomas conversivos comuns
e doencas clinicas gerais

Fraqueza unilateral ou hemiparesial®

Hemiparesia por

Hemiparesia

Fraqueza

doenca neurolégica

Lesao aguda: flacidez
dos membros enfra-
quecidos com reducdo
de reflexos. Lesdes
cronicas: espasticidade
e sinal e Babinski.

psicogénica

Contragdes musculares
pouco sustentadas e
que enfraquecem
abruptamente contra a
forca do examinador.

Esternocleidomastéideo

Dificuldade de girar a
face para o lado contra-
lateral aos membros.

Dificuldade de girar a
face para o mesmo lado
dos membros afetados.

Diferenca entre os
lados do corpo

Diferenca nos reflexos e
no tonus.

Igualdade nos reflexos e
no tonus.

Convulsdes!!

Epilepsia

Pseudocrises
convulsivas

Caracteristicas

Convulsdes sem de-

Histéria de abuso na

clinicas sencadeantes claros, infancia; outros sintomas
responsivas a anticon- conversivos; induzidas por
vulsivantes. estresse; pouco responsivas

a anticonvulsivantes.

fctus Inicio stbito; curta du- Inicio gradual; duragdo
racdo; olhos abertos ou prolongada (> 4 min);
sem resisténcia a aber- manutencdo da conscién-
tura; incontinéncia uri- cia; olhos fechados; sem
naria ou fecal; auséncia incontinéncia urinaria ou
de fala inteligivel. fecal.

Pés-ictal Sem lembranca do Memoria do episddio;

episddio; sem cefaleia
ou mialgia; lesdes
fisicas decorrentes da
convulsao.

poucos sintomas pos-
-ictais; sem lesdes fisicas.
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para os sintomas. Deve-se considerar, porém, que essas condicOes sdo, na
maioria dos casos, autolimitadas e de pouca morbidade, o que indica que
se deve evitar exames invasivos ou de risco para o paciente, a fim de pre-
venir iatrogenias.

Existem poucos tratamentos com base em evidéncias para esses in-
dividuos. Psicoterapia de apoio ou cognitivo-comportamental pode auxi-
liar no manejo do estresse e de sintomas depressivos e de ansiedade.!?
Antidepressivos e ansioliticos sdo titeis no manejo sintomatico. A hipnose
pode ser utilizada no contexto da psicoterapia. Fisioterapia e terapia ocupa-
cional sdo uteis para manter a funcio das partes do corpo que foram afeta-
das enquanto o paciente se recupera.

Prevengao

Atividades que aliviam o estresse podem ser Uteis na prevencdo de sintomas
conversivos. Estas incluem exercicio fisico, meditacéo e ioga.

TRANSTORNOS DISSOCIATIVOS: CONCEITOS

m Caracteristica fundamental: a caracteristica fundamental dos trans-
tornos dissociativos € a dissociacdo, entendida como uma ruptura na
integracdo de funcdes mentais que geralmente funcionam associadas,
tais como consciéncia, memdria, representagdo corporal, controle mo-
tor, identidade, emocéo e percep¢do do ambiente.!3

m Dissociacdo na populacdo em geral: fenomenos dissociativos sdo en-
tendidos como uma tentativa de responder a trauma ou estresse inten-
S0, ou seja, o uso de mecanismos como a amnésia, o desacoplamento da
realidade (despersonalizagdo/desrealizacdo) ou a separacdo da memo-
ria da experiéncia traumatica da consciéncia e da identidade favoreceria
o manejo dessa experiéncia pelo individuo. Porém, quando usados de
forma intensa ou desadaptativa, resultariam em um transtorno.

m Causas: transtornos dissociativos costumam se desenvolver em pessoas
que foram vitimas de trauma ou estresse intenso, sobretudo na infancia,
especialmente vivéncias de maus-tratos e abuso sexual. Como a perso-
nalidade se desenvolve na infancia, criangas sdo mais propensas do que
adultos a separar essas memorias do conjunto da sua personalidade.

m Fatores predisponentes: estresse intenso recente, incluindo experiéncias
de sequestro, tortura, desastres naturais, acidentes violentos e guerras.
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Epidemiologia

A prevaléncia de transtornos dissociativos na populacdo em geral varia de
10 a 20%, mas em pacientes psiquiatricos esses transtornos podem estar
presentes em até 30%, como demonstram alguns estudos. Apontando a
estreita relacdo existente entre transtorno conversivo e transtornos disso-
ciativos, diagndsticos comoérbidos podem ocorrer em até 47% dos pacien-
tes.' Qutros transtornos psiquidtricos também assinalam maior incidéncia
de quadros dissociativos, como transtornos da personalidade, ansiedade e
depresséo.

Tipos de transtornos dissociativos e caracteristicas clinicas

® Amnésia dissociativa: a amnésia envolve um déficit na memoria episé-
dica, que nédo pode ser evocada em circunstancias normais. A amnésia é
descrita como “psicogénica” (ndo pode ser atribuida a nenhuma causa
organica particular, como deméncias, trauma craniencefalico ou efeito
de drogas ou alcool) e reversivel, embora possa persistir por dias, se-
manas ou mesmo varios anos. A recordagdo das memorias dissociadas
pode ser gradual ou subita. Esse diagndstico deve ser considerado na
presenca de um paciente confuso, que néo se recorda de informacoes
importantes e que ndo esta sob efeito de alcool ou drogas.

m Transtorno dissociativo de identidade: também conhecido como
“transtorno de identidade multipla”, é caracterizado pela alternancia de
identidades, ocorrendo sobretudo quando a pessoa estd sob condic¢des
de estresse. Classicamente, cada uma das personalidades tem um nome,
histdria pessoal e caracteristicas proprias, diferindo entre si em varios
aspectos, como na forma de se relacionar com o mundo ou na percep-
cdo de si mesmo. Frequentemente, nesse transtorno sdo encontradas
caracteristicas de outros transtornos dissociativos, como amnésia, fuga
e despersonalizagdo e desrealizagdo. A amnésia estd relacionada em
particular aos momentos em que outras personalidades assumem o con-
trole, e o paciente pode encontrar objetos dos quais ndo se recorda ou
negar relatos de terceiros sobre seus comportamentos. Também podem
ocorrer pseudoalucinagdes auditivas, em que as vozes geralmente tém
caracteristicas distintas em género e idade e costumam ser associadas
a uma das personalidades. Algumas apresentacdes podem ser confun-
didas com sintomas schneiderianos de primeira ordem. A transicdo en-
tre as identidades pode vir acompanhada de piscadas rapidas, revira-
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mento dos olhos, mudancas no tom de voz, na postura e na expressao
facial.

m Fuga dissociativa: esse € um tipo de transtorno dissociativo menos en-
tendido e também pouco estudado. A caracteristica central é a realiza-
¢do, por parte do paciente, de uma viagem inesperada para longe do seu
local de domicilio ou trabalho acompanhada de inabilidade em recordar
parcial ou totalmente de fatos do seu passado. Ha confusio sobre a
identidade pessoal, e o paciente pode assumir uma nova identidade.
Embora esses eventos possam parecer bizarros, a fuga dissociativa ndo
é considerada um transtorno psicotico, porque as pessoas com a doenca
sdo capazes de pensar e de se comportar de forma muito préxima a
normal em sua nova identidade. Ao recordarem-se das antigas memo-
rias, os eventos ocorridos durante os estados de fuga ndo costumam ser
lembrados. Considera-se que, nesse transtorno, o comportamento do
individuo apresenta mais propdsito do que o daqueles que apresentam
amnésia dissociativa, na qual o comportamento é mais errdtico. Para
que esse diagndstico seja feito, os sintomas ndo podem ocorrer devido
exclusivamente a um transtorno dissociativo de identidade e a efeitos
de doenga orgénica ou a substancias. Até o momento, os dados relativos
a nosologia psiquiatrica sdo insuficientes para validar a fuga dissociati-
va como uma doenca distinta de outros transtornos dissociativos, bem
como de condicOes ligadas a uma cultura, que tem como caracteristica
que o individuo caminhe ou corra em estados de transe. Dados epide-
mioldgicos sdo muito escassos, e a maior parte dos casos é descrita em
homens, principalmente naqueles que tiveram experiéncias traumaticas
relacionadas a guerras e combate.

m Transtorno de despersonalizacdo/desrealizacdo: a despersonaliza-
cdo e a desrealizacdo sdo sintomas dissociativos tipicos envolvendo uma
falha na integracdo perceptual que resulta em uma experiéncia subjetiva
de desconex&o de si mesmo ou do mundo ao redor.!® Na despersonaliza-
¢do, a pessoa se sente desacoplada de si mesmo e do mundo exterior e
pode sentir-se como se estivesse em um sonho ou agindo como um robo.
Na desrealizacdo, existe um senso de irrealidade sobre o mundo externo
ou sobre a passagem do tempo. Pessoas e objetos podem parecer mudar
de tamanho ou forma, e os sons podem parecer diferentes. Todas essas
percepcoes podem ser acompanhadas de ansiedade, tonturas, sensacdo
de que vai enlouquecer ou perder o controle ou depressdo. Apesar disso,
ao contrario do que ocorre com o paciente psicotico, a experiéncia de
despersonalizagdo ou desrealizacdo ndo se associa a perda do contato
com a realidade.
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Avaliacdo do paciente

Em geral, a avaliacdo ¢é solicitada a partir da presenca de um paciente evi-
denciando perda de memdria ou mudancas drasticas de comportamento
quando em condicOes de estresse. Queixas como sensacdo de que a iden-
tidade ou o mundo ao redor estd confuso ou irreal sdo sugestivas de um
transtorno dissociativo.

Individuos com transtornos dissociativos apresentam mais risco de
desenvolver complicacbes, como automutilacdo, tentativas de suicidio,
abuso de substancias e depressdo, os quais, por sua vez, podem ser a queixa
principal em um atendimento de emergéncia.

Diagnéstico diferencial

Sintomas dissociativos sdo bastante prevalentes em outras condi¢oes que ndo
sdo classificadas entre os transtornos dissociativos, incluindo transtornos do
humor, de ansiedade (p. ex., em ataques de panico) e transtornos psicoticos.
Caracteristicas que distinguem ambas as condicbes incluem a presenca de
dissociacdo da memoria e identidade, que sdo caracteristicas dos transtornos
dissociativos e a proximidade com eventos traumaticos. Independentemente
do diagnéstico, a exposi¢do ao trauma, em especial nas primeiras fases da
vida, é fortemente associada a presenca de dissociaco.'® Outro aspecto a ser
considerado no diagnoéstico diferencial sdo as alteragbes comportamentais
ou emocionais ligadas a contextos culturais ou religiosos especificos. Se os
sintomas sdo completamente explicados por uma experiéncia culturalmente
sancionada, esse diagnostico nao é realizado. Exemplos incluem “visdes” ou
transes que ocorrem em rituais religiosos.

Manejo

Uma vez feito o diagndstico, a psicoterapia € o tratamento primario para os
transtornos dissociativos, a fim de propiciar ao paciente mais entendimento
de sua condicdo e desenvolvimento de novas estratégias de enfrentamento
do estresse (coping).

Embora néo exista um tratamento medicamentoso especifico para os
transtornos dissociativos, uma estratégia ttil é determinar sintomas-alvo
que podem ser abordados farmacologicamente. Dessa forma, antidepressi-
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vos podem ser usados em pacientes com predominio de sintomas depressi-
VOS ou ansiosos, ou mesmo antipsicéticos podem ter um papel em pacientes
nos quais os fenémenos pseudoalucinatérios ou de desrealizagdo sdo clini-
camente significativos, tendo em vista sua frequéncia, sua intensidade e o
sofrimento que proporcionam ao paciente.

Prevencao

A prevencdo dos transtornos dissociativos, assim como de outras doencas
relacionadas ao estresse e ao trauma, passa pela identificacdo e encami-
nhamento de pessoas, especialmente de criangas, que foram vitimas de si-
tuacOes de maus-tratos, violéncia ou catastrofes. Psicoterapia, intervencoes
com grupos de pais, terapia de familia ou o incremento de medidas de su-
porte na comunidade tém sido considerados eficazes em reduzir a vulne-
rabilidade da crianca a esses transtornos, aumentar o repertorio de estra-
tégias de coping funcionais e reduzir o risco da ocorréncia dessas doengas
na vida adulta.

CONSIDERAGOES FINAIS

Os médicos que atuam em atendimento de emergéncia devem estar cien-
tes da possibilidade de estabelecer um diagnéstico de transtorno conver-
sivo ou dissociativo. A presenca de um transtorno conversivo ndo exclui a
comorbidade com outras doencas clinicas gerais, e o diagndstico exige a
anamnese, o exame fisico e do estado mental e exames complementares,
ndo devendo ser feito somente pela exclusio de alteracdes nos exames. A
Figura 10.1 apresenta um algoritmo que pode ser usado para a avaliacdo
desses pacientes.

Os transtornos dissociativos e conversivos sdo condicoes de gravidade
variada que podem afetar muito a qualidade de vida, os relacionamentos
interpessoais, o funcionamento do paciente e até mesmo colocar sua vida
em risco. Deve-se lembrar que os sintomas ndo sdo conscientes, e aborda-
gens acolhedoras sdo mais efetivas que confrontos diretos, pois o paciente
pode ndo ser capaz de lidar com a natureza de seus sintomas.

Para todo paciente que é admitido em emergéncia com transtornos
conversivos e dissociativos recomenda-se o seguimento em ambulatério, a
fim de acompanhar o curso e determinar o progndstico.
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Histéria clinica

Queixas multiplas e incongruentes com vias anatémicas e fisiolégicas
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FIGURA 10.1

Algoritmo de avaliagdo do paciente com transtorno conversivo ou dissociativo.
EEG: eletrencefalograma; RMN: ressonancia magnética nuclear; TEPT: transtorno de estresse pds-
-traumatico; LCR: liquido cerebrospinal.



194 QUEVEDO E CARVALHO (Orgs.)

REFERENCIAS

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Simeon D, Loewenstein RJ. Dissociative disorders. In: Sadock BJ, Sadock VA,
Ruiz B editors. Kaplan and Sadock’s comprehensive textbook of psychiatry. Phi-
ladelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2009. p. 1965-2026.

Janet P The major symptoms of hysteria. New York: Macmillan; 1920.
Gershuny BS, Thayer JE Relations among psychological trauma, dissociative
phenomena, and trauma-related distress: a review and integration. Clin Psychol
Rev. 1999;19(5):631-57.

Gurses N, Temucin CM, Lay Ergun E, Ertugrul A, Ozer S, Demir B. Evoked po-
tentials and regional cerebral blood flow changes in conversion disorder: a case
report and review. Turk Psikiyatri Derg. 2008;19(1):101-7.

Hurwitz TA, Prichard JW. Conversion disorder and fMRI. Neurology. 2006;67(11):
1914-5.

Harvey SB, Stanton BR, David AS. Conversion disorder: towards a neurobiological
understanding. Neuropsychiatr Dis Treat. 2006;2(1):13-20.

Roelofs K, Keijsers GB Hoogduin KA, Naring GW, Moene FC. Childhood abuse in
patients with conversion disorder. Am J Psychiatry. 2002;159(11):1908-13.
Organizagdo Mundial da Saude. Classificacdo internacional de doencas e proble-
mas relacionados a satide: CID-10 [Internet]. Genebra: OMS; 2008 [capturado
em 30 jun. 2013]. Disponivel em: http://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/
cid10.htm.

Stone J, Smyth R, Carson A, Lewis S, Prescott R, Warlow C, et al. Systema-
tic review of misdiagnosis of conversion symptoms and “hysteria”. BMJ.
2005;331(7523):989.

Ziv 1, Djaldetti R, Zoldan Y, Avraham M, Melamed E. Diagnosis of “non-organic”
limb paresis by a novel objective motor assessment: the quantitative Hoover’s
test. J Neurol. 1998;245(12):797-802.

Marshall JC, Halligan PW, Fink GR, Wade DT, Frackowiak RS. The functional
anatomy of a hysterical paralysis. Cognition. 1997;64(1):B1-8.

Kroenke K. Efficacy of treatment for somatoform disorders: a review of rando-
mized controlled trials. Psychosom Med. 2007;69(9):881-8.

Brand BL, Lanius R, Vermetten E, Loewenstein RJ, Spiegel D. Where are we
going? An update on assessment, treatment, and neurobiological research in
dissociative disorders as we move toward the DSM-5. J Trauma Dissociation.
2012;13(1):9-31.

Sar V. Epidemiology of dissociative disorders: an overview. Epidemiol Res Int.
2011;2011.

Simeon D, Knutelska M, Nelson D, Guralnik O. Feeling unreal: a depersonalization
disorder update of 117 cases. J Clin Psychiatry. 2003;64(9):990-7.

Dalenberg CJ, Brand BL, Gleaves DH, Dorahy MJ, Loewenstein RJ, Cardena E, et
al. Evaluation of the evidence for the trauma and fantasy models of dissociation.
Psychol Bull. 2012;138(3):550-88.



LUTO E TRANSTORNOS
DE AJUSTAMENTO

Erick Messias

O termo “luto”, derivado do latim letumn, significa morte. Assim, o “pe-
sar pelo falecimento de algum ente querido” é uma experiéncia universal
e inescapdvel, que inclui sentimentos de tristeza, dor psiquica, ansiedade
e angustia. Dada essa ubiquidade, torna-se necessario definir com alguma
precisdo os limites do luto normal e do luto patoldgico. Este tiltimo tem sido
discutido na literatura sob diferentes denominacdes, incluindo: luto com-
plicado, luto traumatico e, mais recentemente, transtorno do luto prolonga-
do (TLP).! Este capitulo utilizard o termo “luto patoldgico”. H4 evidéncias
de que o estado de luto patoldgico aumenta o risco de disturbios cardio-
vasculares agudos, de morte e de suicidio;? mais ainda, é preciso delinear
os limites entre essas rea¢des patoldgicas ao luto e o transtorno depressivo,
com o qual compartilha tantas caracteristicas.

De modo importante, o Manual diagndstico e estatistico de transtornos
mentais (DSM-5), nos critérios para episédio depressivo maior, passou a per-
mitir 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 dis-
tincdo entre uma reacdo de luto e um episédio depressivo requer apurado
julgamento clinico. Ao distinguir luto de um episédio depressivo, € 1til con-
siderar 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 intensidade apés dias a semanas e ocorre em “ondas”.
Tais “ondas” tendem a ser associadas com pensamentos ou lembrancas do
falecido.? J4 a Classificacdo internacional de doencas e problemas relacio-
nados a satide (CID-10) mantém o luto como critério de exclusdo para o
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diagnéstico de episédio depressivo.* Uma revisdo recente, e ampla, sobre
os debates da relacdo entre luto e depressdo pode ser encontrada no livro The
Loss of Sadness.> Para uma revisio completa da discussio acerca da categoria
“luto traumatico, ou complicado” versus depressdo, transtorno de estresse
pés-traumadtico e transtorno de ajustamento, recomenda-se a consulta ao
artigo de Linchtenthal e colaboradores.®

CONCEITOS

Entre os critérios propostos para definir o transtorno do luto patoldgico
(prolongado) estéo:”

a) Evento: perda de uma pessoa significativa.

b) Sofrimento pela separacdo: apresentando saudade, incluindo sofri-
mento fisico e psiquico, diariamente, ou em um nivel que provoque per-
da de funcgao.

¢) Sintomas cognitivos, emocionais e comportamentais, incluindo pelo
menos cinco (ou mais) dos seguintes sintomas diariamente ou a ponto
de causar perda de fungao:

1. Confusdo acerca do papel na vida ou sentimento de self diminuido

Dificuldade de aceitar a perda

Dificuldade de aceitar a realidade da perda

Inabilidade de confiar nos outros desde a perda

Raiva relacionada com a perda

Dificuldade de tocar a vida, por exemplo, fazer novos amigos,

encontrar novos interesses

7. Auséncia de emocgodes desde a perda
8. Sentimentos de que a vida é vazia, sem sentido, oca, desde a perda
9. Sentir-se atordoado, confuso, chocado pela perda

d) Tempo: o diagndstico ndo deve ser feito até que pelo menos seis meses
tenham-se passado desde a perda.

e) Prejuizo: o transtorno causa prejuizo clinicamente significativo no fun-
cionamento social, ocupacional ou em outras areas importantes do viver.

f) Relacdo com outros transtornos mentais: os sintomas ndo sdo decor-
rentes de transtorno depressivo, transtorno de estresse pds-traumatico
ou transtorno de ansiedade generalizada.

cupred

EPIDEMIOLOGIA

E dificil estimar a magnitude da exposicdo a perdas de pessoas proximas.
Em um estudo populacional sueco em que pais perderam criancas vitimas
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de cancer, 29% nao tinham processado a perda entre 4 e 9 anos depois da
morte.8 Esse estudo evidenciou maior risco de disttirbios fisicos e psicolgi-
cos naqueles que nfo processaram o luto.%?

Varios fatores de risco para luto patoldgico foram identificados, en-
tre eles: percepgdo de pouco apoio social, uso de dlcool e drogas, modos
disfuncionais de enfrentamento, histéria prévia de transtorno mental e a
perda de uma crianga.'®

AVALIAGAO DO PACIENTE

O luto por si sé ndo é uma manifestacdo patolégica. Entretanto, deve-se obser-
var a presenga dos fatores de risco para luto patolégico mencionados e even-
tualmente proceder ao acompanhamento do quadro para pronta identificagdo
de sinais de gravidade associados com mais frequéncia ao transtorno, como:

quadro depressivo com significado clinico

presenca de sintomatologia psicética

existéncia de abuso e/ou dependéncia de dlcool ou drogas
risco de suicidio

Existem pelo menos duas escalas propostas para medir o luto pato-
l6gico. Ha uma escala prépria para sua quantificacdo que inclui 19 itens
que apresentam em um Unico construto boa consisténcia (Cronbach alfa =
0,94) e validade.!! Outra escala proposta para aferir luto patoldgico'? tem
sido validada para espanhol!!4 e francés;® ambas ainda nédo tém traducio
validada para o portugués brasileiro.

MANEJO

A meta do tratamento é de que o paciente seja capaz de trabalhar o luto e
a perda, eventualmente reestabelecendo seus contatos sociais e atividades
didrias. De uma maneira néo critica, o terapeuta deve explorar os eventos
que levaram a morte, a morte em si e o que se sucedeu apds o fato. Apesar
de essas memorias serem dificeis e dolorosas, em geral sdo cruciais no tra-
balho do luto. Como essas emocodes sdo aflitivas, o terapeuta deve ajudar o
paciente a entender que, apesar de causarem dor, elas sdo normais e que,
uma vez toleradas, irdo melhorar no decorrer do tempo.'®

Existem praticas psicoterapéuticas adaptadas para a situacdo do luto
patolégico (traumadtico, ou prolongado). Segundo o modelo apresentado
por Worden,'® o trabalho do luto envolve pelo menos quatro passos:
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aceitacdo da realidade da perda e do luto

processamento da dor da perda e do luto

ajustamento ao mundo sem a presenca da pessoa morta
contrucdo de uma conexdo duradoura com a pessoa morta no
processo de prosseguir vivendo

ealball

Algoritmo de avaliacao e manejo

1. Reconhecer a 2. Descartar 3. Encaminhar
possibilidade de a presenca 0 paciente.
uma reagéo de luto de sintomas para terapia e
normal. suficientes para considerar 0 uso
preencher critérios de medicamentos
de transtornos para o tratamento
de ansiedade ou de sintomas e/
depressivo. ou transtornos
especificos.

E importante enfatizar que a vivéncia do luto pode desencadear recor-
réncia de um quadro depressivo prévio e requerer tratamentos farmacologi-
co e psicoterapico adequados. Além disso, o clinico deve avaliar e eventual-
mente tratar um transtorno depressivo na vigéncia de um luto patoldgico,
apdés uma meticulosa avalicdo do risco-beneficio, até que diretrizes mais
especificas surjam na literatura.

TRANSTORNOS DE AJUSTAMENTO

Na ocasido em que se realiza a defini¢io de categorias diagnésticas em psiquia-
tria, muitos pacientes apresentam sintomas limitrofes, que néo se ajustam nos
transtornos de ansiedade maiores, do humor ou psicéticos. Reconhecendo essa
realidade clinica, a taxonomia psiquidtrica atual propde critérios para defini-
¢bes de transtornos sublimitrofes, denominados “transtornos de ajustamento”.
Historicamente, essas categorias tiveram origem no conceito de “reacdo” pro-
posto por Meyer, inicialmente organizadas a partir da etapa da vida do sujeito
(reagdo de ajustamento da infancia, da adolescéncia, e assim por diante), evo-
luindo para a atual organizacio a partir do DSM-IIL,'” em 1980. No esquema
diagndstico da CID-10,* o transtorno de ajustamento também inclui choque
cultural, reacéo de luto e reacoes de criancas hospitalizadas.

Os transtornos de ajustamento sdo definidos como uma resposta dis-
funcional a um determinado estresse psicossocial, no intervalo de trés a
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seis meses do inicio do estresse, com duragdo de até seis meses depois de
eliminado o fator causativo.

Conceitos

Os estressores associados com o transtorno de ajustamento podem ser Uni-
cos (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 sair de casa, iniciar vida
profissional, aposentadoria e gestacao).

Os transtornos de ajustamento podem ser divididos em dois grupos:
agudo (seis meses ou menos de duracéo) e cronico (mais de seis meses de
duracdo). Os subtipos do transtorno estéo listados no Quadro 11.1.

QUADRO 11.1

Subtipos do transtorno de ajustamento

Com humor deprimido 0s sintomas principais sao ligados a depressao,
como humor deprimido, choro facil e falta de
esperancga

Com ansiedade 0s sintomas principais sao 0s ansiosos, como

nervosismo, preocupacao e inquietacao

Com mistura de ansiedade Combinacdo dos tipos descritos acima
e depressao

Com disttrbio de conduta/ 0Os sintomas sao uma mistura de comportamentos
comportamento que violam normas sociais, incluindo agressao,
vandalismo e fuga do trabalho/escola

Com disturbio de emogdes Combinacdo dos tipos descritos acima
e conduta/comportamento

Nao especificado Uma categoria residual, reservada quando a
resposta ao estressor nao pode ser classificada
entre as outras formas de transtorno de
ajustamento
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Epidemiologia

A maioria dos estudos epidemiolégicos populacionais, como o Epidemiologi-
cal Catchment Area Study (ECA) ou o National Catchment Study (NCS),
nio inclui transtornos de ajustamento em suas estimativas.'® Um dos pou-
cos estudos populacionais que inclui o transtorno de ajustamento estimou
a prevaléncia em menos de 1% da populacio em geral.!® Em populacdes
com maior risco de trauma, como de veteranos de guerra, a prevaléncia de
transtorno de ajustamento (37,6%) € maior que a de transtorno do humor
(22,1%) ou de ansiedade (15,4%).2° Segundo o DSM-5, tal transtorno é o
diagnéstico mais comum em servicos psiquidtricos ambulatoriais associa-
dos a hospitais; sua prevaléncia pode chegara 50%. Entretanto, a preva-
léncia pode variar amplamente de acordo com a populacdo estudada e as
definicoes de caso empregadas em diferentes estudos. A porcentagem de
individuos com um diagndstico principal de transtorno de ajustamento em
servigos ambulatoriais de satide mental pode variar entre 5 e 20%.3

Em pacientes na atencdo primaria, a prevaléncia de transtorno de
ajustamento estd estimada entre 11 e 18%, enquanto em pacientes hospita-
lizados se encontra entre 7 e 18%.2!

Avaliacdo do paciente

Dada a presenga do fator de estresse, uma variedade de subtipos do transtor-
no de ajustamento tem sido descrita: com humor deprimido, com ansiedade,
com mistura de ansiedade e depressdo, com distirbio de conduta/comporta-
mento, com distirbio de emocdes e conduta/comportamento (Quadro 11.1).

E importante descartar a presenca de transtornos do humor ou de
transtornos de ansiedade antes do diagndstico de transtorno de ajustamento.

Manejo

E importante ter em mente que os transtornos de ajustamento, para a maio-
ria dos pacientes, sdo transitérios e podem remitir espontaneamente, res-
ponder ao tratamento, evoluir para outro diagndstico psiquidtrico ou evo-
luir para a cronicidade. Na presenca de estresse crénico, o tratamento con-
tinuado pode ajudar a prevenir o surgimento de transtorno depressivo
maior ou transtorno de ansiedade.

Tanto o luto quanto o transtorno de ajustamento sdo geralmente
listados entre as condi¢bes nas quais a psicofarmacoterapia tem papel
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limitado, ou coadjuvante, e nas quais a psicoterapia tem papel principal.??
As intervengdes que mais se destacam nessa situagdo sio psicoterapia,
psicoeducacdo e apoio, todos em geral com a perspectiva de serem inter-
vencdes breves.

Os principios para o tratamento dos transtornos de ajustamento in-
cluem:

1. remocdo do fator estressante, se possivel

2. facilitacdo da adaptacéo psicoldgica ao fator estressante via psi-
coterapia

3. modificagcdo de respostas disfuncionais ao estresse mediante
medicacdo ou modificacdo comportamental

Profissionais de satide mental que trabalham no meio militar desen-
volveram uma série de abordagens para diminuir o tempo de afastamento
do servico e criaram um conjunto de principios: breve, imediata, centraliza-
da, expectante, préxima e simples (BICEPS). Uma revisao sistemdtica de 10
ensaios clinicos de psicoterapias voltadas para a recuperacdo ocupacional
de pacientes com transtorno de ajustamento concluiu que as intervencoes
do tipo psicoterapia para a solucdo de problemas aceleram o retorno ao
trabalho em tempo parcial em cerca de 17 dias.?? 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 utilizada am-
plamente em transtornos de ajustamento, e a participacdo em grupos de
ajuda mutua pode auxiliar no controle dos sintomas.

Psicofarmacologia

Um ensaio clinico comparando um ansiolitico ndo benzodiazepinico (eti-
foxina) com um benzodiazepinico (lorazepam) demonstrou uma respos-
ta similar entre ambos sendo que o grupo que recebeu etifoxina apresen-
tou menores indices de ansiedade rebote.?4 Dois ensaios clinicos testa-
ram preparagbes baseadas em produtos naturais (incluindo kava-kava®®
e ginkgo?®), encontrando efeitos positivos em pacientes com transtorno
de ajustamento.

O uso, por curta duragdo, de sedativos pode ser contemplado para o
manejo farmacoldgico da insonia, entre eles: difenidramina (25 a 50 mg),
trazodona (50 a 100 mg) e mirtazepina (7,5 a 15 mg). Hipndticos como
o zolpidem (5 a 10 mg) ou zaleplon (5 a 10 mg) também podem ser utili-
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zados. Quando a sintomatologia ansiosa for um problema clinico maior, o
uso de benzodiazepinicos (lorazepam 1 a 2 mg, diazepam 5 mg) pode ser
benéfico, em regime de curta duracéo, levando-se em consideragio o risco
de dependéncia e abuso.
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Os transtornos mentais acometem entre 10 e 15% das criancas e dos
adolescentes na comunidade e estdo associados a sofrimento e a prejuizos
no relacionamento familiar e social e no aprendizado, interferindo negati-
vamente no desenvolvimento dos individuos afetados.! O atendimento em
emergéncia pode ser necessario durante o curso dos transtornos mentais
em criangas e adolescentes em funcdo de intensificacdo dos sintomas, co-
locando a crianca em situagdes de risco, ou em funcéo de esgotamento dos
recursos de suporte.?

As emergéncias psiquidtricas que ocorrem na infancia e na adolescén-
cia podem ser definidas como situacdes em que hd ameaca e/ou gravidade
clinica urgente para a crianca ou para a relagdo crianca-familia. Os casos
mais comuns nesse contexto incluem, entre outros, situacoes de abuso (fisi-
co, sexual ou psicolégico), comportamento suicida, comportamentos agres-
sivos e violentos (auto e/ou heteroagressivos), transtornos dissociativos e
anorexia nervosa.

Uma emergéncia psiquidtrica disposta a atender criancas e adoles-
centes deve ser composta por equipe que inclua psiquiatra, pediatra, enfer-
meiro, técnico de enfermagem, psicélogos e assistentes sociais. No entanto,
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muitas vezes, o primeiro atendimento € realizado por clinicos gerais ou
pediatras em uma emergéncia ndo especializada, o que demanda adequada
capacitacio para a abordagem inicial.3 E fundamental que os servicos de
emergéncia oferecam suporte médico, psicoldgico e social ao paciente, as-
sim como aos diretamente envolvidos com ele, cuja necessidade ird variar
de acordo com cada situagédo. Apds o atendimento, o contato com a rede de
servicos locais pode ser de fundamental importancia, de forma a garantir a
continuidade do atendimento da crianca ou do adolescente.?

CONCEITOS

m Criancas: individuos até os 12 anos de idade.

m  Adolescentes: individuos dos 12 aos 18 anos de idade.

m Agitacdo: é o aumento dos movimentos corporais de forma genera-
lizada, podendo ser acompanhada por relato subjetivo de sensacdo
de inquietude. Pode ocorrer em consequéncia de diversas condicoes:
transtorno mental organico, intoxicacdo/abstinéncia de substancias,
transtorno do espectro autista (TEA), transtorno de déficit de atencdo/
hiperatividade, retardo mental, transtornos do humor, transtornos psi-
cdticos, transtorno de oposicio e desafio e transtorno da conduta. Deve-
-se lembrar sempre que a agitacdo também pode ser efeito colateral do
uso de medicamentos, como € o caso da acatisia induzida por neurolép-
ticos ou do efeito paradoxal dos benzodiazepinicos.

m Agressividade: é a emergéncia psiquidtrica mais comum. Pode ocorrer
agressdo fisica ou verbal, tanto auto como heterodirigida. A depender
da idade e da cognigdo da crianca, muitas vezes é dificil estabelecer sua
intencionalidade ou definir em que circunstancias ocorre. Um individuo
pode comportar-se agressivamente porque esta frustrado, como pode
acontecer com um adolescente com problemas de conduta que fora im-
pedido de sair de casa por seus pais ou com uma crianca autista que
bate a cabeca contra a parede.

=  Comportamento suicida: é um tipo de agressividade dirigida ao pré-
prio individuo, geralmente incluindo a intencdo de autoexterminio.
Inclui desde cognicoes sobre ndo desejar mais viver (pensamentos de
que seria melhor ndo viver, de que seria melhor nio fazer mais parte
deste mundo ou de sumir) até tentativas de suicidio ou atos completos.
Dada a amplitude da faixa etdria que pode ser levada a atendimento
por esse motivo, o clinico deve atentar-se para adaptar sua avaliagdo a
idade cronoldgica e cognitiva do paciente.
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®m  Anorexia: constitui-se em quadro clinico de peso corporal abaixo de
85% do esperado ou incapacidade de atingir o peso esperado durante
o crescimento, medo intenso de ganhar peso e/ou engordar, distor¢do
da imagem corporal e amenorreia por trés ciclos ou mais (para meninas
pds-menarca). Constitui-se em emergéncia psiquidtrica e clinica quando
ha declinio significativo do peso e/ou desequilibrio das fun¢des organi-
cas, como hipotermia e alteracdes hidreletroliticas.*

m Maus-tratos: incluem condicbes de abuso fisico, emocional ou sexual
contra criancas e adolescentes. A negligéncia de cuidados e a fabricacdo
de sintomas, tal como no transtorno facticio, também sdo consideradas
maus-tratos.”

EPIDEMIOLOGIA

Dados de atendimento da unidade de emergéncia da Universidade de
Yale, nos Estados Unidos, apontam para um uso crescente dos servigos de
emergéncia na infancia e adolescéncia. Enquanto entre outubro de 1963
e julho de 1964 individuos abaixo de 15 anos respondiam por 0,6% da
populacdo atendida, esse percentual passou para 2,5%, em 1995, e 3,9%,
em 1999, o que demonstra um aumento de mais de 60% em 1995.2 No
Brasil, ndo hd estatisticas nacionais que descrevam os motivos pelos quais
criancas e adolescentes buscam atendimento em setores de emergéncia
psiquidtrica. As situagdes clinicas abordadas neste capitulo sdo frequen-
tes em nosso meio.

AVALIAGAO DO PACIENTE

A crianca ou o adolescente normalmente serd levado ao servico por tercei-
ros (Quadro 12.1). Outras especialidades médicas podem solicitar uma in-
terconsulta psiquidtrica na instituicdo em que a crianga ja estd sendo aten-
dida ou encaminhar um paciente com uma comorbidade psiquidtrica que se
agravou e que precisa ser priorizada no momento.

E importante ressaltar que a infincia e a adolescéncia incluem uma am-
pla faixa etdria, bastante heterogénea e que guarda particularidades quando
comparada a de um adulto. Duas peculiaridades sdo muito importantes:

m 0 estilo cognitivo, que varia conforme a idade e implica menor ou maior
possibilidade de fornecer um relato verbal adequado sobre si mesmo e
sobre os fatos e
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QUADRO 12.1

Possiveis fontes de informacao na avaliacao de criancas
e adolescentes na unidade de emergéncia psiquiatrica

Cuidadores principais
Familiares
Escola

Membros de outros servigos (Conselho Tutelar, policia, bombeiros, outros
servicos médicos)

m a possibilidade de a crianca apresentar uma atitude esquiva com um
desconhecido (o clinico que a atende), o que pode independer do qua-
dro clinico a ser abordado.

O clinico deve coletar o maximo de informagdes possiveis para es-
tabelecer um diagndstico adequado. Muitas vezes, ndo basta a entrevista
clinica com o paciente e com as pessoas que o trouxeram, pois a coleta de
informacoes pode ser prejudicada pelo negativismo ativo do paciente, pelo
desconhecimento dos acompanhantes em relacdo a histéria dele ou em ra-
zdo de os acompanhantes deliberadamente omitirem informacdes impor-
tantes para o entrevistador. Também € importante lembrar que o préprio
paciente pode omitir informacdes que ele reconheca como vergonhosas,
como referentes a abuso sexual ou a comportamento alimentar restritivo ou
purgativo, por exemplo. O mesmo pode acontecer com pacientes psicoticos,
que podem nio referir alteracdes sensoperceptivas, ou dependentes quimi-
cos, que podem minimizar a quantidade e a frequéncia com que utilizam
substancias ou seu envolvimento em comportamentos ilicitos ou de risco
(Quadro 12.2).23

Situagdes comuns

Maus-tratos

As seguintes situacOes constituem maus-tratos: abuso fisico, sexual e/ou
emocional, negligéncia e producdo deliberada de sintomas por um adulto.
Deve-se suspeitar delas quando as explicacdes para a apresentacdo clinica
ou de uma lesdo sdo incompativeis com a avaliagdo (apresentacdo clinica
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QUADRO 12.2

Focos de avaliacao

Anamnese + exame mental do paciente (foco na queixa principal)

m Por que a procura?

® Qual a queixa-alvo?

m Ha outras queixas?

= Que fatores podem ser responsaveis pelo quadro? — agravamento de quadro
psiquiatrico, quadro clinico comérbido, uso de substancias — A queixa de
terceiros é compativel com o observado pelo clinico durante a observacdo
da crianga/adolescente?

Funcionamento atual (casa, escola, atividades extracurriculares)

Desenvolvimento do paciente

Funcionamento familiar

Tratamentos prévios

Atendimento prévio em unidades de emergéncia (caracterizar tempo, frequén-

cia, motivo, se houve resolucdo do quadro).

incongruente com o relato, com o nivel de desenvolvimento e com as ativi-
dades da crianca, por exemplo) ou quando os relatos de diferentes cuida-
dores sdo incongruentes.® A suspeita requer a realizacio de comunicacdo
legal as autoridades (Fig. 12.1).

Comportamento suicida na adolescéncia

Uma situacdo comum na emergéncia psiquidtrica é o comportamento suici-
da em criancas e adolescentes, mais comum nos tltimos. Tal situacdo € pre-
ocupacgédo de satuide ptiblica devido a frequéncia, ao risco de recorréncia, aos
gastos do sistema de satide e ao risco aumentado de consumagéo do suici-
dio.® No Brasil, a taxa de mortalidade especifica por suicidio, em 2010, foi
de 0,6 (por 100 mil habitantes), entre criancas de 10 a 14 anos, e de 3,6,
entre adolescentes de 15 a 19.7 A taxa de internacéo por lesdes autoprovo-
cadas foi de 0,20 e de 0,46 (por 10 mil habitantes) nas faixas etarias de 10
a 14 e de 15 a 19 anos, respectivamente.’

Criancas e adolescentes que tentam suicidio podem apresentar diver-
sas condigdes, tais como episédio depressivo, episédio misto de transtor-
no bipolar, conflitos familiares, exposi¢do a maus-tratos e uso/abuso de
substancias. Na avaliacdo clinica, é fundamental que sejam distinguidos os
pacientes com maior risco de suicidio daqueles que tendem a apresentar
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Coletar e observar
Histéria: plausibilidade, congruéncia do relato entre cuidadores.
Relato de maus-tratos (crianca e/ou terceiros).
Aparéncia da crianga
Cuidador: aparéncia, atitude, congruéncia do relato, histéria de
maus-tratos prévia em relagdo a crianca e/ou terceiros, uso de
substancias, relato de comportamento violento.

Excluir
Se auséncia de sinais de alerta

Suspeita de
maus-tratos

Suspeitar
Se um dos sinais de alerta presentes
em "Coletar e observar" + discutir o
caso com outro clinico ou autoridade
experiente em maus-tratos + coletar
informacdes adicionais sobre o caso
+ comunicar legalmente (buscar
suporte do servico social)

FIGURA 12.1
Algoritmo de avaliagdo de maus-tratos.

um curso benigno. Assim, deve-se avaliar o estado mental do paciente, a
histéria de tentativas prévias, a histdria familiar de suicidio e tentativas, o
suporte familiar e a disponibilidade do método letal.

Na emergéncia, deve-se sempre colher informacdes de outro infor-
mante (responsavel, familiar e/ou profissional que encaminhou o paciente)
para que se esclaregam o contexto da tentativa e os fatores de risco. Deve-se
investigar o fator que motivou a tentativa e a presenca de quadros psiqui-
atricos. Uma avaliacdo adequada do risco de suicidio é fundamental para
definir a conduta subsequente.

Fatores de risco para suicidio sdo tentativa prévia, pensamentos per-
sistentes de suicidio, sexo masculino, depressdo, mania, hipomania, ansie-
dade severa, abuso de substéncias, presenca de delirios ou alucinacoes,
agitacdo e ameacas de violéncia a terceiros.® A intencionalidade e a letali-
dade sdo caracteristicas importantes que devem ser avaliadas considerando
o desenvolvimento cognitivo do paciente; uma crianca, por exemplo, pode
fazer uma tentativa com um método pouco letal, mas tendo o entendimen-
to de que morreria por meio dele. Apesar da baixa letalidade objetiva do
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método, a alta intencionalidade da tentativa coloca essa crianca em alto
risco. Pacientes que apresentam desejo persistente de morrer ou alteracdo
clara do estado mental podem necessitar de internagdo psiquiatrica para
tratamento e observacdo até que o estado mental e o risco de suicidio se
normalizem. Outras indica¢des de internacdo psiquidtrica sdo falta de es-
trutura familiar, intoxicagdo por dlcool ou outras substancias e presenca de
multiplos fatores de risco.

O psiquiatra pode considerar a ndo internacdo de uma crianca ou ado-
lescente que tentou suicidio e chegou ao servigo de emergéncia desde que
ndo exista risco iminente e haja suporte familiar adequado. Um adulto res-
ponsavel deve se comprometer a supervisionar o paciente constantemente
pelo periodo indicado e a remover do ambiente qualquer objeto e medica-
mento que possa ser usado como método para uma nova tentativa. Nesse
caso, o psiquiatra deve estar disponivel para ser contatado pelo paciente
ou pela familia em horarios ndo comerciais, e uma nova avaliacdo deve ser
agendada para breve.

Uma avaliacdo formal do risco de suicidio por meio de um questio-
nario estruturado pode ser recomendada para melhor identificacdo de
pacientes de risco. Uma escala que pode ser utilizada para avaliacdo do
risco de suicidio em diferentes faixas etdrias é a Columbia-Suicide Severity
Rating Scale (C-SSRS), desenvolvida por pesquisadores das Universidades
de Columbia, Pennsylvania e Pittsburg, nos Estados Unidos.® Trata-se de
uma entrevista semiestruturada, com uma sessdo que avalia itens especifi-
cos preditivos de risco em pacientes pediatricos (Quadro 12.3).

Agitagao e agressividade

Agitacdo e agressividade graves sdo motivos comuns para encaminhamento
de criangas e adolescentes aos servicos de emergéncia psiquidtrica. Eles po-
dem ser levados por familiares, policia ou servicos médicos de emergéncia e
podem ou ndo apresentar sintomas ativos durante o atendimento. A primeira
etapa do atendimento consiste em garantir seguranga para o paciente, a sua
familia e a equipe médica. Agitacdo e/ou agressividade podem ocorrer no
contexto de diversos transtornos psiquidtricos, como hipomania ou mania,
intoxicacgdo por substancias, transtornos dissociativos, transtorno da condu-
ta, estado psicdtico, retardo mental ou transtorno do espectro autista. Além
disso, situacoes socioculturais especificas podem ser fatores de risco para tais
episddios, como familias violentas e desajustadas, exposicdo a maus-tratos e
situagbes traumadticas recentes ou prolongadas.? Outros fatores de risco para
agressividade e agitacdo sdo condicdes organicas, como estados toxico-me-
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QUADRO 12.3

Itens avaliados pela Columbia — Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS)
- versao para criancas

Ideacao suicida

Desejo de estar morto

Pensamentos suicidas ativos ndo especificos

Ideacdo suicida ativa com qualquer método (sem plano) sem intencdo de agir
Ideacdo suicida ativa com alguma intengao de agir, sem plano especifico
Ideacdo suicida ativa com plano especifico e intengdo

Intensidade da ideacao

Ideacdo mais grave (1 a 5)
Frequéncia

Comportamento suicida

Tentativa real

Tentativa interrompida

Tentativa abortada ou autointerrompida
Atos ou comportamentos preparatérios

Sohre as tentativas reais

Letalidade/Prejuizo médico (0 a 5)
Letalidade potencial (se ndo houver letalidade real; 0 a 2)

Fonte: Posner e colaboradores.8

tabolicos e efeitos colaterais de medicacoes. Condi¢cdes neuroldgicas, como
estado pds-concussivo e epilepsia de lobo temporal, também podem desen-
cadear episodios de agressividade e agitagio, assim como a exposi¢do ao am-
biente hostil, cadtico e estressante da unidade de emergéncia.

No atendimento de criancas e adolescentes agressivos e agitados, é
fundamental que se estabeleca um diagnoéstico diferencial para a definicdo
do tratamento de curto prazo e para a elaboracdo de um plano de avaliacdo
e/ou tratamento a longo prazo.? E necessario, portanto, que se colha uma
histéria médica e psiquidtrica detalhada, incluindo diagnésticos e trata-
mentos prévios, uso de medicacdes e uso de substancias. Aspectos a serem
questionados e observados na avaliacdo estdo descritos no Quadro 12.4.
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QUADRO 12.4

Abordagem de criancas e adolescentes agressivos

Histéria de comportamento agressivo recente ou no passado
Historia psiquiatrica pessoal

Historia de uso ou acesso a psicofarmacos e a substancias de abuso
Informacdes sobre a familia e o ambiente social

Episddio agressivo atual

Eventos precedentes e precipitantes

Detalhes sobre o episédio atual

Perspectiva do paciente

Perspectiva das pessoas envolvidas ou testemunhas
Resposta das outras pessoas ao episédio

Grau de premeditacdo e planejamento X impulsividade

Observacao/Avaliacao

Egossintonicidade X egodistonicidade

Consisténcia com comportamento prévio ou estilo

Violéncia exagerada ou descontrolada e uso de armas

Intencdo de autodefesa

Evidéncia de prejuizo grosseiro de julgamento ou consciéncia
Comportamento ou contetido do pensamento bizarro ou delirante
Risco de autoagressao durante o episddio violento

Capacidade da crianca de lembrar-se de detalhes sobre o episédio, assumir
responsabilidade ou expressar arrependimento

Na abordagem de pacientes agressivos na unidade de emergéncia, o
clinico deve ter em mente dois objetivos principais:

1. realizar a avaliacdo e, simultaneamente,
2.  controlar os sintomas.?

Pode ser necessdrio realizar contencdo fisica ou quimica durante a
avaliacdo, para garantir a seguranca do paciente, do profissional e das pes-
soas ao redor. O comportamento do paciente deve ser controlado antes que
seja possivel fazer uma avaliacdo médica e psiquidtrica e colher a historia
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detalhada. Orientagdes sobre o manejo de pacientes agressivos serdo discu-
tidas na secio “Manejo”, abordada mais adiante.

Retardo mental e transtorno do espectro autista

Criancas com retardo mental (RM) ou transtorno do espectro autista po-
dem apresentar episdédios de auto e/ou heteroagressividade que deman-
dem um atendimento de emergéncia. Embora o manejo desses casos seja,
em varios aspectos, semelhante ao descrito anteriormente, tais pacientes
exigem uma abordagem diferenciada. Como nos outros casos de agressi-
vidade, a primeira tarefa no atendimento de individuos com RM ou TEA
que estejam apresentando comportamento agressivo ou autolesivo é ga-
rantir a seguranca do paciente, da sua familia e da equipe. Contencéo fisi-
ca tempordria pode ser necessaria caso tentativas de redirecionamento ndo
sejam bem-sucedidas. Além disso, pode ser indicada a contencdo quimica.
Devido a reducdo das habilidades de comunicagdo, comumente apresenta-
da por esses pacientes, sintomas fisicos podem ser expressos, como agita-
cdo, agressividade e comportamento autolesivo. Portanto, deve-se investi-
gar causas que justifiquem a exacerbagdo aguda do disttirbio de comporta-
mento, como obstipagdo intestinal, febre ou infeccéo, efeitos adversos de
medicacdes e alteragbes da rotina ou do ambiente.”

Anorexia nervosa

Anorexia nervosa também pode levar a crianga ou o adolescente ao aten-
dimento de emergéncia, devido ao potencial risco de morte associado a
perda de peso. O transtorno € caracterizado por recusa em manter o peso
dentro dos limites normais para idade e altura, medo intenso de engordar
e alteracdo da percepcdo da imagem corporal.* Pode haver perda ou falha
em ganhar peso durante o periodo de crescimento, levando a um peso cor-
poral menor do que 85% do esperado. Para adolescentes pds-menarca, os
critérios diagndsticos incluem amenorreia. O transtorno é mais comum em
individuos do sexo feminino e geralmente inicia na adolescéncia, embora
ndo seja infrequente meninos, inclusive pré-puberes, apresentarem-se com
anorexia em Servicos tercidrios.

A anorexia nervosa tem uma taxa de mortalidade em torno de 5%,
uma das mais altas entre os transtornos psiquidtricos.'%!1 Os pacientes
podem apresentar-se ao atendimento de emergéncia devido a sintomas
decorrentes de complicacoes enddcrinas ou metabdlicas e a desidratacdo.
Geralmente sdo levados pela familia e negam seu estado de md nutricdo
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e doenca. Sintomas a serem questionados e investigados na avaliacdo de
criancas e adolescentes com suspeita de anorexia sdo citados no Quadro 12.5.

Uma avaliacdo clinica detalhada é necessaria para que sejam ex-
cluidas causas clinicas de ma nutricdo e perda de peso e se investiguem
complicacdes enddcrinas e metabdlicas. Clinico geral, pediatra, nutri-
cionistas e psiquiatra devem trabalhar em colaboracdo no atendimento
desses pacientes, para que o diagndstico seja confirmado e o tratamento
adequado seja implementado. O objetivo na unidade de emergéncia € res-
tabelecer o equilibrio hidreletrolitico e reverter o quadro de desnutricido
aguda. Indicagdes de internacdo sdo: alteracOes cardiacas (bradicardia
ou disritmias), anormalidades eletroliticas graves, alteracdo do estado
mental ou risco de suicidio, peso corporal extremamente baixo e falha do
tratamento ambulatorial.

QUADRO 12.5

Sintomas a serem questionados a criancas e adolescentes
com suspeita de anorexia nervosa na unidade de emergéncia

Sintomas especificos

Peso atual

Peso mais alto

Peso mais baixo

Habito de exercicios

Ciclos menstruais

Habitos purgativos (vomitos, laxativos, etc.)

Comorbidade com transtorno depressivo

Insonia terminal
Choro facil
Pensamentos ou planos suicidas

Revisao de sistemas

Constipagao
Saciedade precoce
Hipotermia
Nausea

Perda de cabelos
Fadiga
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Sintomas dissociativos

Sintomas dissociativos sdo caracterizados por perturbacdes da integracéo
entre processos mentais e podem envolver alteracées de memdria, conscién-
cia, identidade ou percepc¢do do ambiente.* Representam um dos critérios
para o diagndstico de transtorno de estresse agudo* e, em criangas, podem
ser indicacdo de abuso ou trauma.

Um quadro dissociativo pode ser de dificil identificacdo em criancas
e pré-adolescentes e é frequentemente confundido com desatencéo, an-
siedade, comportamento opositor e sintomas psicoticos. Informacoes de
multiplas fontes podem ser necessdrias para esclarecimento do quadro. A
apresentacdo clinica dos sintomas dissociativos em criancas e pré-adoles-
centes pode envolver: alteracoes de memoria, labilidade afetiva, alteracoes
do humor (falta de esperanca, disforia crénica), dificuldades de atencdo,
aprendizado e concentracdo, ansiedade, alucinacdes, desorganizacdo do
pensamento e alteracdes do conteido do pensamento.!?

Na abordagem da crianca ou do adolescente com sintomas dissociativos
na unidade de emergéncia, deve-se esclarecer as caracteristicas do ambiente
em que vivem, oferecer-lhes um ambiente seguro e garantir que nao estejam
mais expostos ao abuso ou trauma que desencadeou o episédio.!? Deve-se
envolver os familiares no tratamento e, se necessario, entidades protetoras
de menores. Quando o quadro oferece riscos para o paciente ou os outros,
pode ser recomendado empregar medicacdo para tratar sintomas especificos,
como agitacdo e agressividade, ou hospitalizar o paciente.

MANEJO

Na abordagem do paciente potencialmente agressivo, a preocupacio pri-
mordial deve ser a seguranca do préprio paciente e das pessoas envolvidas
com a abordagem e contencdo, incluindo o clinico que estd fazendo a ava-
liacdo. A equipe deve ser formada por profissionais especializados em sau-
de mental, com experiéncia no atendimento a criancas e adolescentes. Para
minimizar situacoes de agitacdo e agressividade, deve-se procurar manter
uma atmosfera calma, com a menor quantidade de estimulos possivel, sem
confrontacdo direta do paciente com contetidos dificeis. Deve-se evitar ficar
a s6s com ele em local de dificil acesso para a equipe, posicionando-se sem-
pre proximo a saida, e atentar para a ocorréncia de sentimentos de descon-
forto, raiva ou ameaca, pois tais sinais fornecem pistas importantes para a
possibilidade de violéncia ou agitacdo. A entrevista deve ser realizada em
local que, além de facil acesso, permita certa privacidade. O ambiente deve
ser adaptado para a possivel necessidade de medicar ou conter o paciente.
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A equipe deve informar a familia e ao paciente o que serd tolerado dentro
do ambiente de forma empdtica e assertiva.

Os adolescentes podem ser avaliados sozinhos, sendo assegurado ao
jovem o sigilo médico, que sé ndo serd mantido caso houver risco ao pa-
ciente ou a terceiros. A presenca de familiares pode ser incentivada, mas
ndo é obrigatdria inicialmente, embora seja necessdria em um momento
posterior, para que seja coletada uma histdria objetiva e para que se faca
a avaliacdo das relacOes familiares. Além do relato dos pais e familiares,
informacoes de outros profissionais que estejam atendendo o paciente, de
outros cuidadores, da escola e de servicos de protecdo podem auxiliar na
avaliacdo e no planejamento terapéutico.'3-15

Internacao

Dados dos Estados Unidos apontam que 30% dos jovens levados ao servico
de emergéncia psiquidtrica necessitam de hospitalizacdo, sendo que entre
9 e 18% ja foram atendidos nesses servigos anteriormente.'® A hospitaliza-
¢do, quando necessdria, deve ser realizada em unidade pediatrica ou uni-
dade psiquiatrica especifica para o atendimento de criancas e adolescentes
e que conte com equipe multidisciplinar. A presenca da familia em tempo
integral é necessdria para que sejam avaliadas as relacoes familiares e in-
tervencoes sejam implementadas.

A histdria clinica, as informac¢des do paciente e dos familiares e o
exame do estado mental fornecem ao médico da emergéncia dados para a
formulacdo preliminar de hipdteses diagndsticas e dos fatores que levaram
a crise atual e ao encaminhamento para o servico de emergéncia. Na ava-
liacdo da necessidade de internagéo, deve-se ponderar se o jovem estd apto
a retornar a situagéo de vida atual, com intervencdes adicionais e suporte,
ou se um tratamento mais intensivo, em ambiente seguro e controlado,
como a unidade de internagdo psiquiatrica ou pedidtrica, é necessario. Essa
decisdo depende, em grande parte, da avaliagdo do risco que esse paciente
representa para si proprio e para outros. Situacdes graves, como tentati-
vas de suicidio, intoxica¢do aguda, delirium, quadros psicéticos produtivos
ou quadros de agitacdo e agressividade persistentes, apesar de tratamento
adequado, sdo indicac¢bes precisas de internacio.!®

Tratamento farmacoldgico
A decisdo pelo tratamento farmacoldgico é feita quando medidas de con-

tencgdo verbal e interven¢des comportamentais ndo tiveram sucesso ou em
casos em que ha risco iminente para o paciente ou terceiros.
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A escolha da medicacd@o deve ser feita com base nos seguintes crité-
rios: grau de evidéncia de eficicia e seguranga do tratamento indicado,
levando em consideracdo a idade do paciente, a gravidade dos sintomas,
os objetivos clinicos da intervencao, o diagndstico de base, a presenca de
comorbidades clinicas e psiquidtricas, o uso concomitante de outras me-
dicacoes e histéria de alergia ou antecedentes de efeitos colaterais com
psicotropicos. As medica¢des mais utilizadas em situagdes de emergéncias
psiquidtricas sdo os antipsicéticos e os benzodiazepinicos, devido ao poten-
cial sedativo e ao rdpido inicio de acéo.

No caso de pacientes com quadros psicdticos e/ou agitacdo psicomoto-
ra associados a uso de substancias, o uso de antipsicéticos é recomendado,
devido a maior eficacia e seguranca e devido ao maior risco de interacdes
medicamentosas e efeitos colaterais graves provocados pelos benzodiaze-
pinicos. Os pacientes em uso de medicacoes devem ter os sinais vitais e o
nivel de consciéncia adequadamente monitorados, e o clinico deve ficar
atento para a presenca de possiveis efeitos colaterais graves, como distonias
agudas ou depresséo respiratdria.!®

No caso de comportamentos agressivos, a intervencdo deve ser ade-
quada para a gravidade do quadro. Agressdo leve, sem destruicdo de pro-
priedade (com ou sem comportamento ameacgador), pode ser controlada
com intervencoes psicossociais. Agressdo moderada a grave ou comporta-
mento ameacador com risco importante podem ser tratados com antipsico-
ticos intramusculares, avaliando-se a necessidade de contencdo fisica caso
houver risco iminente ao préprio paciente ou a terceiros.'®

Os antipsicdticos atipicos sdo prescritos para um amplo espectro de
sintomas na infancia, sendo muitas vezes utilizados sem embasamento em
evidéncias cientificas. Em criancas e adolescentes, assim como em adultos,
a incidéncia de efeitos colaterais extrapiramidais é menor para os antipsi-
cdticos atipicos do que para os tipicos, porém, € alto o risco de alteracoes
metabdlicas, como ganho de peso, dislipidemia e sindrome metabdlica.l”-18

Uma recente comparacdo entre antipsicoticos tipicos e atipicos encon-
trou diferencas minimas entre os efeitos colaterais e descontinuagdo.!® Os
atipicos podem auxiliar no manejo de quadros agudos, porém, seu uso fica
limitado aos pacientes em condicdes de ser medicados por via oral, pois as
apresentacOes intramusculares sdo caras e geralmente ndo disponiveis no
sistema publico de satide no Brasil. A escolha da via de administracao de-
pende da gravidade do quadro, do grau de cooperacao do paciente, assim
como da disponibilidade de medicacbes no servico. As administradas por
via intramuscular tém inicio de efeito mais rdpido em relacfio a via oral.'

Algumas criancas e adolescentes podem tranquilizar-se logo apés a
entrada no servico de emergéncia ou a tomada de medicacdo por via oral,
possivelmente pelo efeito do préprio atendimento médico e da mudanca
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de ambiente. Nesse sentido, sempre que a situagdo clinica permitir, a medi-
cagdo por via oral deve ser priorizada. Em casos graves, em que a crianca
ou o adolescente nio estd em condicOes de cooperar devido ao grau de
agitacdo e/ou agressividade, apresentando risco para si préprio ou tercei-
ros, medidas de contencdo fisica devem ser utilizadas para possibilitar a
administracdo de medicacio. A contencéo fisica deve ser sempre realizada
por profissional da saide treinado e deve ser suspensa assim que houver
controle dos sintomas-alvo.>20

A Tabela 12.1 resume as principais medicacdes utilizadas em emergén-
cias psiquiatricas em criancas e adolescentes e suas indicacbes, que apre-
sentam evidéncia cientifica e aprovagido da Food and Drug Administration
(FDA).

Questdes legais: como reportar abuso e maus-tratos?

O papel do psiquiatra da infancia e adolescéncia ante a violéncia envolve
auxiliar na identificacdo diagndstica, propiciar atendimento emergencial e
interagir com os demais membros da equipe multidisciplinar, sendo impor-
tante manter o objetivo de verificar o qudo confidvel é a evidéncia de que
existe o abuso. Em caso de duvida, deve-se proteger a vitima até o esclareci-
mento da situagéo. Esses casos tém implicagio legal, de modo que o médico
é obrigado a relatar o fato ou mesmo suspeitas as entidades legais de pro-
tecdo a crianga.?! As perguntas devem ser isentas de qualquer conotacio de
acusagdo ou de censura, embora as intencoes de esclarecer a suspeita ou a
confirmacdo dos maus-tratos e de proteger a criancga de novas agressoes de-
vam estar sempre presentes.??23

O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA)%* determina como
obrigatdria a notificacdo de casos suspeitos ou confirmados de maus-
-tratos contra a crianca ou o adolescente, sendo o abuso sexual uma das
formas mais graves. Em geral, a notificacdo realizada em uma instan-
cia dos servicos de saude segue para o Conselho Tutelar da cidade onde
ocorreu o evento, com cépia para a Secretaria de Saude do municipio. A
principal finalidade desse ato é dar apoio e protecéo a crianga e ao adoles-
cente e a sua familia.??

A abordagem a familia deve ser empdtica, uma vez que, na maioria
das vezes, a intervencdo tera como um dos objetivos a reorganizacdo dos
vinculos familiares. Diante de qualquer tipo de maus-tratos, todos os da-
dos obtidos a respeito da crianga (relatos sobre o episddio, exame fisico e
exames complementares) devem ser cuidadosamente registrados no pron-
tuario, uma vez que a Justica pode solicitar cdpias da documentacdo da
unidade de satide. E importante fundamentar a suspeita por meio de ana-
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mnese e exame fisico cuidadosos e, quando possivel, avaliacao social e psi-
coldgica. A notificacdo nio é uma acéo policial, mas objetiva desencadear
uma atuacdo de protecéo a crianga e de suporte a familia.

O Conselho Tutelar tem a obrigacdo de continuar a garantir a confi-
dencialidade da situacio. E eticamente aconselhavel que se converse com
a familia, explicando de forma detalhada que a crianca ira se beneficiar
de ajuda competente. A notificacdo ao Conselho Tutelar ndo exclui a pos-
sibilidade de encaminhar a familia, paralelamente, para servicos de apoio
complementares.?32

A principal preocupacdo em uma intervencdo deve ser a avaliacdo da
capacidade da familia de proteger a crianga de novas situacdes de abuso
e a possivel necessidade do afastamento imediato da crianca. Ha situacoes
em que hd indicacdo de internacéo para melhor avaliacdo do caso, especial-
mente se ha risco de vida em decorréncia da revelacdo. Caso a internacdo
néo seja vidvel, é importante identificar uma rede de apoio.?®> Apenas nos
casos mais graves, ou em que o Conselho esgote as tentativas para a mu-
dancga daquela situacéo, o proprio Conselho ird acionar a Vara da Infancia e
da Juventude (ou outra Vara afim, como a Vara da Familia) ou o Ministério
Publico. O profissional que notificou ficard como referéncia para possiveis
consultas do préprio Conselho Tutelar.?223
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EMERGENCIAS
PSIQUIATRICAS NO ID0SO

Leonardo Caixeta
Ciro Mendes Vargas
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A populacédo brasileira envelhece em ritmo acelerado, dado o aumen-
to na expectativa de vida, e os idosos constituirdo o segmento etdrio com
maior crescimento nas proximas décadas. Esse segmento etdrio mais fragil
experimenta maiores taxas de morbidade e mortalidade quando compara-
do ao restante da populacdo e ja responde por grande niimero das interna-
¢Oes hospitalares. Da mesma forma, os idosos provavelmente representarao
a faixa etdria mais prevalente também nos servicos de urgéncia, requeren-
do mais cuidados por parte dos servicos psiquidtricos e mais atencdo das
politicas ptiblicas de satide.! Apesar da crescente demanda de servigos em
psiquiatria geridtrica, ainda hd muita caréncia de atendimentos. E impor-
tante registrar que o Brasil dispde de pouquissimos servicos de emergéncia
capacitados para o atendimento em psiquiatria geridtrica. Os servicos de
emergeéncia psiquidtrica sdo uma importante porta de entrada pela qual pa-
cientes idosos ganham acesso aos ambulatdrios de psiquiatria.?

A falha no pronto e correto reconhecimento das condi¢bes psiquia-
tricas de urgéncia no segmento idoso pode redundar em graves conse-
quéncias clinicas e até risco de morte, além de onerar sobremaneira o
sistema de saude, que despendera preciosas quantias na tentativa de ma-
nejar as sequelas advindas de quadros psicopatoldgicos mal conduzidos.?
Diante disso, torna-se imperiosa uma avaliacdo psiquiatrica célere e com-
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petente conduzida por psiquiatra experiente e bem treinado em emergén-
cia néo sé psiquidtrica mas também em medicina interna, pelos motivos
expostos a seguir.

CONCEITOS

A avaliacdo psiquiatrica de urgéncia de pacientes idosos depende da cor-
reta interpretagdo da complexa interdependéncia de sistemas funcionais
envolvidos nas opera¢des mentais. Ndo apenas fun¢des do proprio sistema
nervoso central (SNC) apoiam tais sistemas operacionais, mas também, e
especialmente no caso do idoso, a homeostase sistémica constitui pano de
fundo importante na perfeita orquestracio dessas funcées. Um idoso com
infeccdo do trato urinario ou do aparelho respiratério (aparelhos organicos
aparentemente sem conexdes com funcdes mentais), por exemplo, podera
sofrer intenso impacto em seu funcionamento cognitivo e comportamental
por causa dessas doencas, podendo, inclusive, apresentar quadro de deli-
rium ou deméncia de rdpida instalacdo.* O idoso, como a crianga, muitas
vezes responde de forma sistémica diante de agravos locais que acometem
sistemas ou aparelhos organicos “distantes” do SNC.

Os objetivos da abordagem psiquiatrica em um servigo de emergéncia
sdo: conduzir uma avaliacdo adequada, identificar uma hipdtese diagnos-
tica e prover tratamento de emergéncia, tudo dentro de um servico devi-
damente estruturado, para viabilizar de forma eficiente cada uma dessas
etapas.>®

Os principais motivos que justificam o comparecimento do idoso a
emergéncia psiquidtrica incluem delirium, comportamento agitado e psi-
cotico, risco ou tentativas de suicidio, iatrogenias, depressdo grave, abuso
de substéncias, intoxicacOes e problemas psicossociais, como maus-tratos
ou negligéncia.” Essas condicdes podem estar associadas umas as outras
em muitos casos, uma vez que comorbidade parece ser a norma, e ndo a
excecdo. Os transtornos podem ser causados tanto por condicoes psiquidtri-
cas de inicio tardio ou descompensacdes de transtornos antigos quanto por
outras doengas clinicas de surgimento mais tardio, ou, ainda, por condicoes
cronico-degenerativas que se tenham deteriorado ou se tornado agudas. De
qualquer forma, a maioria das condicGes que se apresentam como emer-
géncias psiquiatricas no idoso deriva de uma causa fisica ou orgénica de
base, portanto é essencial que os médicos de emergéncia investiguem, com
cuidado, condic¢des clinicas nessa vulnerdvel populacéo de pacientes.®



EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS 227

EPIDEMIOLOGIA DOS PRINCIPAIS
MOTIVOS DE CONSULTA NA EMERGENCIA

Suicidio

Idosos representam a faixa etdria com o maior risco de morte por suicidio
entre todos os grupos etérios no Brasil,” como também na maior parte do
mundo. Especialistas em suicidio tém predito que nas préximas décadas ha-
verd aumento drastico na taxa e no numero total de suicidios. Deve haver
esforco, sobretudo por parte dos clinicos no a&mbito dos servicos de emer-
géncia, para identificar fatores de risco, pistas e sinais de ameacas iminen-
tes de suicidio na idade avancada.

A morte por suicidio, ainda que subnotificada, representa aproximada-
mente 1% do total de ébitos no Brasil, com cerca de 12 suicidios para cada
100 mil homens e 2,5 para cada 100 mil mulheres.® Nos Estados Unidos, a
razdo de tentativas de suicidio para suicidios efetivados é em torno de 4:1
entre idosos, enquanto entre jovens é de 8:1 a 20:1 na populagdo em geral,
indicando que as tentativas dos idosos sio mais fatais.® A populacio idosa
do Brasil se suicida principalmente com enforcamento, estrangulamento
e sufocagdo (12 lugar), seguidos por uso de armas de fogo (22 causa entre
homens) e por salto de grandes alturas (22 causa entre mulheres).? Essa
populacdo apresenta maior carga de doencas fisicas e menos resiliéncia, o
que pode contribuir para a maior letalidade de suicidio nessa faixa etaria.
Além disso, idosos sdo mais propensos a viver socialmente isolados; dessa
forma, atos de autoexterminio sdo mais dificeis de ser descobertos a tempo
de serem impedidos.

Pessoas que obtiveram éxito no suicidio geralmente evitaram inter-
vengdes e esconderam a intengdo de cometer o ato, sendo também menos
propensas a comunicar sua intencdo a outrem. Alguns autores identifica-
ram mais planejamento do ato entre pessoas mais velhas. Além disso, ho-
mens mais velhos tendem a ter menos histérias de tentativas prévias. Tais
caracteristicas indicam que pode ser mais dificil identificar o estado de risco
iminente em que essas pessoas idosas se encontram. Estudos retrospectivos
apontaram que mais de 70% das vitimas idosas de suicidio visitaram seu
médico no més em que o cometeram.® Esses achados mostram que inter-
vengdes agressivas e imediatas sdo necessarias quando se identifica risco de
suicidio em pessoas de idade mais avancada. Como o comportamento sui-
cida em idosos é mais planejado e deliberado, e os métodos sao mais letais,
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deve haver grande esforco na identificacdo e no tratamento das condicoes
predisponentes ao desenvolvimento do estado suicida.

[atrogenias

A iatrogenia é causa comum de comparecimento do idoso a servigos de
emergéncia, sejam estes de atendimento psiquidtrico ou geral. A populacdo
geridtrica é particularmente suscetivel a reacoes adversas de medicamen-
tos, pois, além de altera¢des farmacocinéticas e farmacodinamicas relacio-
nadas a idade, é comum que eles apresentem vdrias condi¢des médicas co-
existentes e, portanto, facam uso de polifarmdcia.

Agitacdo e psicose

A agitacdo é muito comum nos servicos de emergéncia e geralmente sera
o maior motivo para o clinico solicitar interconsulta psiquiatrica. Pacientes
agitados chamardo mais a atencéo e receberdo mais cuidados que pacientes
graves com apresentagao apatica.

Delirium

Em um estudo que avaliou as causas do delirium em 183 idosos, foram le-
vantadas as seguintes etiologias, por ordem decrescente de frequéncia: in-
toxicagdo por drogas ou abstinéncia (56%), doenca cardiovascular aguda
(48%), disturbio metabdlico ou enddcrino agudo (43%), doenca neuro-
l6gica (37%), deméncia preexistente (37%), doenca do trato geniturina-
rio (26%), deficiéncia visual ou auditiva (18%), hipertermia (14%), sepse
(14%) e doencga respiratéria (13%).1° Nesse estudo, foi encontrada uma
média de trés fatores etioldgicos para cada paciente. No Quadro 13.1 sdo
citados os fatores que predispdem e precipitam o delirium, segundo a maior
parte dos estudos.

Abuso de substancias ou intoxicagdes

Overdose e intoxicacdo estdo entre os problemas psiquidtricos mais comuns
em prontos-socorros. Ainda que sejam mais frequentes entre os jovens, po-
dem ser observados no segmento senil, principalmente a intoxicagdo aci-
dental ou intencional em contexto de tentativa de suicidio.
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QUADRO 13.1

Fatores que predispdem e precipitam o delirium

Fatores predisponentes

Idade avancada

Deméncia

Hospitalizacdo prolongada

Antecedente psiquiatrico

Déficit sensorial (principalmente visual)
Sexo masculino

Fatores precipitantes

Problemas médicos agudos e instaveis
Uso de substancias anticolinérgicas
Abstinéncia alcodlica e a psicotropicos
Ansiedade

Calcula-se que em torno de 2 milhdes de pessoas se intoxiquem por
ano. Apesar de as criancas serem as mais expostas, nos adultos as intoxi-
cacOes sdo mais letais. A maior parte delas (aproximadamente 85%) é aci-
dental, enquanto 7,5% associam-se a tentativa de suicidio.!! Os principais
agentes envolvidos encontram-se listados no Quadro 13.2. Os mais letais
estatisticamente sdo analgésicos, antidepressivos, sedativos/hipndticos/an-
tipsicéticos, substancias cardiovasculares, produtos de base alcodlica, anti-
convulsivantes, relaxantes musculares e pesticidas.!!

QUADRO 13.2

Agentes mais comumente envolvidos em intoxicacdes no idoso

Analgésicos, produtos de limpeza, cosméticos, corpos estranhos, plantas,
xaropes, sedativos/hipnoticos/antipsicoticos, agentes topicos, pesticidas,
antidepressivos, produtos alimentares, alcool, hidrocarbonetos,
anti-histaminicos, antimicrobianos e outros quimicos.

Fonte: Riba e Ravindranath.1t
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Maus-tratos e negligéncia

Problemas de ordem social também podem justificar o comparecimento
do idoso a um servico de urgéncia, principalmente quando existem con-
sequéncias a sua integridade fisica, as quais podem ser detectadas direta-
mente, pelo exame fisico (lesdes, hematomas), ou indiretamente, pelo tipo
de apresentacdo (higiene precaria, mau cheiro, desnutricdo, assaduras).
Maus-tratos e negligéncia constituem atos de omissao que resultam em da-
nos ou ameaca de dano a satide ou ao bem-estar de uma pessoa idosa. Eles
podem assumir muitas formas, incluindo abuso fisico, abuso psicoldgico, ne-
gligéncia do cuidador, autonegligéncia e exploracio financeira.’

Estima-se que mais de 2 milhdes de idosos sdo maltratados por ano
nos Estados Unidos.!? Apesar do recente aumento no niimero de casos e da
crescente conscientizacdo, os maus-tratos e a negligéncia ainda sdo pouco
denunciados. O prejuizo cognitivo das vitimas pode impedi-las de prestar
queixas. Em outros casos, as vitimas podem hesitar em denunciar tais abu-
sos por medo de piorar a situacdo. O agressor poderia isolar a vitima ainda
mais, o que tornaria o reconhecimento e a intervencdo mais dificeis.

Comprometimento cognitivo e funcional graves e vida compartilhada
com o agressor sdo importantes fatores de risco para o abuso e a negligén-
cia. Outros fatores predisponentes sdo isolamento social, idade avancada e
status de minoria.?

AVALIAGAO DO PACIENTE

Na avaliac@o do idoso, é sempre importante contar com as informacoes do
cuidador ou familiar responsavel, jd que em muitos casos o déficit cogniti-
vo comprometerd a qualidade das informacgdes prestadas pelo proprio pa-
ciente.

E importante que o psiquiatra faca a distincio das situacdes de emer-
géncia em primariamente psiquidtricas ou secundarias a uma condicdo mé-
dica geral. No caso especifico do idoso, a avaliagdo psiquidtrica na emer-
géncia deve, antes de tudo, preocupar-se em afastar causas organicas, pois
sdo as etiologias mais comuns das apresentacoes psiquidtricas nesse contex-
to. Para tanto, o psiquiatra devera proceder com exame fisico direcionado
as hipdteses que aventou. No Quadro 13.3, sdo descritos varios aspectos
do exame fisico geral cujas alteraces podem sugerir etiologias organicas
especificas, que, por sua vez, podem apresentar-se com sintomatologia psi-
quidtrica.
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Exame fisico direcionado para exclusao de causas organicas

Area

examinada

Aparéncia geral

0 que olhar

Peso, altura, apa-
réncia, pele, nivel de
desconforto

0 que procurar

Caquexia — suspeita de maus-tratos,
anorexia, tuberculose, HIV, cancer
Sofrimento fisico e agitacdo
Paciente grosseiramente desarru-
mado ou fétido

Rash — alérgicos ou infecciosos

Cabeca, ouvidos,
olhos, nariz e

Mucosas, conjuntiva,
pupilas, movimentos

Mucosa seca — desidratacdo
Pupilas e movimentos oculares —

garganta oculares, denticdo,  alteragdo neurolégica focal,
qualquer lesdo, evi-  evidéncia de intoxicacdo ou
déncia de trauma abstinéncia de drogas
Esclera amarelada — ictericia
Proptose — hipertireoidismo
Contusdes, laceragdes — evidéncia de
trauma craniano ou facial
Ma denticdo — ma nutricdo, abscessos
Pescoco Tamanho da tireoi-  Bécio — hipertireoidismo, cretinismo
de, mobilidade do Rigidez de pescoco — meningite,
pescogo meningoencefalite
Térax Ausculta pulmonar,  Estertores — insuficiéncia cardiaca

musculatura pulmo-
nar acessoria, evi-
déncia de trauma

congestiva

Roncos — pneumonia

Trauma de térax — necessidade de
tratamento emergencial de ferida,
risco de pneumonia por diminuicao
da expansibilidade toracica

Cardiovascular

Ausculta cardiaca,
pulsos periféricos

Frequéncia, ritmo, presenca de sopros
Qualquer auséncia de pulso
periférico — doenca vascular

Abdome

Qualquer tumoragdo
palpavel, dimensao
hepatica, cicatrizes,
dores

Hepatomegalia — doenca hepatica
ndo diagnosticada, doenca de
Wilson, cirrose alcodlica

Dores agudas — porfiria aguda

(Continua)
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QUADRO 13.3

Exame fisico direcionado para exclusao de causas organicas (continuacao)

Area

examinada 0 que olhar 0 que procurar
Costas e coluna  Manobra de Curvatura — tuberculose 6ssea
vertebral Giordano, Sinal de Giordano positivo —

curvatura vertebral  infeccdo renal ou calculose

Extremidades Movimento, forca Qualquer déficit, alteracao ou
e amplitude de dor que possa indicar doenca
movimento neuroldgica

Neuroldgica Pares cranianos, Qualquer déficit focal indicando
forga, sensibilidade, acidente vascular cerebral ou tumor
marcha, reflexos oculto

Rigidez e marcha parkinsoniana —
parkinsonismo

Tremores — parkinsonismo
Evidéncia de discinesia tardia
Marcha ataxica — hidrocéfalo, sifilis
terciaria

Exames laboratoriais frequentemente serdo necessdrios para definir a
etiologia organica subjacente ou para afasta-la. O Quadro 13.4 mostra os
principais exames a serem solicitados de acordo com cada hipdtese diag-
néstica.

Suicidio

Infelizmente, na realidade brasileira, a maior parte dos pacientes que ten-
tam suicidio ndo serd atendida por um psiquiatra, mas em primeiro lugar
por cirurgides ou clinicos gerais, que oferecerdo os primeiros socorros e de-
pois encaminhardo o paciente a um psicélogo do servico (lamentavelmen-
te, sdo raros os servicos de emergéncia do Brasil que contratam psiquia-
tras), para entdo receber alta.

Muitos médicos nutrem a fantasia de que ao questionar sobre ten-
déncias suicidas estardo sugerindo ou reforcando tais comportamentos, o
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QUADRO 13.4

Exames lahoratoriais e complementares para avaliacao de
etiologias organicas em psiquiatria de emergéncia no idoso

Exame Resultados anormais e implicacdes psiquiatricas

Hemograma Anemia macrocitica — deficiéncia de vitamina B12 ou
acido folico, abuso de alcool
Anemia microcitica — deficiéncia de ferro
Anemia normocitica — sangramento agudo ou doenca
inflamatéria cronica
Leucocitose — infec¢des agudas
Leucopenia — aids avangada, imunossupressao, leucemia,
efeitos colaterais da carbamazepina
Plaquetopenia — efeitos colaterais do valproato ou da
carbamazepina, trombocitopenia autoimune

Metabdlico Creatinina elevada — insuficiéncia renal
basico Hiponatremia — causada por ISRS, particularmente em
idosos

Hipernatremia — desidratagdo, 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; ingestdo de acido
acetilsalicilico

TGO e TGP elevadas — insuficiéncia hepatica devido a
varias causas (drogas, lamotrigina, valproato, hepatite)
Razao TGP/TGO elevada — abuso de alcool

Urina I/ Infeccdo de trato urinario em idosos pode levar a delirium
Urocultura

Screening urind-  Positivo — detecgdo de abuso de drogas mais comuns
rio de drogas

TSH Elevado — hipotireoidismo (causando depressao, alteragdes
cognitivas)
Baixo — hipertireoidismo (causando ansiedade, sintomas
maniacos, agitacao)

(Continua)
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QUADRO 13.4

Exames lahoratoriais e complementares para avaliacao de etiologias
organicas em psiquiatria de emergéncia no idoso (continuacao)

Resultados anormais e implicacdes psiquiatricas

Vitamina B12/ Vitamina B12 baixa — alteragdes cognitivas, alteracdes da
folato marcha
Folato baixo — pode estar associado com depressao,
eventos tromboembélicos

VDRL Neurolues — pode gerar deméncia, mudancas de humor e
quaisquer sintomas psiquiatricos

Radiografia Considerada para todos os moradores de rua, com fatores
de torax de risco para tuberculose e pacientes idosos — procurar
evidéncia de tuberculose, tumores, pneumonia

TC de cranio Ocasionalmente usada para pesquisa de tumores ou
sangramentos em pacientes com alteracdo do estado
mental ou psicose de inicio recente
Menos sensivel que a RMN, mas com menor custo, mais
acessivel, mais rapida, necessita de pouca colaboragdo do
paciente

EEG Se estiver disponivel, pode ser usado para pesquisar
estados epiléticos ndo convulsivos, evidéncias de
encefalopatia metaboélica (delirium)

Pungdo lombar Indicada para qualquer paciente com alteracgdes recentes
do estado mental, febre e/ou sinais meningeos
Pesquisar evidéncias de meningoencefalite viral, flingica ou
bacteriana, sangramento

Aids: sindrome da imunodeficiéncia adquirida; ISRS: inibidores seletivos da
recaptacao da serotonina; TGO: transaminase glutamica oxalacética; TGP:
transaminase glutamica pirtvica; TSH: hormonio estimulador da tireoide; VDRL:
Venereal Disease Research Laboratory; TC: tomografia computadorizada; EEG:
eletrencefalograma; RMN: ressonancia magnética nuclear.

que nao é verdade. Muito pelo contrario, é dever do psiquiatra questionar
e reconhecer pacientes com maior risco, por meio da determinacdo de va-
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ridveis psicossociais e médicas associadas a maior probabilidade de suici-
dio. H4 algumas evidéncias de que pacientes suicidas ndo expressam seus
pensamentos ou sentimentos espontaneamente, mas tendem a admitir suas
ideacdes suicidas quando o tépico é introduzido por um médico.!3

Em adicdo ao exame cuidadoso das condicoes médicas, a avaliagdo
deve incluir questbes sobre tentativas prévias de suicidio, episédios passa-
dos de depresséo, psicose ou (hipo)mania, abuso de substancias, transtor-
nos do controle dos impulsos, suporte social e eventos estressores recen-
tes. Todos os pacientes devem ser questionados sobre seu humor, grau de
anedonia e angustia, habitos de sono, apetite, interesse e sentimentos de
desesperanca. Desejo de morte, pensamentos de suicidio, intencdo de se
machucar e acesso aos meios devem ser abordados em questionamentos
diretos e indiretos. Segundo a experiéncia profissional dos autores deste ca-
pitulo, pacientes que exibem elevados niveis de angtistia ou depressdo com
caracteristicas cotardianas apresentam maior risco de suicidio; esses sinais,
portanto, devem ser encarados com muita aten¢édo no idoso depressivo.

A populacdo geriatrica tém alto risco de depressdo e suicidio. A ten-
déncia a este tltimo aumenta a medida que novos fatores de risco se so-
mam. Estratégias de avaliacdo clinica tendo como alvo idosos que estdo em
risco de suicidio, de acordo com fatores demograficos, psiquiatricos, sociais
e médicos, podem ser mais efetivas na prevencdo do ato do que interven-
¢bes que somente identificam individuos com comportamento ou ideacdo
suicida. O fato de que a maioria dos idosos € consultada no més anterior
a sua morte, somado ao achado de que a maioria das vitimas de suicidio
em idade avangada teve episddios depressivos, sugere que a deteccdo e o
tratamento da depressdo podem constituir um modo efetivo de prevenir o
suicidio na terceira idade.

[atrogenias

O paciente vitima de iatrogenia muitas vezes € de dificil avaliacdo, pois
seu quadro pode confundir-se com a prépria doenca de base. Além dis-
so, definir qual das medicacoes em uso é a responsdvel pelo quadro de
emergéncia, em um caso de polifarmdcia, pode constituir tarefa ardua e
as vezes impossivel. Em outras situacgoes, a iatrogenia pode dever-se ndo
aos efeitos colaterais de uma substancia em particular, mas as interecoes
entre elas.'

O psiquiatra deve questionar todas as medicacoes em uso, mesmo que
ndo sejam psicotrépicas. MedicacOes anticolinérgicas sdo especialmente in-
dutoras de delirium, e sua lista abrange praticamente todas as especialida-
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des médicas. Medicacdes hipoglicemiantes em excesso podem gerar confu-
sdo mental no idoso associada a sudorese fria, experimentadas sobretudo a
noite ou de madrugada, ap0s a tltima dose de insulina. Antiparkinsonianos,
(em especial a levodopa) e corticoides podem gerar quadros psicéticos ou
de agitagdo grave em idosos. Antidepressivos e inibidores de apetite podem
ocasionar virada maniaca, ideacdo suicida, ansiedade ou outros sintomas
de ativagéo.

Agitacdo

A avaliacdo da agitacao deve ser focada nas suas possiveis causas (o que re-
fletird no seu adequado tratamento) e na possibilidade de colocar em risco
a integridade do paciente e de outros (o que refletird na modalidade de tra-
tamento escolhida, se farmacolégica ou néo).

No Quadro 13.5, constam algumas das mais importantes causas de
agitacdo nos servicos de emergéncia, bem como o manejo indicado.

Delirium

O delirium deve ser prontamente identificado, pois o retardo no seu diag-
nostico pode implicar risco de morte ou graves sequelas. O delirium é uma
sindrome caracterizada por reducdo do nivel de consciéncia (este constitui
o principal elemento do diagndstico diferencial com transtornos psiquidtri-
cos funcionais) e consequente perturbacéo do ciclo sono-vigilia, dificuldade
em manter a atencdo (atencdo voluntaria reduzida e hipotenaz), presenca
de outros disturbios cognitivos (amnésia, agnosia, apraxia) e de distirbios
de sensopercepcio (a presenca de alucinacOes visuais, frequentes no deli-
rium, € rara nos transtornos psiquidtricos funcionais).

O delirium é subdividido em hiperativo, hipoativo e misto. O hiperati-
vo € mais facil de ser detectado que o hipoativo, pois geralmente chama a
atencio da equipe pela intensidade e exuberincia de sintomas. As vezes, é
dificil de ser diferenciado da agitacdo secundaria a uma condicdo psiquia-
trica primaria; e o delirium hipoativo costuma ser confundido com depres-
sdo ou apatia de outra etiologia.

Maus-tratos e negligéncia

O abuso contra o idoso deve ser suspeitado em pacientes que apresentam
lesbes multiplas em diferentes estagios de evolucdo ou quando as lesdes
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Causas comuns de agitacao na emergéncia e seu manejo

Causa

Delirium ou
confusdo mental

Apresentacao clinica

Niveis de consciéncia
flutuantes, oscilacdo dos
sinais vitais (disautonomia),
alteragdes sensoperceptivas
(alucinagdes visuais) e cog-
nitivas (principalmente da
atencdo). Pode ser do tipo
agitado, apatico ou misto.

Manejo terapéutico

Garantir seguranga ao
paciente. Identificar e
tratar a causa subjacente.
Administrar antipsico-
ticos menos sedativos
para acalmar o paciente
e para que a equipe de
emergéncia continue seu
tratamento.

Delirium tremens

Todos os sinais de delirium,
com tremores, com ou sem

alucinagdes; intensa flutua-
¢do dos sinais vitais. Ultima
ingestao de alcool entre 24
e 72 horas.

Se o paciente apresenta
via aérea intacta, seda-
-lo agressivamente com
benzodiazepinicos inje-
taveis até seu torpor, se
possivel. Providenciar
monitoramento de UTI,
se necessario.

Abstinéncia de
benzodiazepinicos/
barbitiricos

Similar a abstinéncia de al-
cool, mas sem alteragdo dos
sinais vitais; pode apresen-
tar-se somente como um de-
lirium com ou sem tremores.
Alto risco de convulsdes.

Descontinuar gradual-
mente o benzodiazepi-
nico.

Hipoglicemia

Estado mental alterado com
sudorese caracteristicamente
fria, taquicardia, taquisfig-
mia, fraqueza e sonoléncia.

Se o paciente apresentar
via aérea patente, usar
glicose oral; caso contra-
rio, usar dextrose 50%.

Estados pds-ictais

Nivel de consciéncia altera-
do, confusao, eventualmente
agressividade, ataxia.
Possibilidade de sinais de
mordedura na lingua ou de
liberacdo esfincteriana.

Garantir seguranca ao
paciente, observar futuras
convulsaes.

Se a agitacdo requerer
tratamento, usar benzo-
diazepinicos, pois neuro-
|épticos podem diminuir

o limiar convulsivo.
Determinar a causa da
convulsao.

(Continua)
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Causas comuns de agitacao na emergéncia e seu manejo

Manejo terapéutico

Psicose/
mania/transtorno
psiquiatrico
primario

Apresentacao clinica

N&o costuma estar asso-
ciado com desorientacdo;
sem flutuacdes do nivel de
consciéncia e alerta; sem
repercussoes nos sinais
vitais. Investigar outros
sinais e histéria de doenca
psiquiatrica.

Garantir seguranca;
oferecer medicacdo

oral ou medicacdes IM;
considerar contencdo, se
necessario.

Anormalidade
estrutural cerebral

Variavel de acordo com a

lesdo. Podem ocorrer déficit

neuroldgico focal, estado
mental alterado com cefa-
leia, sinais meningeos ou
progressiva deterioracdo
neuroldgica.

Garantir via aérea pa-
tente; solicitar TC de
emergéncia ou outra mo-
dalidade de imagem.

Emergéncia
toxicoldgica

Varia de acordo com a
substancia, mas a ingestao
de substancias toxicas
pode levar a alteracdes do
estado mental. Monitorar
alteragdes pupilares, sudo-
rese, sinais vitais ou outros

sinais clinicos (halito, urina,

vomitos).

Tentar detectar o agente
toxicoldgico. Entrar em

contato com o Centro de
Assisténcia Toxicologica.

UTI: unidade de terapia intensiva; IM: intramuscular; TC: tomografia

computadorizada.

Fonte: Adaptado de Moore e Jefferson.15

sdo inexplicdveis.® A negligéncia deve ser suspeitada quando uma pessoa
idosa com recursos financeiros e com um cuidador designado apresenta-
-se com negligéncia significativa na higiene, na nutricdo e nos cuidados
médicos.

As complica¢bes dos maus-tratos podem variar desde depressdo até
multiplas lesdes e até morte. O paciente deve ser entrevistado sozinho, sem
a presenca do presumido abusador. Se o abuso € altamente suspeito, a se-
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guranca do paciente deve ser garantida, ndo permitindo que o paciente
retorne ao mesmo ambiente onde ocorre o abuso.

MANEJO
Suicidio

Diante do paciente potencialmente suicida, o psiquiatra devera decidir
acerca da necessidade de internacdo com base nas seguintes varidveis: gra-
vidade do risco, capacidade e eficiéncia da rede social familiar, para moni-
torar e prevenir tentativas (evitando o acesso aos meios), grau de acesso e
adesdo do paciente e de sua familia ao tratamento ambulatorial em regime
de pronto atendimento frequente ou hospital-dia. Quando qualquer duvi-
da existir sobre tais varidveis, o psiquiatra ndo deve hesitar em indicar a
internacdo como medida protetora. A hospitalizacdo psiquiatrica se revela
uma importante modalidade terapéutica para pacientes em perigo iminen-
te, com franca ideacdo suicida espontaneamente relatada. Além disso, a
hospitalizacao permite iniciar um tratamento mais agressivo, avaliar condi-
¢Oes psiquidtricas coexistentes e providenciar subsequente transicdo para o
ambulatério. Se o individuo avaliado como de alto risco de suicidio se recu-
sar a ser internado, o médico torna-se responsavel por iniciar procedimen-
tos para internacfo involuntéria de acordo com as leis civis aplic4veis.1®

A eletroconvulsoterapia constitui a primeira op¢éo para pacientes ido-
sos com grave risco de suicidio e rede sociofamiliar carente.l” Essa impor-
tante modalidade terapéutica deveria estar presente em todos os servicos
de maior complexidade psiquiatrica. A depressdo deve ser tratada de forma
agressiva, pois serd a associacdo mais frequente no paciente suicida. Deve-se
lembrar que uma grande proporgdo de casos apresenta depressdo bipolar
(e ndo unipolar) — nesse caso, o tratamento com antidepressivos devera ser
evitado e mesmo contraindicado (principalmente os noradrenérgicos), uma
vez que pode agravar a ideacgdo suicida mediante ativacdo da angustia e da
ansiedade. Recomenda-se que idosos com comportamento suicida recebam
sempre antipsicoticos mais sedativos e que tenham efeito antidepressor (p.
ex., quetiapina ou asenapina), em doses eficazes. O uso do litio também
esta associado a reducdo da ideacdo suicida, mesmo na depressdo unipo-
lar,'8 e, sempre que possivel, deve ser indicado em associacdo ao antipsico-
tico. Ansioliticos também podem ser necessdrios para a reducdo da angustia
e da ansiedade, além de manterem o paciente menos capaz de engendrar
acoes contra si.
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[atrogenias

Diante da suspeita de iatrogenia, as medicacoes supostamente envolvidas
devem ser descontinuadas com prontiddo, devendo o psiquiatra notificar o
médico assistente responsavel pela prescrigdo a respeito dessa modificacio.
Em geral, deve-se simplificar a prescricdo do idoso de forma responsével,
descartando medica¢es mal indicadas ou sem evidéncia de beneficio e as-
sociacoes manipuladas. Algumas iatrogenias podem ser prontamente corri-
gidas: efeitos colaterais extrapiramidais (p. ex., distonia) de antipsicéticos,
antivertiginosos ou antieméticos podem ser tratados com prometazina inje-
tavel, com rapida reversdo dos sintomas. Efeitos hipoglicemiantes da insu-
lina podem ser corrigidos com a adequacdo da dose.

Agitacdo

Deve-se tentar conter a agitacdo inicialmente com medidas ndo farmaco-
l6gicas, quando o psiquiatra julgar possivel e dependendo de cada caso.
Medidas de contencéo fisica podem ser executadas por equipes treinadas.
O paciente contido no leito deve estar isolado de outros pacientes e preci-
sa ser avaliado em curtos espagos de tempo, prevenindo-se desitratacio e
outras complicacdes.'

Quando a agitacdo implica riscos imediatos a terceiros ou ao préprio
paciente, medidas rdpidas devem ser tomadas, geralmente recorrendo-
-se aos psicotrépicos. E importante saber a etiologia da agitacdo, para se
proceder a uma escolha mais racional do tipo de agente farmacoldgico. A
agitacdo no caso de uma catatonia hipercinética, por exemplo, respondera
bem a administracdo de benzodiazepinico EV, mas poderd responder mal ao
uso de antipsicoticos. Na agitacdo em contexto de delirium, ao contrario, o
antipsicético pode auxiliar, e o benzodiazepinico, agravar o quadro.

A Tabela 13.1 informa algumas opcdes farmacoldgicas para o manejo
da agitacdo psicomotora.

Delirium

O tratamento deve ser agil, dados os altos indices de morbimortalidade re-
lacionados ao delirium, devendo ser principalmente dirigido a correcdo da
etiologia, mas também abordando os fatores agravantes. Deve-se conside-
rar sempre, na estratégia terapéutica adotada, os fatores precipitantes e
predisponentes de cada caso.™
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TABELA 13.1
Medicamentos geralmente utilizados no manejo da agitacdo

Medicamento Dose

Beneficios

Riscos

Aripiprazol Até 30 mg/dia Menos SEP/distonias.  Acatisia, piorando a
VO Menos sedativo. inquietacao.
Clorpromazina 25-100 mg V0O Muito sedativa. Maior risco de
25-50 mg IM  Menos SEP/distonia hipotensdo ortostatica e
que outros tipicos. toxicidade cardiovascular
em idosos.
Diazepam 5-10 mg VO Sem SEP/distonias. Depressao respiratoria.
ou EV Também usado para Metabdlito ativo
abstinéncia de alcool resultando em longo
ou benzodiazepinicos.  periodo de acdo, por
isso, problematico se ha
disfuncdo hepatica.
Na apresentacdo IM, a
absorc¢do é erratica.
Prometazina 25-50 mg VO, Previne/trata SEP/ Delirium anticolinérgico
IM ou EV distonias quando com doses altas em
associada a idosos.
antipsicéticos.
Flufenazina 5-10 mg VO Sedativa. SEP.
ou IM Menos distonia que o Distonia.
haloperidol.
Haloperidol 5-50 mg Sedativo. Raros SEP na forma EV.
EV Inicio de acdo rapido.  Muito seguro do ponto de
Baixo custo. vista cardiovascular.
0 mais indicado para a
agitacao no delirium.
Lorazepam 1-4 mg VO Sem SEP/distonias. Agitacao e desinibicdo
ou IM Também usado para paradoxal.

abstinéncia de alcool
ou benzodiazepinicos.
Bom para pacientes
com funcdo hepatica
comprometida.

Depressao respiratoria.

(Continua)
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TABELA 13.1

Medicamentos geralmente utilizados no manejo da agitacdo (continuacao)

Medicamento Dose Beneficios Riscos

Olanzapina 5-10 mg VO Menos SEP/distonias. Dose maxima
(comprimido ou Menos sedativa. rapidamente alcangavel.
orodispersivel) Apresentacdo Alto custo.

5-10 mg IM dispersivel boa para
Até 20 mg/dia idosos com dificuldades
de degluticdo.

Risperidona 0,25-3 mg Seguranga Deve ser evitada em
cardiovascular. idosos devido a alta
incidéncia de SEP.

SEP: sintomas extrapiramidais; VO: via oral; IM: intramuscular; EV: endovenoso
Fonte: Adaptada de Riba e Ravindranath.1!

A agitacéo psicomotora associada a alguns casos de delirium pode ser
abordada de maneira eficaz com haloperidol EV — trata-se de um medica-
mento seguro do ponto de vista cardiovascular, mesmo em altas doses, e
que nao interfere de forma significativa no nivel de consciéncia, como ocor-
re com outros neurolépticos mais sedativos, os quais podem mesmo agra-
var o delirium ou, no minimo, atrapalhar a avaliacdo da evolucao do qua-
dro, uma vez que, interferindo no nivel de consciéncia, irdo confundir esse
importante parametro (o nivel de consciéncia) da resposta a intervencio
terapéutica. Cabe ainda lembrar que, quando o haloperidol é administra-
do via EV, praticamente né@o se observam os tdo temidos efeitos colaterais
extrapiramidais associados a outras formas de aplicacdo.!? Deve-se evitar
benzodiazepinicos.

Maus-tratos e negligéncia

O reconhecimento dos maus-tratos e da negligéncia constitui o primeiro
passo no manejo desses problemas no idoso, ndo importando quéo intimi-
dativo e constrangedor possa ser esse diagndstico.

Ha relutdncia por parte de muitos psiquiatras em denunciar os maus-
-tratos contra o idoso, em virtude do ceticismo de que tal conduta vd me-
lhorar a situacdo; do medo de irritar o agressor; da dificuldade de solicitar
o apoio de membros da familia do paciente; e, as vezes, da falta de coope-
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racdo da prépria pessoa abusada.? Sempre que possivel, no entanto, o psi-
quiatra deve notificar as autoridades responsaveis a respeito do ocorrido, e
medidas protetivas devem ser adotadas.
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ATENDIMENTO DOMICILIAR

E REMOCAO PSIQUIATRICA
EMERGENCIAL

Eduardo Hostyn Sabbi
Luciano Kurtz Jornada
Jodo Quevedo

H a condicoes especiais nas quais o médico psiquiatra é chamado para o
atendimento na residéncia do paciente. Elas representam maior ou menor
risco, de acordo com a situacdo. Os casos de pouco risco sdo assim solicita-
dos em funcao de fatores préprios ao paciente, como debilidade fisica, ida-
de avancgada e situacdo clinica. Trata-se de uma situacdo peculiar na qual se
deve agir fora do setting, em condicOes diferentes do que se esta habituado
em consultério ou ambulatdério. Embora possam representar uma situacdo
de urgéncia, sdo geralmente de facil manejo e conduzidos pelo préprio te-
rapeuta chamado ao local.

Ja os atendimentos domiciliares de crise constituem uma emergéncia
e trazem riscos maiores ao paciente e a terceiros, devendo ser realizados
por uma equipe de profissionais devidamente treinados e capacitados para
tal func@o. Nesse caso, as condicdes costumam ser mais estranhas e ad-
versas ao profissional, os pacientes tendem a ser menos colaborativos, e
com frequéncia ocorre a necessidade de remocdo involuntdria para outro
servico. Saber diferenciar esses dois tipos de situacdes é o ponto de partida
para quem deseja atuar nessa area. Este capitulo aborda a conduta nos
atendimentos de crise.
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CONCEITOS

Em agosto de 2002, um grupo de psiquiatras da American Psychiatric As-
sociation publicou o resultado de uma forca-tarefa que ainda é uma refe-
réncia no estudo dos servigos psiquidtricos de emergéncia. Ela categoriza e
estabelece uma série de recomendagdes sob a forma de modelos de progra-
ma para o atendimento das situacdes de crise.!

Nesse estudo, o servico de atendimento domiciliar psiquiatrico de
emergéncia (mobile service) é conceituado como aquele capaz de ir até a
comunidade para iniciar o processo de avaliacdo e definicdo do tratamento
externo ao hospital (incluindo a remocéo para outro servi¢o).! Tal servico
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 pre-
senca de graves condicoes médicas, psiquidtricas e de abuso de substancias.

EPIDEMIOLOGIA

As mudancas econdmicas e politicas ocorridas nas tltimas décadas tiveram
efeito sobre os servicos de emergéncia psiquiatrica, ndo apenas pela cria-
¢do de novos servicos, mas também em razdo de uma reestruturacio téc-
nica e administrativa dos ja existentes. A desinstitucionalizacdo, o aumen-
to na incidéncia do abuso de substincias, o aumento dos problemas sociais
e uma menor tolerdncia desses problemas sdo alguns dos fatores que in-
crementaram a procura desses servicos. Um estudo realizado nos Estados
Unidos demonstrou que, das ligacoes telefonicas realizadas por pacientes
ao seu psiquiatra, 1,5% deveu-se a uma situacdo de emergéncia, e 15%, a
uma urgéncia.

As emergéncias psiquidtricas mais frequentes (ndo obrigatoriamente
nessa ordem) decorrem de quadros de delirium, agressividade e agitacdo
psicomotora, intoxicagbes por farmacos, incluindo tentativas de suicidio,
uso de substédncias e transtornos da personalidade, abordados respectiva-
mente nos Capitulos 4, 5, 6, 8, 7 e 18. Os servicos especializados no atendi-
mento domiciliar psiquidtrico 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 limita-
da a grandes centros. Como consequéncia, também se encontram poucas
publicac¢bes sobre o assunto na literatura especializada.



EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS 247

AVALIACAO DO PACIENTE

No sistema publico do Brasil, a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
ratificou a responsabilidade desse atendimento ao Servico de Atendimento
Moével de Urgéncia — (SAMU).2

Resumidamente, o atendimento no SAMU ocorre da seguinte forma:

1. O servigo é acionado por meio de chamada telefonica, atendida
inicialmente pelo Técnico Auxiliar de Regulacdo 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 so-
corrista condutor e um técnico de enfermagem (suporte basico
de vida) ou um socorrista condutor, um enfermeiro e um médico,
para a realizacdo de acOes invasivas e de maior complexidade
(suporte avancado de vida).

3. Ao chegar a cena da ocorréncia, a equipe faz uma avaliacdo geral
e, em seguida, procede a prestacdo dos cuidados pertinentes e ao
encaminhamento para o tratamento definitivo.

Depois da chegada ao local e durante todo o transporte é mantido
contato com o médico regulador. A Portaria estabelece que o socorrista
deverd receber um treinamento de quatro horas tedricas, ndo mencionando
treinamento pratico; o técnico de enfermagem deverd ter treinamento de
duas horas tedricas e de quatro horas praticas sobre as ocorréncias psiquid-
tricas. E necessario que os profissionais envolvidos nesse atendimento per-
cebam o momento da crise como fundamental para propiciar acolhimento
e para avaliar a subjetividade do sofrimento do paciente; também é preciso
que conciliem isso ao conhecimento do adequado manejo farmacoldgico.

Importantes consideragdes a respeito da avaliagdo em situacdes de emer-
géncia foram descritas pela American Psychiatric Association em seu manual
para avaliacdo psiquiatrica de adultos e estdo listadas no Quadro 14.1.

Uma boa avaliacdo no atendimento domiciliar de uma crise psiquia-
trica demanda a existéncia de:

uma infraestrutura adequada,

uma equipe capacitada,

um contato prévio rico em informacoes e
uma cuidadosa abordagem no local.

0=
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QUADRO 14.1

Consideracoes da American Psychiatric Association sobre
a avaliacao das emergéncias psiquiatricas em adultos

1. Sua necessidade se da em resposta a:

e QOcorréncia de pensamentos ou sentimentos intoleraveis para o
paciente
e Comportamentos que exijam medidas urgentes, como:
— Conduta violenta ou autodestrutiva
— Ameaca a si mesmo e a outros
— Impossibilidade de cuidar de si mesmo
— Deterioracdo do estado mental
— Conduta bizarra ou confusa
— Expressoes de sofrimento intenso

2. Objetiva identificar ou estabelecer:

¢ 0 diagnoéstico provisério do transtorno mental

e Qutras possibilidades que requeiram maior investigacdo

e Fatores sociais, ambientais e culturais relevantes

e A capacidade e a disposicao do paciente para cooperar

e As precaugdes necessarias diante do risco

e A necessidade de tratamento involuntario

¢ Um plano imediato de tratamento, encaminhamento e acompanhamento

3. Fora das internagdes e dos ambulatérios, é afetada pelo(a):

* Volume das observagdes comportamentais disponiveis e sua
respectiva qualidade

e Existéncia de privacidade para a condicdo de entrevista

 Disponibilidade de avaliagdes médicas gerais e testes diagnésticos

e Seguranca oferecida pelo ambiente

» Probabilidade de compreensao e sigilo das informacdes deixadas nos
registros desses locais

Fonte: American Psychiatric Association.3

INFRAESTRUTURA

Um atendimento domiciliar psiquidtrico emergencial deve funcionar 24 ho-
ras por dia com uma pessoa treinada em realizar triagem, avaliar e manejar
ligacoes telefonicas de crise, procedendo com intervencdes apropriadas ao
nivel de entendimento da pessoa que buscou a ajuda.

A interagdo com outros servigos, 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.
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Uma ambulancia é importante para que a presenca da equipe no local
ndo demore mais que uma hora a partir do chamado e deve conter recursos
imprescindiveis para eventuais emergéncias clinicas, principalmente car-
diorrespiratdrias, além dos necessdrios a intervencdo psiquidtrica, desde
medicamentos até material apropriado para contengdo mecanica.

Protocolos de registro do atendimento e demais documentos devem
ser armazenados de forma a garantir o sigilo das informacoes e a utilizacdo
posterior nas avalia¢cdes do servico, no contato com o paciente, entre outros

servicos.

EQUIPE

Uma equipe de atendimento psiquidtrico emergencial domiciliar deve ser
constituida de, no minimo, um psiquiatra e dois paramédicos, podendo ser
necessario até quatro paramédicos. Todos os integrantes da equipe devem
ser continuamente treinados de forma a estarem sempre habilitados para
o servico, tanto nas funcoes especificas de cada um como para o funciona-
mento do grupo como um todo. Além disso, uma boa comunicagdo entre
os membros da equipe € essencial. As rotinas estabelecidas devem ser bem
conhecidas, a ponto de um simples gesto, expressdo ou frase combinada re-
sultar em uma correspondente acdo imediata desejada.

CONTATO PREVIO

O contato prévio permite a obten¢do de informacgdes imprescindiveis para
um bom atendimento domiciliar, diminuindo em 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
situacdo, sendo 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 situacio de crise. E comum ocor-
rer certa pressdo para que a entrevista cesse e uma ajuda imediata seja
prestada, uma vez que o carater emergencial da situacdo gera muita an-
siedade. Entretanto, tais sentimentos ndo devem influenciar contratransfe-
rencialmente o profissional, e, sendo necessdrio, deve-se explicar que sem
algumas informacdes vitais torna-se invidvel o atendimento. Por vezes, o
préprio detalhamento no contato € bastante elucidativo e até mesmo tera-
péutico para quem estd procurando o servico, ajudando em muito a dimi-
nuir o estresse e reorganizando uma situacio até entao cadtica.
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Algumas informacoes sdo fundamentais nessa fase:

Identificacdo: a identificacdo completa do paciente e do responsavel,
com nome, plano de satide, endereco e telefones para contato, deve ser
obtida antes do prosseguimento da entrevista. Dados como sexo, idade,
peso e altura, pratica de musculagio, 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 estd solicitando a ajuda, caso néo se trate do proprio paciente, cria
maior responsabilidade da parte solicitante e evita eventuais trotes tele-
fonicos ou atuacoes de pacientes ja em tratamento. Além disso, deve-se
retornar a ligagdo imediatamente apds a entrevista caso a central tele-
fonica da clinica néo esteja equipada com reconhecedor de chamadas,
de maneira a confirmar a solicitacdo.

Histdria atual: a descri¢do do quadro atual deve incluir um breve exa-
me das fungdes do estado mental (que posteriormente serd revisado
na entrevista pessoal), contendo informacdes que indiquem a sindrome
que o paciente apresenta, sua gravidade, riscos inerentes a sua ideacdo
ou comportamento e o tempo de evolucdo da crise. Devem ser avaliados
uso de alcool e drogas, medicacoes clinicas e psicofarmacos e histéria de
alergias e efeitos colaterais, atentando-se para a possibilidade de intoxi-
cagdo ou abuso.

Histdria pregressa: uma resumida histéria psiquidtrica e clinica prévia
é fundamental, com especial atencdo para a possibilidade de patologia
organica que necessite de remogdo para servico de pronto-socorro ou
internacdo psiquidtrica em hospital geral. A completa avaliacdo do qua-
dro deve ser suficiente para o médico estabelecer as hip6teses diagnés-
ticas.

Avaliacdo do local: a fim de garantir a seguranca de todos os envol-
vidos no atendimento, é indispensavel a indagacdo sobre o porte ou a
presenca, no ambiente, de qualquer tipo de arma ou utensilio domés-
tico que o paciente possa utilizar para infligir auto ou heteroagressao,
bem como sobre a presenca de animais de estimacdo ou de guarda que
possam oferecer algum risco. Caso exista, 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 en-
contra e a possibilidade de fuga ou risco de suicidio, para estabelecer
uma melhor estratégia de abordagem. Muitas vezes, combinar um ho-
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rario no qual sabidamente o paciente estara dormindo ou sob efeito de

medicacdo facilita o processo e pode ser tentado.

Se o paciente estiver telefonando para a equipe de atendimento e es-
tiver sozinho, deve-se estimular a presenca 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 nédo esteja em
condigbes de fazé-lo.

m Necessidade de outros profissionais: a colaboracio de profissionais
de outras dreas para um atendimento conjunto fornece apoio e segu-
ranga a equipe e ao paciente, sendo importante em diversas situagdes,
como exemplificado a seguir:

* Um suporte policial deve ser requisitado quando o paciente se encon-
trar armado ou em situacoes em que o médico avalie que o risco de
agressdo nao possa ser controlado apenas com os recursos da equipe.

* O corpo de bombeiros deve ser acionado quando ha risco de suicidio
por precipitacdo no vazio, como, por exemplo, na ameaca de jogar-se
pela janela de um andar alto, caso ndo possa ser contido pelos fami-
liares até a chegada da equipe, as janelas nio apresentem grades ou
ndo haja garantia de que elas possam permanecer trancadas.

* Um chaveiro pode ser necessario para abrir uma fechadura tranca-
da, o que deve ser solicitado pela familia ou responsavel. O ideal,
nessa situacdo, € a obtencdo de uma ordem judicial para uma agéo
conjunta com a policia.

Antevendo a possibilidade de remocéo para algum hospital ou clini-
ca psiquidtrica apds o atendimento, deve-se orientar a familia a garantir
uma vaga no servico de sua preferéncia, contatar e contratar um médico
assistente, condicdes necessdrias para haver a remocao.

m Outras informacoes: o contato prévio também tem a funcdo de avaliar
e combinar outros detalhes do atendimento, como definir quem estara
presente e quem néo deve estar (p. ex., em situacdes familiares confliti-
vas), minimizar eventuais sentimentos de culpa dos familiares e definir
um responsavel pelo paciente.

Um encontro imediatamente anterior ao atendimento para a obten-
¢do de um termo de consentimento viabiliza legalmente a presenca do mé-
dico no ambiente onde o paciente se encontra. Mesmo em situacdes em que
o paciente combine e concorde com o atendimento, esse termo deve ser
preenchido e assinado, para evitar problemas legais posteriores. Os honora-
rios devem ser previamente combinados com o responsavel pela chamada,
com o acerto realizado antes em outro local ou ao fim do atendimento
domiciliar ou remocao.
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Ao fim do contato prévio, o médico deve ter obtido informacoes su-
ficientes para definir hipdteses diagndsticas 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 colaboracéo de outros profissionais. A Figura 14.1 resume a troca
de informacoes necessaria nessa fase.

AVALIAGAO NO LOCAL

Embora tendo obtido todas as informagdes necessarias por telefone, che-
gando ao local de atendimento, o médico pode deparar-se com uma situa-
céo diferente da prevista, seja por caracteristicas peculiares do informante
ou do quadro, seja pela evolucio temporal da crise.

Contato prévio |

—| Identificacdo
—| Histéria atual

|
|
1. Obter informagdes { Historia pregressa |
|
|

—| Avaliacdo do local

—| Necessidade de outros profissionais

—| Rotinas do atendimento |

Reserva de leito hospitalar
caso necessario

2. Fornecer informacoes

IS0

—| Termo de consentimento |

—| Acerto de honorarios

FIGURA 14.1
Descricdo de caracteristicas e procedimentos do contato prévio.
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As informagdes adquiridas apds chegar ao local devem somar-se aque-
las do contato prévio para um rapido diagndstico diferencial da situacio,
com o intuito de definir a melhor abordagem. Situacbes menos perigosas
ou dramadticas 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. Ja em situa¢des extremas, como no risco
de auto ou heteroagressdo, a entrevista no local deve ser conduzida du-
rante ou apds a contencdo do paciente. Uma rapida avaliacdo com vistas
a descartar a patologia orgénica ou intoxicacdo deve ser conduzida, com
exame clinico quando se fizer necessario.

MANEJO

Geralmente, nas situacdes de atendimento domiciliar psiquiatrico emer-
gencial, o paciente encontra-se agitado ou violento. N@o obstante, o estabe-
lecimento de uma rapida alianca terapéutica deve ser sempre tentado. Para
tanto, é importante para o médico:

apresentar-se tranquilo e sob controle

m falar calmamente e de maneira ndo provocativa ou que expresse julga-
mento

m reassegurar o paciente de que serd ajudado a se controlar

m evitar a confrontacgéo direta, seja pelo olhar ou por intervencoes

m explicar as inten¢des ao paciente e as demais pessoas presentes no am-
biente

m ser claro, direto, ndo amedrontador e honesto (o que é de especial valia
para os pacientes confusos e amedrontados)

m posicionar-se ao lado do paciente, o que é menos ameacador para ele e
ao mesmo tempo mais seguro para o médico

®  manter as maos visiveis, de forma 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 con-
fiante, na qual fique claro que as intervencoes visam ao beneficio e a se-
guranca do paciente e das demais pessoas no local. E importante atentar
para a presenca de sentimentos onipotentes na equipe diante da situacao
ou para o risco de se contagiar pela expectativa dos familiares em resolver
a crise de forma mdgica. Reacbes contratransferenciais ou outras reacoes
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inapropriadas, como negacao do risco ou da gravidade do quadro, poderdo
interferir no efetivo manejo de um paciente em particular.

No momento da tomada da decisdo terapéutica, recursos verbais, fisi-
cos ou farmacoldgicos podem ser empregados, de acordo com o diagndstico
realizado, como mostra o Quadro 14.2.

MEDIDAS CONSIDERADAS NA
TOMADA DE DECISAO TERAPEUTICA

As medidas de contencdo mecénica devem ser usadas somente na falha do
manejo verbal, visando sempre a seguranca do paciente e das pessoas no
local e até que o efeito de outra acgdo terapéutica faca efeito (tranquilizacdo
verbal, contencdo quimica, etc.).

No que se refere ao manejo farmacoldgico, de forma geral, o uso do
haloperidol associado a prometazina intramuscular (em diferentes locais
de aplicacdo), em intervalos de 30 minutos, conforme a necessidade, tem-
-se mostrado bastante difundido e eficaz nessas situagdes. Alternativas in-
cluem os antipsicéticos de segunda geracdo e alguns benzodiazepinicos.
Uma descricdo mais detalhada da conduta farmacoldgica encontra-se no
Capitulo 5 deste livro.

A abordagem farmacoldgica deve seguir as indicagdes especificas para
cada patologia, com algumas regras:

QUADRO 14.2

Elementos para tomada da decisao terapéutica

Manejo Contencao Manejo

verhal mecanica farmacoldgico
Transtorno Geralmente  Até elucidacdo Tratar a condicao
mental ineficaz diagndstica, se médica subjacente;
organico violéncia ou risco psicofarmacos, se

iminente necessario

Psicose funcio- Geralmente  Se necessaria, para Psicofarmacos como
nal (esquizofré- ineficaz medicar até se obter  tratamento de
nica, mania) efeito quimico escolha

Transtornos da  Boa resposta De acordo com o grau  Psicofarmacos, se
personalidade de impulsividade necessario
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m  Usar medicagdo por via oral sempre que possivel. Nos casos ndo psicoti-
cos, ndo organicos (transtornos da personalidade), oferecer medicagéo
ao paciente como opcdo pode ajudar a aumentar seu senso de autocon-
trole, favorecendo o vinculo.

®m  Administrar medicagdo por via parenteral, em casos de agitacdo, so-
mente apos o paciente estar devidamente contido, evitando-se possiveis
danos a ele.

m Evitar clorpromazina intramuscular devido ao risco de hipotensdo e
cristalizagdo nos tecidos.

m Evitar antipsicoticos de longa acdo (incluindo acetato de zuclopentixol)
nos pacientes nio previamente expostos a eles.

m Evitar antipsicdticos nos pacientes com doenca cardiaca, dando prefe-
réncia aos benzodiazepinicos nos casos em que a adminstracdo por via
oral é escolhida.

m  Usar doses menores em pacientes idosos, pacientes ndo previamente
expostos a substancia, pacientes intoxicados por alcool ou drogas e pa-
cientes com transtorno organico (delirium).

= No uso de antipsicdticos, ter a disposi¢do substancia antimuscarinica
(como o biperideno) para o caso de distonia aguda.

m  No uso de benzodiazepinicos, ter a disposicdo flumazenil para o caso de
depressdo respiratoria.

Quando necessdria, a remogao (com a colaboragio do paciente ou de for-
ma involuntaria) deve ser realizada somente ap6s a devida resolucdo da crise e
o estabelecimento de seguranga. O servico para o qual o paciente vai ser trans-
ferido deve ser informado e concordar em recebé-lo, evitando-se, assim, des-
gastes desnecessarios tanto para o paciente quanto para a familia e a equipe.

Ap6s cada atendimento, como parte do treinamento continuo, a equi-
pe 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 situacoes.

E interessante fazer um contato posterior, para a atualizacio de como
ocorreu o restante do tratamento, para manter um vinculo e para fins de
avaliacdo do atendimento. A Figura 14.2 ilustra o manejo da crise psiquia-
trica no local do atendimento.

ASPECTOS ETICO-LEGAIS

Implicacoes éticas e legais ndo podem ser desconsideradas no atendimen-
to domiciliar. A minuciosa avaliacdo dos riscos e da relacdo risco-beneficio
deve estar sempre presente e claramente documentada.
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Paciente em crise

| Tentar estabelecer alianca terapéutica |

| Avaliar o estado mental |

Alttiado

Estabelecer
diagnostico

Intécto

Avaliar risco de
suicidio/homicidio

Presente

Ausente

Quantificar risco de
suicidio/homicidio

significativa

1
Baixo

Garantir seguranca
Reduzir sintomas

Estabilizar o

1
Alto para suicidio

1
Alto para homicidio

Remover para o
hospital psiquiatrico

Acionar policia (se
ndo chamada no
contato prévio)

paciente

Registrar
atendimento

v

Estabelecer
contato posterior

FIGURA 14.2

Algoritmo de manejo da crise psiquiatrica no local do atendimento.
Fonte: Adaptada de Kavan e colaboradores.*

A obtencdo de um termo de consentimento esclarecido antes do aten-
dimento é mandatoria, devendo haver espaco para a complementacdo ou
outro termo para o caso de remocdo. Ele pode ser assinado pelo paciente
ou por seu responsavel legal, considerando-se os casos em que haja incapa-
cidade do paciente em decidir ou em situacoes de emergéncia médica que

requerem providéncias terapéuticas instantaneas.

Sem doenga psiquiatrica
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A ndo comunicagdo de algumas informacdes pode ser realizada por
privilégio terapéutico, ou seja, quando sua revelacdo pode trazer riscos ou
consequéncias negativas ainda maiores ao paciente, e deve ser igualmen-
te bem explicitada por escrito. Todo atendimento deve ser devidamente
registrado em prontudrio especifico de modo imediato apés sua conclu-
sdo, de forma que toda e qualquer conduta tomada esteja adequadamente
justificada.

A preparacdo desta edicdo se d4 em um momento em que a interna-
cao involuntdria de adultos dependentes de crack vem sendo mais ampla-
mente discutida entre Poder Executivo e Ministério Ptblico. Esse debate
vem contando com a participacdo de entidades médicas, como a Associagio
Brasileira de Psiquiatria, e ampla divulgacdo em meios de comunicacdo.
Os principios legais ndo fogem muito aos principios gerais de atendimento
mencionados aqui; espera-se que esse movimento possa implicar efetivas
mudangas na maior integracdo e cooperacdo entre boas praticas em psi-
quiatria e politicas ptblicas, resultando em melhor disponibilidade de aten-
dimentos a populacéo.
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FARMACOS PSICOTROPICOS

NA GESTACAO E NA
AMAMENTAGAO

Giovani Missio
Maiko A. Schneider
Marcio Gerhardt Soeiro-de-Souza

E stima-se que quase 50% das medicac¢des usadas por mulheres em idade
fértil tenham algum potencial teratogénico. Uma pesquisa recente da Food
and Drug Administration (FDA) relatou que 48% das prescricoes feitas para
mulheres eram classificadas com risco D ou X para efeitos teratogénicos.!
A classificacao de risco relacionada ao uso de substancias psicotrépicas du-
rante a gestagdo tenta orientar a correta prescricdo desses medicamentos,
evitando a exposi¢do intrauterina a substancias teratogénicas, levando em
conta o binémio risco-beneficio (Quadro 15.1). Entretanto, tal classifica-
¢do, apesar de ainda estar em uso, € considerada atualmente pouco infor-
mativa e inespecifica.

Pesquisas recentes revelam que transtornos psiquiatricos subdiagnos-
ticados e ndo tratados em gestantes podem levar a consequéncias materno-
-fetais.? Em paises em desenvolvimento, trabalha-se com uma prevaléncia
de transtornos psiquiatricos ndo psicoticos, durante a gestacio, em torno
de 15,6%, enquanto no pds-natal esse indice sobe para 19,8%.% Uma re-
cente metanalise relata que sdo considerados fatores de risco para o desen-
volvimento de transtornos psiquiatricos durante a gestacdo e no puerpério:
baixo nivel socioecondmico; gestacdo ndo desejada; idade jovem; estado
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QUADRO 15.1

Classificacao da Food and Drug Administration de potencial
teratogénico dos farmacos

Risco A Estudos controlados ndo demonstram risco. Estudos adequados
e bem controlados com gestantes ndo tém demonstrado ou
evidenciado nenhum risco ao feto.

Risco B Sem evidéncia de risco em humanos. Ou os achados em
animais demonstram risco, mas os achados em humanos ndo,
ou entdo estudos adequados com humanos nao tém sido
realizados, e achados em animais sao negativos.

Risco C Risco ndo pode ser excluido. Faltam estudos com humanos e
com animais, ou os estudos com animais sao positivos para o
risco fetal. Contudo, potenciais beneficios podem justificar o
risco que possa existir.

Risco D Evidéncia positiva de risco. Dados de investigacdo ou
relatados, posteriormente, mostram risco ao feto. Ainda assim,
potenciais beneficios podem ter mais valor que o risco que
possa existir.

Risco X Contraindicacdo absoluta na gestagao. Pesquisas
com animais ou humanos ou relatadas posteriormente,
mostram um risco fetal que claramente suplanta qualquer
possivel beneficio a paciente.

civil solteira; violéncia doméstica; falta de suporte familiar; bem como his-
téria prévia de transtornos mentais.?

Estima-se que durante a gestacdo a prevaléncia de depressdo varie de
7,4%, no primeiro trimestre, a 12%, no terceiro.* Ja no puerpério, avalia-se
que sintomas depressivos pds-parto tenham prevaléncia entre 50 e 80%.°
Embora essa seja uma condicéo considerada autolimitada, com duracdo mé-
dia de duas semanas, evidéncias sugerem que possa predispor ao desenvol-
vimento de depressdo pds-parto, transtorno psiquidtrico presente em 8,6 a
10,1% das gestacbes.® Quanto aos transtornos de ansiedade, sabe-se que o
transtorno de panico pode apresentar melhora durante a gestacdo; ndo obs-
tante, durante o puerpério, em 63% dos casos ocorre agravamento do qua-
dro,” bem como dos transtornos de ansiedade, estimando-se que a prevalén-
cia deste ultimo seja maior na populagdo puerperal. Quanto aos transtornos
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psicéticos, tem-se a psicose puerperal, condigao rara (1,1 a 4% dos casos em
cada 1.000 nascidos), de inicio precoce, que surge em dois tercos dos casos
nas duas primeiras semanas pds-parto. Com desfecho desfavoravel ao biné-
mio mée-feto, é contraindica¢io absoluta ao aleitamento materno.?

Diante da importancia de tais desfechos, torna-se necessdrio discutir
com a paciente e os familiares o impacto do tratamento desses transtornos
em questdo, ou o ndo tratamento, devido aos riscos de exposi¢cdo neonatal
a psicofarmacos e, por conseguinte, aos riscos de teratogénese. Se, por um
lado, ha a preocupacao iatrogénica devido a introducdo medicamentosa,
por outro, ha o risco das consequéncias assumidas ao no iniciar tratamen-
to medicamentoso.

O periodo da lactacdo traz outra preocupacdo, uma vez que 0s psi-
cofdrmacos podem chegar ao leite materno. Sabe-se que a classificagdo de
Hale® de medicag¢des informa quanto aos potenciais riscos teratogénicos de
medicacOes durante a amamentacio (Quadro 15.2). Como regra, substan-
cias com taxa de excrecdo (TE) menor que 1,0 (ou seja [leite materno]/
[plasma materno]) podem ser utilizadas, com algumas ressalvas, apenas
a sua farmacocinética e meia-vida. Ademais, sabe-se que psicofarmacos,
idealmente, devem ter uma TE menor que 10% (0,1) (Quadro 15.2). Sua
excrecdo varia conforme o periodo puerperal: inicialmente, o leite mater-
no assume a caracteristica de exsudato, devido a imaturidade dos acinos,
permitindo, dessa forma, a passagem de moléculas maiores, assim como
apresenta maior concentracdo de lipideos, o que permite, paralelamente,
a passagem de moléculas lipofilicas solubilizadas nesse material (Quadro
15.3 e Tab. 15.1).

BENZODIAZEPINICOS

Os benzodiazepinicos ndo sdo uma classe de medicamentos com carac-
teristicas homogéneas no que tange a sua influéncia na gestacéo e lacta-
¢do. Cada farmaco da classe dos benzodiazepinicos, como regra, apresen-
ta baixas taxas de excrecdo; contudo, tais substancias devem ser avalia-
das individualmente. Recomenda-se que, quando empregados, escolha-se
pela substancia com menor meia-vida, menor ntiimero de interacdes medi-
camentosas e menor quantidade de efeitos adversos. Alguns exemplos de
benzodiazepinicos reinem:

m Clonazepam: a exposi¢do intrauterina de 2 mg/dia durante o primeiro
trimestre ndo foi associada a aumento de malformagdes congénitas ou
de microcefalia e/ou alteracdes no perimetro cefélico.!! Pode ser asso-
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QUADRO 15.2

Categorias de risco na lactacao

L1 Os mais seguros  Substancias foram consumidas largamente por um
grande nimero de nutrizes sem aumento dos efeitos
adversos no lactente.

L2 Seguros Substancias foram estudadas em um niimero restrito de
nutrizes sem aumento dos efeitos adversos na crianca.

L3 Moderadamente  N&o ha estudos controlados com nutrizes; contudo,

seguros o risco de efeitos indesejados no bebé é existente.
Substancias devem ser administradas apenas se
justificado risco potencial ao lactente na auséncia do

tratamento.
L4 Possivelmente Ha evidéncias que apontam risco na amamentacgao ou
nocivos na lactogénese, mas os beneficios da medicacao

justificam seu uso.

L5 Contraindicados  Com base em experiéncias com seres humanos,
estudos com nutrizes demonstraram que ha significante
e documentado risco ao lactente
ou, ainda, é considerado um farmaco
com potencial efeito nocivo direto a crianca. O risco do
uso do farmaco claramente contraindica sua utilizacdo
e exclui os beneficios de seu uso.

ciado a cianose na exposico intrauterina e mesmo durante a lactacdo.!?
Apresenta uma TE de 0,33.12

m Alprazolam: a TE do alprazolam é de 0,36 (menor que 1,0). Nesse caso
é considerado seguro para uso durante a amamentacdo.'® Um estudo
relatou que tentativas de suicidio com doses altas de alprazolam (7,5
a 100 mg) se associaram a aumento na incidéncia de abortos (23,3%),
contudo, sem seu uso estar relacionado a maior incidéncia de malfor-
macdes fetais.!*

m Diazepam: sua TE equivale a 0,2, sendo o principal farmaco recomen-
dado para uso durante a lactacdo, desde que durante periodos curtos e
com doses que ndo excedam 30 mg/dia, observando-se a ocorréncia de
sonoléncia e/ou hiporresponsividade no lactente.!> Se utilizado durante
a gestacdo, deve-se evitar o uso indiscriminado e sem prescricdo médica
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QUADRO 15.3
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Fatores que influenciam a seguranca do uso de substancias
durante o aleitamento materno

Fatores relacionados ao leite materno
Composicao do leite materno (teor de lipideos e proteinas)

Fatores relacionados a lactante

Metabolismo hepatico e renal
Posologia
Via de administracdo

Fatores relacionados ao lactente

Idade

Absorcdo medicamentosa

Depuracdo hepatica e renal

Volume de leite ingerido

Seguranca da substancia para o lactente

Fatores relacionados as substancias

Constante de dissociacdo quimica
Solubilidade em agua e lipideos
Tamanho molecular
Biodisponibilidade oral
Toxicidade

Efeito no suprimento lacteo
Meia-vida da substancia

Fonte: Adaptado de Howard e Lawrence.1®

durante o primeiro trimestre, por ser considerada substancia com risco
D, assim como o lorazepam.!” O diazepam, utilizado criteriosamente,
conforme prescricdo, ndo aumenta o risco de abortos nem de malforma-

¢bes congénitas.'®

Bromazepam e lorazepam: em uma amostra de 263 neonatos com
malformacdes congénitas, entre os expostos a benzodiazepinicos du-
rante a gestacgdo, avaliou-se aumento de chances, com o uso de broma-
zepam e lorazepam, respectivamente, de atresia anal (odds ratio [OR]
= 6,19) e de anomalias do trato digestivo (OR = 6,15).!7 Durante a
lactacgéio, o lorazepam torna-se seguro, com TE entre 0,15 e 0,26.10
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DEPRESSAQ E ANTIDEPRESSIVOS

Estima-se que a depressdo ocorra entre 1 e 20% das mulheres durante a
gestacdo, dependendo da classificacdo usada. Sabe-se que 68% das mulhe-
res deprimidas que descontinuam o tratamento antidepressivo apresenta-
ram recaida, uma taxa significativamente alta quando comparada a daque-
las que mantiveram a medicac¢io (26%).1°

Além dos riscos de morbidade ou mortalidade maternas, os episédios
depressivos na gestacdo estdo também associados com complicacbes na
satide do préprio bebé. A ideia mais aceita é de que haja envolvimento da
ativacdo simpatica do eixo hipdfise-suprarrenal, mas também alguma for-
ma de desregulacdo dos hormonios cortisol e noradrenalina, a qual levaria
a uma série de consequéncias, como prematuridade e baixo peso ao nascer,
sangramento uterino, baixos indices na Escala de Apgar, necessidade de
partos cesarianos, além de menor interacdo entre mae e bebé e de taxas
aumentadas de problemas psiquidtricos entre as criancas.?°

Antidepressivos triciclicos

Por serem as medica¢des antidepressivas mais antigas, os triciclicos séo as
que apresentam maior nivel de evidéncias cientificas. Vém sendo prescritos
por mais de 40 anos para o tratamento da depressdo em gestantes. Nos di-
versos estudos realizados nesse longo periodo, verificou-se que a exposigéo
a essas medicacOes no primeiro trimestre ndo apresentou relagdo com alte-
racoes no desenvolvimento neuropsicomotor ou na inteligéncia das crian-
cas. A maioria dos estudos envolvendo triciclicos estudou nortriptilina e
imipramina e néo apresentou taxas significativas de eventos clinicos.?!

Inibidores seletivos da recaptacao
de serotonina e/ou de noradrenalina

Estudos com humanos, com um ntimero pequeno de pacientes, encontra-
ram uma taxa aumentada de malformacdes em criancas de mulheres que
fizeram uso de inibidores seletivos da recaptagdo de serotonina (ISRSs) e/
ou de noradrenalina (ISRSNs) no primeiro trimestre da gestacdo, sobretu-
do malformacdes relacionadas a defeitos congénitos cardiacos. Em estudos
mais antigos, tais malformagoes pareciam ter uma relacdo mais forte com
exposicdo a paroxetina, apesar de algumas pesquisas sugerirem que esse
evento possa aumentar com o uso de qualquer antidepressivo. Apesar de
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tal aumento ndo se mostrar expressivo, sugere-se a realizacdo de ecocar-
diografia fetal em mulheres em uso de ISRSs, especialmente paroxetina.l®

O uso de ISRSs no terceiro trimestre pode estar relacionado a uma
ligeira elevacdo na frequéncia de hipertensdo pulmonar. Alguns estudos
com numero pequeno de pacientes encontram essa associacao, a qual ndo
se repetiu em estudos maiores.?

Outro efeito observado eventualmente é a hipoglicemia em neonatos
cujas maes usaram ISRS, entretanto, ndo existem relatos da necessidade
de reposicio de glicose nem orientagfo quanto a monitoracgdo glicémica.??

Bem mais comuns sdo os efeitos de abstinéncia de ISRSs ou ISRSNs
no pos-parto de pacientes recém-nascidos cujas maes utilizavam tais medi-
camentos. Foram observados, nesses casos, menor pontuacdo na Escala de
Apgar, taxas maiores de transtornos da regulagdo do tonus muscular, choro
excessivo, disttrbios do sono, taquipneia e problemas de alimentacfo.??
Menos frequentemente observaram-se letargia, choro fraco e convulsoes.
Os sintomas costumam ocorrer dois dias depois do nascimento e sdo auto-
limitados.!?

Com relacdo ao desenvolvimento neurocomportamental, apesar de
duas pesquisas pequenas sugerirem alteracoes, uma revisdo ndo encontrou
qualquer alteragio significativa. Entretanto, as pesquisas avaliaram somen-
te criancas até o quinto ano de vida e envolveram a utilizacdo de paroxetina
ou fluoxetina, apenas.!?

Na amamentacdo, sertralina, paroxetina e fluvoxamina sdo as primei-
ras escolhas, por apresentarem meia-vida mais curta e menor concentracao
no leite materno. Seguindo a mesma légica, sugere-se evitar medicamentos
com meias-vidas mais longas, como escitalopram, citalopram e fluoxetina.
Eventualmente, os pacientes que sdo amamentados por mées em uso de an-
tidepressivos podem apresentar sinais clinicos (p. ex., tremor, irritabilidade,
nauseas) semelhantes aos sinais de abstinéncia de tais substincias.

TRANSTORNO BIPOLAR E
ESTABILIZADORES DO HUMOR

Um estudo prospectivo recente encontrou uma taxa de recaida de 85,5%
nas mulheres que suspenderam a medicacdo para transtorno bipolar,®* o
que significa uma porcentagem bastante alta, mesmo quando comparada
aos 37% das que mantiveram o uso do medicamento durante o periodo.
Ademais, o pés-parto é uma fase de risco para as pacientes com transtorno
bipolar, e as recaidas aumentam de maneira significativa.
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Carbonato de litio

N4 década de 1970, iniciaram-se relatos a respeito do elevado risco de mal-
formac@o cardiaca associado ao uso de litio, particularmente da anomalia
de Ebstein, uma alteracdo cardiaca caracterizada pelo deslocamento da val-
va trictspide para dentro do ventriculo direito (classe D).2> Seu progndsti-
co depende da gravidade e da presenca de outras comorbidades cardiacas.
O uso de litio durante a gestacdo também estd associado a complicacoes
como pré-eclimpsia e polidrAmnio.?® As criancas expostas ao litio apresen-
taram menores indices na Escala de Apgar e sdo mais propensas a nascer
pré-termos. Essas criancas também sofrem mais de letargia, hipotonia, cia-
nose, ictericia, diabetes insipido, altera¢des no reflexo de Moro e no reflexo
da amamentacéo, problemas neuromusculares e hipotireoidismo neonatal.
As complicacoes no parto relacionadas ao litio estdo associadas a concen-
tragéo placentédria do metal (geralmente acima de 0,64 mEq/L).?° Assim,
sugere-se suspender a litioterapia no periodo de 24 a 48 horas antes do nas-
cimento, com o objetivo de diminuir essas intercorréncias.?’

O litio continua sendo uma importante ferramenta no tratamento da
bipolaridade e pode ser considerado uma das principais medicacdes duran-
te a gestacdo. Recomendam-se, entretanto, alguns cuidados basicos, como
monitoracdo mensal dos niveis séricos, realizacdo de ecocardiografia fetal
a cada trimestre e suspensdo do farmaco algumas horas antes do parto.
Durante a gestacdo, a taxa de filtracdo glomerular aumentada no terceiro
trimestre acarreta diminuicdo dos niveis séricos e necessidade de ajuste da
dose.?8

Ja durante a amamentacdo, recomenda-se evitar o uso de litio, visto
que a concentracdo no leite materno é irregular.

Anticonvulsivantes

De maneira geral, todos os estabilizadores do humor estdo relacionados
com potencial teratogénico, entretanto, esse potencial é significativamen-
te maior com o valproato de sédio, sobretudo em doses acima de 1.000 mg
ao dia.? Ele também estd associado com atraso de desenvolvimento e com
uma sindrome composta por anomalias cardiacas, faciais e do sistema ner-
voso central, além de restricdo do crescimento intrauterino. A carbamaze-
pina e a lamotrigina também tém potencial teratogénico (ambas classe C)
(aumento do risco de malformacdes congénitas), porém menor que o do
valproato (classe D).2° A lamotrigina é considerada o estabilizador do hu-
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mor mais seguro para uso na gestacdo, devido a sua baixa prevaléncia de
malformacdes congénitas reportadas.3°

O desenvolvimento de criancas que foram expostas ao valproato pare-
ce ser mais afetado que o de criancas expostas a outros anticonvulsivantes,
apresentando maiores taxas de prejuizo cognitivo. Entretanto, esses dados
foram encontrados em filhos de mulheres com epilepsia, e ndo transtorno
bipolar.??

O uso de acido félico é recomendado, apesar de ndo haver evidéncia
de sua eficdcia na reducdo das malformacdes. Além disso, a realizacdo de
ultrassonografia morfolégica transnucal € indicada para avaliagdo dos de-
feitos do tubo neural e de outras malformacées.?® Durante a amamentagio,
contudo, o valproato e a carbamazepina sdo as primeiras escolhas, devido
a menor concentracdo no leite materno.

ANTIPSICOTICOS

O pico de incidéncia da esquizofrenia ocorre entre os 25 e 35 anos, coinci-
dindo tal faixa etdria com o pico de fertilidade feminina. Vale também res-
saltar que mulheres com transtornos psicéticos apresentam maior proba-
bilidade de gestacoes ndo planejadas. O uso de antipsicéticos, hoje, desde
o desenvolvimento dos antipsicéticos de segunda geragdo, nao € exclusivo
para o tratamento da esquizofrenia, isto é, engloba também transtornos
afetivos. Como consequéncia, tem-se um aumento no nimero de mulheres
que usam tais medicacoes em idade fértil e na amamentagdo. No entanto,
o ndo uso de medicacOes antipsicdticas em casos de esquizofrenia ou trans-
torno bipolar pode, em muitos casos, provocar prejuizo nas atividades dia-
rias e na funcionalidade da mulher, podendo ser, muitas vezes, maior que o
risco, teoricamente, teratogénico dessas medicacdes. Além disso, é impor-
tante ressaltar que a recorréncia dos episdédios de alteracdo de humor do
transtorno bipolar é mais frequente durante a gestacdo do que nos casos
de depresséo unipolar, principalmente no primeiro trimestre.>* No entanto,
sabe-se que a incidéncia de suicidios diminui durante a gestacfio.3! Assim, é
importante avaliar bem a prescricdo de tais medicamentos nessa fase, pois
a equacdo risco/beneficio deve sempre ser positiva, em favor do beneficio.

Existe a necessidade de se organizarem estudos comparativos e pros-
pectivos bem desenhados em grandes populacoes, objetivando obter dados
definitivos sobre o risco real do uso de antipsicéticos na gestacio e durante
a amamentacdo. Enquanto isso, sabe-se que o uso desses medicamentos
durante a gestagdo ja foi associado a malformagdes congénitas, nascimento
prematuro e problemas no crescimento fetal.?? Além disso, em estudo re-
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cente, o uso de antipsicéticos, independentemente do tipo, foi associado de
forma mais consistente a aumento do risco de diabetes gestacional.?3

Estudos de revisdo apontam que olanzapina e clozapina ndo aumen-
tam o risco teratogénico, enquanto a literatura a respeito de quetiapina,
risperidona, ziprasidona e aripiprazol é escassa e controversa. Do mesmo
modo, as taxas de aborto espontdneo em mulheres que usam olanzapina
ou clozapina nfo sdo diferentes das observadas na populacio em geral.34
Entretanto, o uso desses dois medicamentos ja foi associado a aumento do
risco de diabetes gestacional.®® Os dados a respeito desse tema sdo prova-
velmente generalizdveis para quetiapina e ziprasidona®® em doses maiores,
enquanto sdo controversos para risperidona e aripiprazol.3”

Em relacdo a amamentacdo, existem relatos de que clorpromazina e
haloperidol podem causar letargia e atraso no desenvolvimento do recém-
-nascido.’® Ainda com relagdo 4 amamentagéo, sabe-se que alguns antipsi-
cdticos apresentam TE alta, e isso torna a amamentacao contraindicada (TE
> 1). Por exemplo, clozapina apresenta uma TE de 4,3,3? enquanto clorpro-
mazina, de 0,5 e haloperidol, 0,6.4° Em rela¢fio aos antipsicéticos atipicos,
sabe-se que olanzapina apresenta TE entre 0,3 e 0,74 e risperidona, entre
0,1 e 0,4.42 Néo existem dados sobre a TE de ziprasidona, aripiprazol ou
quetiapina.

CONCLUSAOQ

O uso de medicacoes psicoativas durante a gestacéo e a lactacdo deve ser
minuciosamente discutido entre médico e paciente/familiares. Devem ser
levados em conta os dados a respeito da teratogenicidade e também da TE
no leite materno em conjunto com o quadro clinico de cada paciente. Os
riscos e os beneficios do uso de uma medicacdo psicoativa nessa fase da
vida devem ser expostos ao paciente de forma muito clara. Apesar dos da-
dos existentes, sabe-se que hd maior risco de danos teratogénicos se forem
usadas medicacoes psicoativas no primeiro trimestre da gestacdo, momento
em que ocorre a formacdo do sistema nervoso central. Quando o beneficio
adquirido pelo uso da medicacéo for importante a funcionalidade materna
das puérperas, a amamentagao deve ser contraindicada.
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RISCOS ASSOCIADOS AO
COMPORTAMENTO SEXUAL

Carmita H. N. Abdo
Marco de Tubino Scanavino
Flavio Gosling

O abuso sexual, a violéncia sexual e o comportamento sexual de risco
sdo importantes problemas sociais e de saide publica, cuja prevencdo, as-
sisténcia e tratamento requerem equipe multidisciplinar, na qual o psiquia-
tra ocupa papel de destaque. Além do risco de doencas sexualmente trans-
missiveis (DSTs) e de gravidez indesejada, ha impacto negativo sobre a
satide mental e a qualidade de vida do paciente vitimizado, bem como de
seu agressor. Ambos inspiram cuidados médico-psicoldgicos e trabalho de
reinsercdo social.

Este capitulo apresenta o tema em trés secOes 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¢éo é dedicada aos principais comportamentos sexuais de risco.
Nessas secoes, os diferentes quadros relativos ao abuso e a violéncia sexuais
sdo apresentados separadamente, nos aspectos que assim o exijam, sendo
agrupados quando houver tépicos comuns a ambos.
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CONCEITOS

Abuso sexual na infancia e na adolescéncia

Abuso sexual contra criancas e adolescentes € definido como qualquer agéo
que sirva a gratificacdo ou a satisfacdo sexual de adultos ou adolescentes
com mais idade, os quais podem ou ndo ter algum vinculo familiar ou de
relacionamento atual ou anterior com as vitimas. O abuso inclui desde to-
ques, manipulacio dos érgaos genitais, das mamas ou do anus, exploracdo
sexual, voyeurismo, pornografia, exibicionismo, até o contato sexual, com
ou sem penetracio.!

A crianca desconhece as limitacoes sociais as diversas praticas sexuais,
mas ¢ dever do adulto conhecer e respeitar esses limites, e é sempre dele a
responsabilidade sobre os atos realizados.?

O termo “abuso sexual” é utilizado na Medicina Legal e no Estatuto da
Crianca e do Adolescente (ECA), entretanto, néo faz parte da tipificacdo de
crimes no Cédigo Penal brasileiro, modificado pela Lei n® 12.015: estupro,
violacdo sexual mediante fraude, estupro de vulneravel (conjuncdo carnal
ou qualquer ato libidinoso contra vitima menor de 14 anos), assédio sexual
e corrup¢do de menores.>

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, nove meninas e trés meninos
sdo forcados ao intercurso sexual.*

No Brasil, dados do Sistema Nacional de Combate a Exploracao Sexual
Infantojuvenil (Abrapia),> compilados entre 2000 e 2003, a partir de 1.547
dentncias, indicaram que 76% das vitimas eram do sexo feminino. Entre os
abusadores, 90% eram homens, 4,5%, mulheres, e 4,8%, homens e mulhe-
res. A maior parte dos casos de violéncia foi intrafamiliar (54,5%), sendo
o pai o principal abusador (42,3%), seguido pelo padrasto (16,9%) e pela
mae (7,7%).> No entanto, a partir do funcionamento do sistema Vigilancia
de Violéncias e Acidentes (Viva),® pelo Ministério da Sadde, houve a noti-
ficacdo de 14.625 casos de violéncia doméstica, sexual, fisica e de outras
agressOes contra criancas menores de 10 anos, apenas em 2011. Desses
casos, 35% eram de abuso sexual contra menores de 9 anos.”

O abuso sexual na infancia e na adolescéncia ainda é subnotificado.
Os fatores responsaveis pela subnotificacdo sdo: sentimento de culpa ou
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vergonha por parte da crianga, falta de discernimento da vitima de que a
pratica sexual a que foi submetida é inadequada, protecdo familiar ao abu-
sador e descrédito quanto ao relato da crianga. Somam-se a esses fatores a
relutancia de profissionais da saide em reconhecer e notificar o abuso aos
orgdos de protegdo, bem como a dificuldade de coletar evidéncias fisicas
que norteiem o laudo pericial.

CARACTERISTICAS DO ABUSO SEXUAL

Vulnerabilidade

Meninas estdo mais sujeitas a abuso sexual do que meninos. Em 2011, fo-
ram notificados ao Ministério da Satde 72,6% de casos de violéncia sexual
contra meninas e 27,4% contra meninos.” Entretanto, hd evidéncias de que
abusos contra meninos sdo menos notificados. O constrangimento e o estig-
ma da homossexualidade sdo complicadores dessa situacdo. Adolescentes
do sexo masculino sdo mais relutantes em descrever o abuso, mesmo quan-
do estdo 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 de 73,3% daquelas entre 10 e 14 anos.” No atendimento as vitimas de
abuso sexual, 42,3% reportam que o abuso ocorre na residéncia da crianga,
e 28,2%, na do abusador.®

O risco de abuso sexual é maior para criancas e adolescentes que vi-
vem em ambiente familiar no qual ha violéncia fisica, negligéncia, mde com
satude fisica ou psicoldgica debilitada, lar monoparenteral, relacionamentos
conflituosos e outras formas de abuso. Esse risco aumenta trés vezes em
adolescentes com necessidades especiais fisicas e/ou mentais.?

Frequéncia e duracdo

Criancas submetidas a abuso sexual tém maior chance de sofrer novo abu-
so e abusos de repeticdo, que geralmente se prolongam por varios anos, po-
dendo haver mais de um agressor. Casos isolados s@o menos frequentes e
muitas vezes néo sdo levados aos servi¢os de satide.! Das criancas entre 7
e 12 anos abusadas sexualmente, 72,6% reportam essa violéncia apds um
més do ocorrido, e 19,8%, apdés um ano. Idade, proximidade e lealdade
com o abusador e ameacas sdo fatores que influem no adiamento da reve-
lacéo da violéncia por parte da crianga.'®
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0 agressor sexual

A maioria dos abusos sexuais contra criancas ocorre no meio intrafamiliar.
Pai bioldgico, padrasto, tio e avo sdo agressores em 21,7, 16,7, 11,6 e 10%
dos casos, respectivamente.® Qutros parentes, vizinhos, conhecidos da fa-
milia e namorados das méaes também sao identificados pelas vitimas como
autores de abuso. Maes e madrastas tém sido identificadas como abusado-
ras 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 encontrou que 84,5% das criancas conhecem
o agressor sexual, enquanto 72,3% das adolescentes mais velhas reportam
abuso por desconhecidos.®

Tipos de abuso

O abuso sexual ocorre com ou sem contato intimo, sendo as formas mais
frequentes:?

= Sem contato: exposicdo da vitima aos 6rgaos genitais de adultos ou a
atividade sexual (incluindo pornografia); exposicdo ou observacio do
corpo da crianca/adolescente, com finalidade de excitacdo; indugio de
atividade sexual entre criancgas/adolescentes (incluindo pornografia);
discurso obsceno, para chocar a crianga ou nela criar curiosidade a res-
peito da atividade sexual.

m Com contato: manipulagdo de 6rgdos genitais, anus e/ou mamas; con-
tato orogenital; masturbacdo; introducdo de objetos em anus ou vagina;
penetracdo peniana ou digital.

SINAIS E SINTOMAS DE ABUSO
SEXUAL NA INFANCIA E NA ADOLESCENCIA

Embora nfo exista uma sindrome especifica pds-abuso, alguns sinais e sin-
tomas contribuem para a suspeita de violéncia sexual.

Lesoes fisicas

Na maioria dos casos de abuso sexual contra criangas, as lesdes fisicas ndo
sdo evidentes, devido a demora em revelar o abuso e a baixa ocorréncia
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de uso de forca ou de violéncia. Em adolescentes, entretanto, sdo comuns,
dado que a violéncia sexual é perpetrada majoritariamente por desconheci-
dos que empregam contencio ou agressio fisica.?

As lesdes mais associadas a possivel abuso sexual séo:

m escoriacOes, edemas, hematomas ou laceragdes na regido genital e en-
torno, tanto em meninas como em meninos

®m  equimoses, hematomas, marcas de mordidas ou laceracoes em mamas,
pescoco, parte interna e/ou superior das coxas, baixo abdome e/ou re-
gido do perineo

m lesOes dermatolégicas sugestivas de DST (deve ser descartada DST por
infeccdo congénita ou transmissdo perinatal)

®m seccdo himenal cicatrizada

®m sangramento vaginal ou anal em criancas pré-ptiberes, acompanhado
de dor, ndo decorrente de condi¢des médicas

Deve-se observar que prolapso anal ou uretral, rompimento de himen,
eritema, inflamacdo e fissura em tecido vulvar e perianal nem sempre séo
sinais evidentes de abuso, podendo ser resultado de outras condigdes mé-
dicas.

Comportamento sexualizado

Masturbacdo e toque nos 6rgdos genitais de outras criancas fazem parte
do desenvolvimento infantil normal. O comportamento sexualizado apds
o abuso, porém, indica conduta inadequada para a idade e o desenvolvi-
mento da crianca. O relacionamento com outra crianca, com brinquedos ou
com um adulto torna-se erotizado, a crianca comeca 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 termi-
nologia sexual. Embora parcela das criancas que sofreram contato sexual
inadequado exiba esse comportamento, ele ndo é especifico do quadro de
abuso.

Quadros psiquiatricos e comportamentais

Sintomas sugestivos de transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT) sdo
comuns em criancas abusadas sexualmente, podendo cursar com depres-
sdo, distimia e problemas de comportamento.
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Abuso sexual na infancia tem sido associado a inicio precoce de epi-
sodios depressivos e resposta alterada ao tratamento. Tipo de abuso (com
contato vs. sem contato; com penetracdo vs. sem penetracdo) e relaciona-
mento proximo com o abusador parecem afetar o desenvolvimento e a gra-
vidade da depressao. Sequelas podem persistir até a vida adulta. Mulheres
depressivas com histdria de abuso sexual na infancia tentam mais o suici-
dio, tém mais lesOes autoprovocadas, apresentam mais sintomas de panico
e histéria recente de violéncia sexual quando comparadas a mulheres com
a mesma gravidade de depressdo nao abusadas na infancia.

O abuso sexual pode ser considerado um fator preditivo de tentativa
de suicidio. Indices de suicidio e comportamentos autodestrutivos (auto-
mutilacdo, uso de drogas ilicitas, abuso de dlcool, tabagismo precoce) sdo
mais frequentes entre as vitimas de abuso sexual na infancia. Tais com-
portamentos, no fim da adolescéncia e na vida adulta, estdo associados a
sexo de risco. Adolescentes depressivas vitimizadas por abuso referem mais
ideacdo suicida (73%) do que aquelas nio abusadas (25%).!!

O sentimento de culpa pode ser desenvolvido pela crianca, bem como
tristeza, choro sem motivo aparente, mutismo, prostragéo, sonoléncia diur-
na, desconfianca ou medo exagerado de adultos (geralmente do mesmo
género do abusador). Agressividade, hostilidade, tiques, comportamentos
regressivos (enurese ou encoprese) e baixa autoestima também podem in-
tegrar a reacdo ao abuso. Dificuldades de aprendizado decorrem da falta de
concentraciio durante as aulas e em outras atividades educacionais.?

Doencas sexualmente transmissiveis

Criancas submetidas a abuso sexual estdo expostas a DSTs. Entretanto, es-
tas também podem ser resultado de transmissdo perinatal, infeccdo con-
génita ou infeccdo pos-natal adquirida por autoinoculacdo ou inoculacdo
acidental.

Anélise do agente etiolégico, do periodo de incubacdo, da idade do
paciente e da regido em que a infeccdo se manifesta pode confirmar que a
DST é consequéncia de abuso sexual, sobretudo em criancas mais velhas,
embora o parecer ndo seja conclusivo.

Testes sorologicos em meninas (0 a 13 anos) que sofrem abuso sexual
detectam pelo menos uma DST em 8,2% delas.' No Brasil, em criancas
com suspeita ou confirmacdo de abuso sexual (média etdria de 10,8 anos),
foram encontrados casos de condiloma acuminado, vaginose bacteriana,
gonorreia, candidiase, tricomoniase, sifilis e herpes genital. Todavia, crian-
cas sem histéria de abuso também podem apresentar alguma DST.!3
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Gravidez decorrente de abuso sexual

Gravidez e aborto (espontaneo ou provocado) podem resultar de abuso se-
xual. Gestagdo em meninas abusadas, com idades entre 12 e 15 anos, ocor-
re em 21% delas.!* No Brasil, um estudo com 366 mulheres vitimas de vio-
léncia sexual (50% adolescentes e 3% menores de 15 anos) mostrou que
em 30% dos casos houve gestacio, 63% dos quais com interrupgéo.'®

O Quadro 16.1 sintetiza os principais indicadores de abuso sexual em
criancas e adolescentes.

AVALIAGAO E MANEJO DE CRIANGAS E ADOLESCENTES

O abuso sexual pode ser dividido em agudo e cronico, em fungéo das de-
mandas especificas de cada uma dessas categorias em relagdo aos servicos
de saude.

QUADRO 16.1

Principais indicadores de abuso sexual em criancas e adolescentes

m Sintomas ansiosos (fébicos ou m Equimoses e fissuras anais ou
compulsivos) genitais
m Depressao m Corrimento vaginal inespecifico
m Agressividade e hostilidade sem m Infeccdes urinarias de repeticdo
motivo aparente = Sangramento vaginal ou anal
m Dificuldade de concentracao ndo devido a uma condigcdo
e déficit de linguagem e médica
aprendizagem = Dores ao urinar ou evacuar
m Comportamento sexual precoce m Doencas sexualmente
ou exacerbado transmissiveis
m Temor a exames médicos de m Gravidez ou aborto
rotina

m  Alteracdes no apetite e no sono

m Consumo de alcool e/ou uso de
drogas

m Interesse por contracepgao

m Automutilacdo

m Tentativa de suicidio
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O abuso agudo acomete com mais frequéncia as adolescentes; em
geral o agressor é desconhecido; envolve ameaga ou violéncia fisica, o que
demanda atendimento em servico médico de urgéncia. Criancas sdo mais
vulnerdveis ao abuso cronico ou repetitivo; o abusador é seu conhecido; as
ameacas sdo veladas; a frequéncia de abuso aumenta com o passar do tem-
po, e geralmente a vitima nfo é encaminhada a servicos de emergéncia.?

Um dos aspectos mais complexos, tanto para o médico quanto para os
meios de protecdo legal, é a comprovacéo do abuso sexual sem a evidéncia
de lesao fisica, como é comum no abuso cronico, sobretudo em criancas.
Nesses casos, o diagndstico é feito por meio de sinais indiretos do estado
emocional e das alteragdes de comportamento ou pela descricdo do abuso
relatada pela vitima e/ou por alguma testemunha. Portanto, a obtencao da
histdria é a parte mais importante na avaliacdo do abuso sexual.

O apoio médico pode representar a primeira oportunidade para que a
crianga relate o abuso que vem sofrendo. O estabelecimento de confianca
e receptividade é vital para que a vitima se sinta segura e coopere com a
investigacdo clinica. Vale ressaltar que a crianga pode ser previamente ins-
truida a contar alguma histdria para despistar ou encobrir um parente pro-
ximo. Nesses casos, as histdrias sdo inconsistentes e contém contradigdes.

A anamnese deve ser cautelosa e detalhada, de modo a evitar que
a crianga ou o adolescente tenha que repetir o relato para vdrios profis-
sionais, o que é bastante desconfortavel e traumatico. A escuta deve ser
aberta, atenciosa, acolhedora, sem juizo de valores, sem interrupcoes ou
solicitacdes de detalhes desnecessarios, em espaco fisico que preserve a
privacidade dos envolvidos, registrando de maneira imparcial a histéria
contada. O diagndstico ndo é fechado nesse momento.?

Investigacdo de quadros ansiosos, depressivos, dissociativos, de estres-
se pos-traumadtico, confusdo mental e ideacdo suicida deve ser conduzida,
bem como a obtencdo de histéria de transtornos psiquidtricos familiares.
Quanto mais precocemente essas condi¢cdes forem reconhecidas e tratadas,
menor € o risco de cronificacfio e impacto negativo na vida adulta.?

Avalia-se, também, a necessidade de profilaxia para HIV/DSTs, hepa-
tite B e contracepcdo 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 so-
bre cada etapa do atendimento e declarar seu consentimento. Também nao
se promete o que ndo € possivel garantir, como, por exemplo, que a crianca
nunca mais serd abusada.!

Todos os dados devem ser registrados em prontudrio, seguindo normas
éticas e de sigilo profissional. A esse respeito, o Cédigo de Etica Médica,6
art. 74, estabelece que “é vedado ao médico revelar sigilo profissional rela-
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cionado a paciente menor de idade, inclusive a seus pais ou representantes
legais, desde que o menor tenha capacidade de discernimento, salvo quan-
do a nfo revelacdo possa acarretar dano ao paciente”.?

O prontuario fornece subsidios para a elaboracédo do laudo indireto de
exame de corpo de delito. Portanto, o registro deve ser o mais préximo pos-
sivel da histéria relatada, de maneira extensa, sem termos técnicos, identi-
ficando os diferentes relatores, a fim de permitir a analise posterior de pos-
siveis contradi¢des e omissdes. Deve-se observar e anotar o comportamento
da vitima e o de seus cuidadores antes, durante e apds a anamnese.>

Manejo

O atendimento as vitimas de abuso sexual é multidisciplinar. Assim, o pe-
diatra € o profissional habilitado para fazer o exame fisico, a coleta de ma-
terial e a solicitagdo de hemograma e testes sorologicos para as principais
DSTs. No atendimento de urgéncia, o exame ginecoldgico é obrigatdrio,
podendo ser necessdria sedacdo 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 Saude.?1”

Apds a coleta do material, € instituida imediatamente a profilaxia para
DST, HIV, hepatite B, tétano e contracepcdo de emergéncia (em vitimas do
género feminino).%!7 O esquema profildtico é apresentado na Tabela 16.1.

Os procedimentos requerem autorizacdo prévia dos responsaveis,
mas, nos casos em que os abusadores sejam os pais, o Conselho Tutelar
daré a autorizacéo.?

Para fins de processo judicial e protecdo a vitima, é necessaria a com-
provacdo da agressdo sexual ou do abuso, bem como testes laboratoriais
que levem a identificacdo do autor. Os responsaveis devem fazer boletim
de ocorréncia em Distrito Policial, o qual requisitard o laudo ao Instituto
Médico Legal. Na recusa dos responsaveis, sera obrigatéria a presenca do
Conselho Tutelar, assumindo o poder de tutela provisdria da vitima e o
apoio as a¢des protetoras necessdrias. Caso nao haja Conselho Tutelar local,
a Vara da Infincia e da Juventude deve ser acionada.’

Na presenca de quadros psiquidtricos, avalia-se a necessidade de in-
tervencido medicamentosa ou de encaminhamento para psicoterapia, prin-
cipalmente quando hé transtorno de estresse pds-traumatico.

A estratégia de tratamento deve também considerar o suporte a fami-
lia, a qual pode estar desorganizada, apresentando sentimentos de culpa,
vergonha e medo, especialmente se o abusador é do ambiente familiar.!
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VIOLENCIA SEXUAL NA VIDA ADULTA

A Organizacdo Mundial da Saude define violéncia sexual como quaisquer
atos sexuais ou tentativas de realizar um ato sexual, comentarios ou inves-
tidas sexuais ndo consentidos, por meio de coercdo ou uso de forca fisica,
praticados por qualquer pessoa, independentemente de sua relagdo com a
vitima, em qualquer ambiente, seja doméstico ou ndo. Estdo inclusos, nessa
definigdo, o estupro (penetracdo forcada) por desconhecidos ou parceiros
intimos, as praticas sexuais sem penetracio e o assédio sexual.'8

No Brasil, as diferentes expressoes de violéncia sexual constituem cri-
me. Em 2009, foi promulgada a Lei n® 12.015/2009,% que alterou a tipifica-
¢éo dos Crimes Contra a Dignidade Sexual previstos no Cédigo Penal. O estu-
pro passou a ser definido, no art. 213, como ato de “[...] constranger alguém,
mediante violéncia ou grave ameaca, a ter conjuncéo carnal ou a praticar ou
permitir que com ele se pratique outro ato libidinoso [...]”. A violagdo sexual
mediante fraude (art. 215) € tipificada como “[...] ter conjuncio carnal ou
praticar outro ato libidinoso com alguém, mediante fraude ou outro meio
que impeca ou dificulte a livre manifestacdo de vontade da vitima [...]”. O
art. 216-A, por sua vez, define assédio sexual como o ato de “[...] constranger
alguém com o intuito de obter vantagem ou favorecimento sexual, prevale-
cendo-se o agente da sua condicdo de superior hierarquico ou ascendéncia
inerentes ao exercicio de emprego, cargo ou funcéo [...]”.3

EPIDEMIOLOGIA

No Brasil, um estudo sobre atendimento de vitimas de violéncia sexual em
hospital geral encontrou 44,4% de casos de estupro (violéncia sexual com
penetracdo) e 26,4% de atentado violento ao pudor (violéncia sexual sem
penetracdo). As formas de constrangimento mais utilizadas foram grave
ameaca (23,5%), violéncia presumida (23%), forca fisica (20,6%) e for-
mas combinadas (31%). A agressdo ocorreu na residéncia da vitima ou do
agressor em 52,5% dos casos. A idade média das mulheres era de 19 anos,
e 24,7% buscaram atendimento médico sete dias ap6s o estupro.!?

No Sistema Unico de Satide (SUS), entre os atendimentos resultantes
de vdrios 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. Jd em 2011, o SUS atendeu 13.096
mulheres por violéncia sexual, 41,6% das quais maiores de 15 anos.”

Em uma comunidade periférica de Brasilia, 28,8% das mulheres re-
portaram violéncia sexual do parceiro pelo menos uma vez na vida, e 16%,
nos tltimos 12 meses.2°
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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 projecdo populacional, 1:5 mulheres e 1:71 ho-
mens sofrem algum tipo de violéncia sexual ao longo da vida. Por sua vez,
o Departamento Nacional de Justica dos Estados Unidos estima que apenas
26% dos estupros sdo notificados.?!

Em pacientes psiquidtricos, a prevaléncia de violéncia sexual é maior
(em mulheres e homens) do que na populacdo em geral. Os agressores mais
frequentes das mulheres sédo os parceiros, e a violéncia ocorre no ambiente
doméstico, enquanto os homens sdo mais vitimados por estranhos, no es-
paco publico.

ATENDIMENTO DE EMERGENCIA
AVITIMA DE VIOLENCIA SEXUAL

O atendimento integral as vitimas de violéncia sexual requer equipe multi-
disciplinar, composta por médicos, psicélogos, enfermeiros e assistentes so-
ciais. Em centros de referéncia, ha também assisténcia juridica. Essa equipe
deve oferecer acolhimento humanizado a vitima, em ambiente adequado,
com empatia, receptibilidade e escuta respeitosa. Tal postura é vital para
que a vitima se sinta segura no servico de satide, de modo a facilitar sua
cooperacio durante a avaliacfio clinica.!” Deve-se levar em consideracéo,
ainda, que a violéncia sexual também atinge populacdes especiais, como
pacientes psiquidtricos graves, portadores de necessidades especiais, ho-
mossexuais 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
servicos de satde sdo padronizados para o género feminino. Entretanto, ho-
mens adultos também sdo objeto de violéncia sexual e geralmente sdo aten-
didos em servigos de referéncia de saide da mulher. O atendimento padrdo
(clinico, profilatico e legal) também se aplica a eles, exceto o manejo de con-
dicoes proprias da mulher, como a contracepcdo de emergéncia. A violéncia
sexual contra homens costuma ocorrer em contexto de vulnerabilidade fisica
ou mental da vitima, na intoxicacdo por drogas ou alcool, no estupro de ho-
mossexuais por motiva¢do homofébica e na violéncia sexual entre parceiros.

Imediatamente apds a violéncia sexual, as primeiras reagdes psicold-
gicas incluem insensibilidade, choque, negacao, culpa, raiva e isolamento.
As sequelas da vitimizacao, por sua vez, sdo fisicas e psicoldgicas, causando
impacto negativo sobre vdrias dreas da vida.
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A avaliacdo clinica inicial é guiada pelos principios da emergéncia
psiquidtrica. O foco € a triagem e a intervengdo aguda, priorizando a se-
guranca e a estabilizacdo do paciente, além de ser dada especial atencéo a
eventuais psicoses e efeitos de substancias. Devem ser investigados os sin-
tomas atuais, a histdria de vitimizacdo e os antecedentes de saide mental
familiar. Transtornos psiquidtricos preexistentes devem ser tratados, para
diminuir o risco de descompensacio psiquiatrica. E necessario conhecer a
dindmica do trauma e ter o cuidado para ndo retraumatizar o paciente ou
fazé-lo vivenciar novamente a dindmica perpetrador-vitima.

Durante a entrevista da vitima, é necessdrio registrar dados especi-
ficos sobre a violéncia sexual sofrida e as providéncias que foram toma-
das para sua protecdo e o encaminhamento. Esses dados, relacionados no
Quadro 16.2, compdem a notificagdo compulséria de casos de violéncia
sexual ao Ministério da Satide.'” O registro deve ser tinico, ao qual tenham
acesso os diferentes profissionais da saude envolvidos no atendimento, de
modo que a vitima ndo se sinta constrangida em relatar os detalhes da
violéncia sofrida.

QUADRO 16.2

Registro inicial do atendimento a vitimas de violéncia sexual

Historia da violéncia (registrar em prontuario)

Local, dia e hora aproximada da violéncia sexual
Tipo de violéncia sexual sofrida

Forma de constrangimento utilizada

Tipificacdo e nimero dos autores da violéncia
Orgdo que realizou o encaminhamento

Providéncias instituidas (verificar eventuais medidas ja adotadas)

m Atendimento de emergéncia em outro servico de satide e medidas de
protecdo realizadas

m Realizacdo do Boletim de Ocorréncia Policial

m Realizacdo do exame pericial de Corpo de Delito e Conjungdo Carnal

m OQutras medidas legais cabiveis

Acesso a rede de apoio

m Cuidar do acesso e da necessidade da vitima as diferentes possibilidades de
apoio familiar e social, incluindo abrigos de protecao

Fonte: Adaptado de Brasil.}”
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A vitima deve ser informada em detalhes, sempre que possivel, a res-
peito do que sera realizado em cada etapa do atendimento e da impor-
tancia de cada medida. Sua autonomia deve ser respeitada, acatando-se a
eventual recusa de algum procedimento.'”

No atendimento a mulher em situagdo de violéncia sexual, deve-se
informar também sobre medidas terapéuticas e amparadas em lei para pre-
venir gravidez (decorrente de estupro) ou interrompé-la. Nessa etapa, ati-
tude isenta de julgamentos e respeito as crencas e aos valores da vitima sdo
indispensdveis. Deve-se esclarecer que a mulher tem o direito tanto de de-
cidir pela interrupcédo da gravidez como de leva-la adiante, contando com
assisténcia pré-natal e possibilidade de entrega da crianga para adoc¢fo.!”
Nos casos em que a gravidez evoluiu, 75% dos recém-nascidos foram para
adogéo, e 25% ficaram com as méaes.!>

Tal como descrito no atendimento do abuso sexual contra criangas, nos
casos que envolvem adultos, todos os dados e procedimentos devem ser do-
cumentados em prontudrio, seguindo normas éticas e de sigilo profissional.

Manejo

Apds a avaliacdo psiquidtrica, acompanhamento psicoterapéutico deve ser
oferecido ao paciente, que geralmente tende a recusd-lo, no atendimento
inicial. Entretanto, recomenda-se seguir indicando psicoterapia nas consul-
tas de seguimento. A prescricao de psicotrépicos da classe dos inibidores se-
letivos da recaptacao de serotonina (ISRSs) é recomendada para interven-
¢do em sintomas agudos (TEPT, humor depressivo, pensamentos intrusivos,
impulsividade, ideacdo suicida), alertando o paciente para possiveis efeitos
adversos, sindromes de abstinéncia e abandono da terapia.?? O manejo da
vitima de violéncia sexual prossegue com a intervencdo de ginecologista,
urologista ou médico-legista, resumida a seguir.

Nos casos de violéncia sexual aguda, geralmente cometida por agres-
sores desconhecidos, o ideal é que a vitima compareca ao servico de saude
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 per-
petrador.'”

A coleta imediata de sangue e de amostra do contetido vaginal, rea-
lizada no momento de admissdo da mulher, é necessaria para identificar
presenca de sifilis, hepatite B e C, HIV, clamidia, gonorreia, tricomoniase,
HPV ou gravidez, prévios a violéncia sexual. Também podem ser coletadas
amostras de secrecdo uretral, anal e da faringe, de acordo com os tipos de
violéncia relatados pela vitima. O diagnostico é fechado com os resultados
da anamnese, dos testes laboratoriais e do exame ginecolégico.!”
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A prevaléncia de DST adquirida por violéncia sexual varia entre 4
e 30% das mulheres, dependendo de cada agente especifico e segundo a
faixa etdria.?® O risco de adquirir DST depende de: tipo de violéncia sofrido
(vaginal, anal ou oral); nimero de agressores; ocorréncia de lesdes geni-
tais; idade e suscetibilidade da mulher; condicdo himenal; presenca de DST
ou tlcera genital prévia; forma de constrangimento utilizada pelo agressor.
Gestantes que sofrem violéncia sexual tém risco aumentado de adquirir
DST quando comparadas as nio grévidas.??

No atendimento de emergéncia, € feita profilaxia para DSTs ndo vi-
rais, néo existindo, ainda, profilaxia para as virais, como HPV e herpes sim-
ples (Tab. 16.1). A profilaxia em gestantes atende a normas especificas.!”

Mais de metade dos casos de violéncia sexual ocorre durante o perio-
do reprodutivo da vida da mulher. A profilaxia contra gravidez indesejada
é prescrita a todas as mulheres expostas a gestagdo, por meio de contato
vaginal com sémen (confirmado ou nfo), que ja tenham tido a primeira
menstruacdo, ndo estejam na menopausa e nao utilizem contraceptivos de
elevada eficacia, independentemente do periodo do ciclo menstrual em que
se encontrem no momento da exposi¢io.!” A contracepcio de emergéncia
evita 3 de cada 4 gestagbes que ocorreriam apos a violéncia sexual, princi-
palmente quando administrada em até 24 horas.

A infeccdo pelo HIV ocorre em 0,8 a 2,7% dos casos de violéncia se-
xual, risco este semelhante a exposicio sexual tinica (heterossexual) ou a
acidentes perfurocortantes entre profissionais da satide. Tipo de violéncia
sexual (anal, vaginal, oral), nimero de agressores, suscetibilidade da viti-
ma, rotura himenal, exposicdo a secrecOes sexuais e/ou sangue, presenca
de DST ou tlcera genital prévia e carga viral do agressor sdo fatores que
elevam o risco de infeccéo pelo HIV.!?

A profilaxia p6s-exposicdo sexual ao HIV nos casos de violéncia néo é
realizada de rotina nem aplicada indiscriminadamente a todas as situagoes.
Exige avaliacdo cuidadosa quanto ao tipo de violéncia e ao tempo decorrido
desde o crime até a chegada da vitima ao servico de satuide. Estd recomen-
dada, entretanto, em todos os casos em que houver penetracdo vaginal e/
ou anal, nas primeiras 72 horas ap6s a violéncia, conhecido ou néo o esta-
do soroldgico do agressor. A contraindicacdo ocorre nos casos de violéncia
sexual com exposicdo cronica e repetida ao mesmo agressor ou de uso de
preservativo durante a violéncia.!”

Para situacoes de violéncia sexual em que haja exclusivamente ejacu-
lacdo na cavidade oral, ainda néo existem evidéncias da indicacdo profila-
tica de antirretrovirais. A decisdo cabe a vitima, que deve ser esclarecida
do risco de infecgdo, caso apresente lesdo na cavidade oral e/ou o estado
soroldgico do agressor for positivo.'”
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A imunoprofilaxia para hepatite B estd indicada nos casos em que
houver exposigdo a sémen, sangue ou outros fluidos corporais do agressor.
Em condigbes de desconhecimento ou ddvida sobre o estado vacinal da
vitima, a profilaxia devera ser efetuada. A gravidez em qualquer idade ges-
tacional ndo contraindica a imunizacdo para a hepatite B nem a oferta de
imunoglobulina humana anti-hepatite B (IGHAHB). Além disso, devido a
chance elevada de transmiss&o vertical, é necessaria a vacinacio da crianca
nas 12 horas iniciais de vida, associada & IGHAHB.!7 N4o deverdo receber
imunoprofilaxia para hepatite B: mulheres vitimas de violéncia sexual cro-
nica e repetida pelo mesmo agressor, mulheres cujo agressor seja sabida-
mente vacinado ou quando houver uso de preservativo.!7-24

Havendo lesGes ou traumas associados a violéncia sexual, e sendo o
estado vacinal da vitima deficitario ou desconhecido, impde-se profilaxia
para tétano.!”

Nos servicos de emergéncia, é seguido um protocolo para prevencdo
de agravos decorrentes da violéncia sexual. Esse protocolo determina con-
tracepcdo de emergéncia, profilaxia para DSTs ndo virais, HIV, hepatite B e
tétano.”-2* O resumo do esquema profildtico é apresentado na Tabela 16.1.

Completam o atendimento de emergéncia as intervenc¢des da assistén-
cia social e juridica, avaliando o risco de revitimizacdo, encaminhando os
casos a rede de apoio e protecdo e orientando quanto ao direito a dentincia
da violéncia sofrida. O Ministério da Satide estabeleceu as etapas que com-
poem o algoritmo completo de atendimento as vitimas de violéncia sexual,
conforme mostra a Figura 16.1.2°

QUADROS PSIQUIATRICOS
ASSOCIADOS A VIOLENCIA SEXUAL

As principais consequéncias da violéncia sexual (agudas ou cronicas) sdo:
TEPT, depressao, ansiedade, fobia, queixas somaticas inespecificas, dificul-
dade de concentracéo, tontura, distirbios alimentares, baixa qualidade do
sono, disfuncdes sexuais, abuso de dlcool, uso de drogas ilicitas, sentimen-
to de desesperanga, vergonha, vulnerabilidade e tentativa de suicidio. Essas
manifestagdes podem se dissipar com o tempo ou retornar de modo inter-
mitente, anos apos o episédio de violéncia sexual.

Sintomas de TEPT sdo encontrados em 94% das mulheres em até duas
semanas apds o estupro, prevalecendo em 50% delas apds trés meses.2® Em
30 a 50% dos casos de TEPT decorrentes de violéncia sexual ocorre depres-
sdo associada.2” O uso abusivo de dlcool é 4,7 vezes maior entre mulheres



288 QUEVEDO E CARVALHO (Orgs.)

TABELA 16.1
Profilaxia dos agravos decorrentes de violéncia sexual
Coleta de Secrecdo vaginal, uretral, Sorologias: Teste de
material faringal, anal, de acordo ¢ HIV gravidez —
com o local da violéncia < HBV B-HCG
e Gram e HCV
e Bacterioscopico de e HTLVIell
secre¢do vaginal e Herpessimples1e 2
e Imunofluorescéncia o Sifilis
direta para clamidia ¢ Imunofluorescéncia

e Cultura geral indireta para clamidia
e Cultura para gonococo

(Thayer-Martin)
e Cultura para fungos

Profilaxias Indicacao Medicacao e dose Duracao
DSTs nao Adultos Dose lnica
virais Ceftriaxona 1 g IM para todos

Azitromicina 1 g VO os medica-

Penicilina G Benzatina mentos
2,4 milhdes UI (1,2

milhdo UI em cada

nadega) IM

Criancas

Ceftriaxona 250 mg IM
Azitromicina 20 mg/kg VO
Penicilina G Benzatina
50 mil Ul/kg (dose
maxima: 2,4 milhdes

un IM
Contracepcao Levonorgestrel 1,5 mg V0O Dose tnica
de Levonorgestrel 0,75 mg  Duas doses,
emergéncia VO 12/12 h
* Penetracdo anal e/ou  Adultos Fornecer kit
HIV* vaginal AZT + 3TC + inicial para
e Penetracdo oral com  Lopinavir/R 7 dias
ejaculagdo (avaliar AZT 300 +3TC 150 1 Manter por
risco e beneficio) comp. 12/12 h 4 semanas

e Até 72h do ocorrido Lopinavir/R 200/50 mg 2
comp. 12/12 h

(Continua)
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TABELA 16.1
Profilaxia dos agravos decorrentes de violéncia sexual (continuacao)
Profilaxias Indicacao Medicacao e dose Duracao
Criancas
AZT + 3TC +
Lopinavir/R

AZT 180 mg/m212/12 h
+ 3TC 4 mg/kg de

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 m2:
(peso kg X 4) +7

peso kg + 90
Hepatite B e Penetracdo anal, Imunoglobulina para 1 g —dose
vaginal ou oral hepatite B — 0,06 mg/kg  Unica até
e Pacientes nao Vacina hepatite B -1 mL 14°dia
vacinadas ou esquema IM (3 doses) Vacina dia
incompleto 0,1 més, 6
meses
Tétano e Ferimentos ou Anatox tetanico -1 A depender
traumas associados amp.ou 0,5 mL IM + do estado
e a depender do imunoglobulina humana  vacinal
estado vacinal prévio  antitetanica 250-500 prévio
UIIM

*Sorologia do agressot, sob seu consentimento informado: HIV (teste rapido, HCV, HBsAg, VDRL).
Tempo de seguimento da vitima: 6 meses (ndo doar sangue/érgaos, nao engravidar, nao amamentar
nesse periodo).

IM: intramuscular; VO: via oral; UI: unidades internacionais

Fonte: Brasill” e Levin e colaboradores.?*

sexualmente vitimizadas.?® Em individuos submetidos a violéncia sexual
na vida adulta, hd maior risco de desejo sexual hipoativo e transtorno da
excitacao (1,21-1,62) em mulheres, enquanto ejaculacdo retardada é 2,1
vezes maior em homens.?’

Homens e mulheres que sofrem abuso sexual na infincia e/ou violén-
cia sexual na vida adulta recorrem com mais frequéncia, ao longo da vida,
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Acolhimento humanizado Nos casos de

atendimento de
criancas ou
adolescentes

v

Escuta qualificada

Notificagdo com- Notificacao
v pulséria da suspeita obrigatéria ao
Coleta de material ou confirmacao de Conselho Tu-
e/ou realizagdo 4—| Anamnese | violéncia em todas telar art. 13,
de exames as faixas etarias Estatuto da
Portaria GM/MS n2 Crianca e do
> 2.046/2004 Adolescente
\/
Acompanhamento »
laboratorial g
Para casos Para casos Para casos de gravidez
de violéncia de violéncia decorrente de violéncia sexual
sexual cronica sexual aguda  /
A
Avaliagdo
de riscos
\/ \/
Anticoncepc¢do de emergéncia Orientagdes sobre os direitos
+ profilaxias: DST + HIV + legais da paciente, conforme
tétano + hepatites legislagdo em vigor

v

Orientacdes e interagdes medicamentosas, Interrupgao Pré-natal de alto
eficacia da administracdo e efeitos de gestacao risco, devido a
secundarios das profilaxias prevista em lei violéncia sofrida

Procedimentos clinicos, diagnésticos
Alta hospitalar e administrativos conforme Portaria

GM/MS n° 1.508/2005
Orientacoes legais Agendamento para Encaminhamento
> sobre o direito —p>| acompanhamento  [—| para a rede de apoio
a dentincia clinico e psicossocial intersetorial
FIGURA 16.1

Algoritmo de atendimento em saide para mulheres e adolescentes em situagao
de violéncia sexual.
Fonte: Adaptada de Brasil.2>
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aos servicos de emergéncia e ambulatoriais, tanto por comprometimento
fisico como psiquico.®

A resposta ao abuso e a violéncia sexual costuma ser diferente em
homens e mulheres na idade adulta: eles tendem a identificar-se com o
agressor, tornando-se abusadores. Elas, por sua vez, estabelecem relaciona-
mentos futuros com abusadores fisicos, emocionais e/ou sexuais. Ou seja,
ha diferencas de significado da experiéncia para ambos os géneros quanto
a percepcdo e a expressdo de agressdo e dependéncia, bem como para o
desenvolvimento e a preservacdo da autoestima.

COMPORTAMENTO SEXUAL DE RISCO

Consumo de alcool, uso de drogas e sexo sem prote¢ao

O abuso sexual na infancia ou na adolescéncia € fator de risco para enga-
jamento em atividade sexual de risco na vida adulta. Sexo vaginal e/ou
anal sem protecdo, infeccdo por HIV/DSTs, multiplos parceiros nos ultimos
trés meses, sexo por dinheiro, relacionamento com parceiros portadores de
HIV/DSTs ou usudrios de drogas injetaveis, ndo utilizacdo de contracepti-
vos, primeiro intercurso consensual antes dos 15 anos de idade e sexo sob
influéncia de dlcool ou drogas sdo comportamentos sexuais de risco fre-
quentemente encontrados.3? 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 prevencio de situacoes deletérias a satide fisica e mental desses pacien-
tes na vida adulta.

No Brasil, o Estudo da Vida Sexual do Brasileiro (EVSB) encontrou
que 29,2% das mulheres e 36,6% dos homens utilizam preservativo em
todas as relacoes sexuais, o que mostra a baixa adesdo a pratica do sexo
seguro.3! Consumo de dlcool e uso de drogas ilicitas sdo fatores de risco
para o uso inconsistente de preservativos. Sexo ndo protegido, sob influén-
cia de 4lcool, é reportado por 11% das mulheres e 15% dos homens.3? Em
individuos vivendo com HIV/aids, o consumo de alcool eleva em 2 vezes o
risco de intercurso sem preservativo.3® O uso de drogas ilicitas é associado a
comportamento sexual de risco, alta prevaléncia de DSTs e soropositividade
de HIV (odds ratio [OD] = 4,178).34

O uso inconsistente de preservativos em individuos no grupo de risco
para HIV/aids néo difere significativamente daqueles que ndo integram o
grupo de risco.3> J4 pacientes psiquidtricos com graves transtornos mentais
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sdo mais vulnerdveis ao sexo de risco, reportando mais parceiros sexuais,
menos uso de preservativo, mais sexo por dinheiro e menos suporte so-
cial.3® Em individuos soropositivos, por sua vez, o sexo desprotegido pode
conduzir a superinfec¢do com espécies virais diferentes, de modo que o uso
de preservativos constitui um fator de protecdo tanto aos parceiros quanto
aos portadores de HIV.37 Os escores de risco de transmissdo do HIV em pré-
ticas sexuais ndo protegidas sdo apresentados no Quadro 16.3.

Apesar de rara, a transmissao do HIV pode ocorrer pelo sexo oral. Vale
destacar, entretanto, que DSTs decorrentes de sexo oral podem favorecer a
contaminacéo secundaria pelo HIV.

Manejo

O aconselhamento para a adocdo de medidas para o sexo seguro e a redu-
¢do de danos em usudrios de drogas sdo os pilares da prevencdo de HIV/
DSTs. Deve-se orientar sobre a importancia do uso de preservativos em to-
das as relacoes sexuais e alertar que o consumo de alcool e o uso de drogas
ilicitas comprometem a capacidade critica, o que aumenta a vulnerabilida-

QUADRO 16.3

Risco para transmissao do HIV em praticas sexuais nao protegidas

Escore

Comportamento sexual de risco

Intercurso anal ou vaginal ativo desprotegido com

parceria com mesmo “‘estado soroldgico” 1
Intercurso anal ou vaginal passivo desprotegido com

parceria com mesmo “‘estado sorolégico” 2
Intercurso anal ou vaginal ativo desprotegido com

parceria com “estado soroldgico” diferente ou desconhecido 3
Intercurso anal ou vaginal passivo desprotegido com

parceria com “'estado soroldgico” diferente ou desconhecido 4

Nota: Intercurso anal ou vaginal ativo refere-se aquele em que o pénis é
introduzido; intercurso anal ou vaginal passivo, aguele em que o pénis é recebido.
Fonte: Stein e colaboradores.3’
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de ao sexo sem protecdo. Informar, também, que preservativos estdo dispo-
niveis na rede publica de satide, bem como os kits de redugdo de danos (se-
ringas, agulhas, potes para dissolucéo, algodao de desinfeccéo para o local
da aplicacdo, preservativo e material educativo) para usudrios de drogas, é
outra conduta a ser adotada.3®

A quimioprofilaxia de HIV/aids e DSTs é feita de acordo com normas téc-
nicas do Ministério da Satide. Para individuo-fonte sabidamente HIV-positivos
(casais sorodiscordantes), recomenda-se a quimioprofilaxia com esquema
de trés substancias. Nas situacdes de exposicdo sexual em que a sorologia
do parceiro é desconhecida, a quimioprofilaxia deve ser avaliada, conside-
rando-se riscos e beneficios de sua indicacdo, conforme o tipo de exposicdo
e o risco potencial da contaminacéo.38

E essencial que o profissional da satide reforce a importincia da ma-
nutencdo de praticas sexuais seguras durante e posteriormente a quimio-
profilaxia do HIV/aids, evitando exposi¢do do parceiro nio infectado.

Compulsao sexual

O compulsivo sexual apresenta pulsdes, pensamentos e fantasias sexuais in-
trusivos e comportamentos sexuais intensos e recorrentes que ndo podem
ser evitados. Embora as prdticas sexuais sejam socialmente aceitaveis, o en-
gajamento em episddios repetitivos de busca por sexo torna-se o foco prin-
cipal, causando dificuldade interpessoal e prejuizo a dreas de funcionamen-
to social e/ou ocupacional do individuo, até a perpetracdo de crime contra
os direitos e a dignidade sexual.®?

A compulsdo sexual é preponderante em homens, iniciando na ado-
lescéncia e evoluindo com curso croénico ou episédico. A exacerbacdo do
comportamento sexual manifesta-se predominantemente por busca com-
pulsiva de novas parcerias (multiplos parceiros, incluindo desconhecidos);
masturbacdo compulsiva; dependéncia de prostituicdo e pornografia; uso
compulsivo de sites da internet para obter excitacdo sexual ou de salas
para pratica de sexo virtual. Praticas sexuais associadas as parafilias, como
voyeurismo e exibicionismo, podem estar presentes.3?

O inicio do quadro, também conhecido como adicdo sexual ou impul-
so sexual excessivo, frequentemente é acompanhado por alguma egossin-
tonia e auséncia de sofrimento, o que influi na postergagdo da busca por
tratamento. A negacao, caracteristica da compulsdo 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 esta bastante comprometida, podendo haver risco de suicidio.*°
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A relacdo entre abuso sexual na infancia e compulsdo sexual na idade
adulta pode ser devido a reacdo de estresse pds-traumatico desencadeada
pelo abuso, o que implica dissociacdo, confusdo, ansiedade e desconfian-
ca. Em decorréncia, é gerado um padrdo de pouca adaptacdo ao estresse
e menor capacidade para enfrentar situacOes criticas. O comportamento
compulsivo torna-se, entdo, uma forma de alivio para a ansiedade.*>-41

Apesar da inexisténcia de critérios diagnoésticos oficiais para compul-
sdo sexual, critérios diagnésticos operacionais que se apoiam nos critérios
para as dependéncias de substincias psicoativas foram propostos.*? Assim,
as compulsdes sexuais seriam comportamentos sexuais exagerados (repe-
titivos e de elevada frequéncia) que causam sofrimento e prejuizo clinico
significativo, manifesto por trés ou mais dos seguintes aspectos:3?

m tolerdncia, quando sdo necessdarias praticas sexuais cada vez mais inten-
sas e frequentes para se obter a mesma satisfacdo que havia no inicio do
quadro

m abstinéncia, com a presenca de sintomas fisicos ou psiquicos, quando o
individuo se abstém de se engajar em praticas sexuais

m duracdo longa e intensidade crescente do comportamento
fracasso em controlar o comportamento

m ritual de busca: muito tempo e energia gastos com atividades para obter
SEX0
comprometimento das atividades sociais, ocupacionais e recreacionais

m continuidade do comportamento a despeito das consequéncias adversas

O sexo de risco estd associado a compulsdo sexual. Atividade sexual
com multiplos parceiros ou com andénimos, recurso frequente a prostituicio
e urgéncia de engajamento em praticas sexuais sdo fatores que levam ao
sexo sem protecdo. Consumo de &lcool e uso de drogas ilicitas (principal-
mente psicoestimulantes) estdo incorporados aos rituais de busca por sexo
em cerca de 40% dos compulsivos sexuais, o que ajuda a inibir o uso con-
sistente de preservativos.*!

Comorbidades psiquidtricas sdo comuns em compulsivos sexuais,
principalmente ansiedade, depressdo, transtornos da alimentacéo e trans-
tornos da personalidade.*!

A abordagem terapéutica envolve farmacos, psicoterapia e terapia de
casal ou familiar, oferecidos por tempo indeterminado. Os farmacos mais
indicados sdo os ISRSs (fluoxetina, sertralina e paroxetina) e os estabiliza-
dores do humor (topiramato e lamotrigina). A psicoterapia tem o objetivo
de fortalecer os mecanismos de autorregulacio e a capacidade para estabe-
lecer relagdes interpessoais significativas e estdveis.3%4!



EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS 295

CONSIDERAGOES FINAIS

O atendimento as vitimas de abuso ou violéncia sexual em servigos de ur-
géncia é multidisciplinar, cabendo ao psiquiatra papel fundamental no aco-
lhimento humanizado ao paciente e a familia, bem como a escuta cuidado-
sa e a habilidade para obter a histdria para avaliacdo da violéncia sofrida.
Confidencialidade, sigilo, isencdo de juizo de valores e respeito ao paciente
sdo essenciais.

Violéncia intrafamiliar (abuso psicoldgico, fisico e negligéncia), con-
sumo de dlcool e uso de drogas ilicitas sdo fatores que aumentam a vulne-
rabilidade a violéncia sexual.

Transtorno de estresse pos-traumadtico, depressdo, ansiedade, de-
pendéncia de alcool, uso de drogas, doengas sexualmente transmissiveis,
gravidez indesejada, disfuncdes sexuais, transtornos da alimentagéo, com-
portamento sexual de risco, ideacdo suicida e tentativa de suicidio sdo con-
sequéncias a curto e a longo prazo da violéncia sexual.

O atendimento inicial é medicamentoso e/ou psicoterapico, depen-
dendo de cada caso. Deve-se considerar, também, em face das possiveis
sequelas emocionais, o encaminhamento para tratamento psiquidtrico 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 a DSTs.
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MANEJO DE SITUACOES
DE ESTRESSE AGUDO
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Trauma é um conceito abrangente e multifacetado, e os eventos trauma-
ticos, no decorrer da vida, sdo inumeros e muito prevalentes. Em uma re-
alidade em que a violéncia é presente em varias formas e em que todos os
cidadaos estdo vulneraveis a situacoes de estresse grave, especialmente as
que incorrem em ameaca clara a vida, torna-se impossivel que os profissio-
nais da saude deixem de considerar os efeitos nocivos e muitas vezes inca-
pacitantes que tal fendmeno social disseminado, a violéncia, causa na vida
mental das vitimas e na de seus familiares.

A partir da vivéncia direta ou indireta de uma situacdo violenta, uma
pessoa pode desenvolver uma série de transtornos mentais, como trans-
torno de estresse agudo (TEA), transtorno de estresse pos-traumatico
(TEPT) agudo e cronico, transtorno de ajustamento e quadros psicéticos
reativos breves.

A prevaléncia de TEA néo é bem conhecida, por ser um conceito novo
e ainda muito pouco estudado. Um estudo atual mostrou que ele ocorre
em 10 a 20% das pessoas que passaram por eventos traumdticos recente-
mente.! Ndo hd dados brasileiros, mas se presume que a prevaléncia seja
elevada em decorréncia dos altos niveis de violéncia. Contudo, de maneira
geral, pode-se afirmar que a maioria das pessoas com TEA desenvolvera
TEPT, e muitas pessoas desenvolvem TEPT sem ter TEA.?
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Nos casos atendidos no pronto-socorro, a emergéncia cirurgica ou
clinica acaba se sobrepondo de maneira a deixar encoberto ao socorrista
um estado emocional patoldgico da vitima apds ter sofrido uma tentativa
de assassinato, estupro, acidente automobilistico grave, desastre natural
ou mesmo terrorismo. De forma acertada, a prioridade é estabilizar ra-
pidamente a emergéncia que causa risco imediato a vida. No entanto,
uma avaliacdo resumida e objetiva do paciente, com enfoque em iden-
tificacdo de sintomas preditivos, posterior a retirada do risco de vida,
é fundamental para o tratamento precoce de condi¢es graves, como o
TEA, que poderdo levar a uma das doengas psiquidtricas mais frequentes
e incapacitantes no Brasil, o transtorno do estresse pds-traumatico e suas
comorbidades.

O objetivo deste capitulo é sensibilizar os profissionais da emergéncia
para investigar, identificar e manejar adequadamente o paciente em situa-
¢do de estresse agudo que desenvolve reacdo patoldgica, intencionando a
identificacdo dos fatores de risco, a minimizagdo de condutas potencial-
mente prejudiciais, a prevencdo e a reducédo da incidéncia de transtornos
mentais cronicos e incapacitantes e a intervencdo de forma rdpida em fases
precoces do quadro patolédgico associado ao trauma.

CONCEITOS

Tanto o TEA quanto o TEPT sdo dos poucos transtornos mentais em que €
possivel saber com exatiddo qual foi a causa e quando se deu o desenca-
deamento da doenca. A presenca do trauma e a violéncia que o gerou sdo
obrigatdrias em seu diagndstico, e o tempo que se passou desde o evento
torna-se importante a ponto de questionar-se uma “hora de ouro” ou “ja-
nela terapéutica” psiquidtrica para a intervenc¢éo e consequente prevencao
das sequelas médicas mentais do traumatizado.’

O TEA é um diagnostico recente, introduzido na quarta edicdo do
Manual diagndstico e estatistico de transtornos mentais (DSM-IV),* caracte-
rizado como uma reacdo patoldgica de individuos que passavam por uma
situagdo considerada traumdtica, esta tem também o papel de identificar
individuos mais suscetiveis a desenvolver outra doenca mental, como o
TEPT, aplicando abordagens preventivas aos mesmos.

Segundo o DSM-5, os pacientes com TEA apresentam sintomas de:

m Dissociacdo: estreitamento do campo de consciéncia, reducédo da aten-
¢do, desorientacdo, incapacidade de compreensdo de estimulos, aneste-
siamento emocional, desrealizacdo e despersonalizacdo, amnésia disso-
ciativa e estupor dissociativo.
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m Revivescéncia do evento traumatico: ocorre devido a uma hipercon-
solidacdo das memdrias traumaticas, que sdo integradas ao sistema de
memorias narrativas do individuo, sendo frequentemente atualizadas
por meio de lembrancas recorrentes, pensamentos intrusivos, pesadelos
e flashbacks acerca do evento. As lembrancas sdo carregadas de forte
teor emocional e de fendmenos sensoperceptivos. O paciente pode rela-
tar sons e odores do ambiente, por exemplo, com facilidade. Durante os
flashbacks, os pacientes podem apresentar alteracdo no campo da cons-
ciéncia e reviver o trauma como se ele estivesse acontecendo naquele
momento.

m Evitacdo: os pacientes passam a evitar qualquer situacdo, local ou pes-
soa associados ao evento, os quais podem se generalizar para outras
situagdes ndo relacionadas ao trauma, além de apresentarem sintomas
de entorpecimento afetivo (numbing), reducdo da capacidade de rea-
¢do, restricdo afetiva, isolamento social, ideias de futuro abreviado e
dificuldades na resolucdo de problemas.

m Hiperestimulacdo autonémica: crises de ansiedade, insonia, agitacéo,
irritabilidade, dificuldade de concentragdo e resposta de sobressalto
exagerada devido a hipervigilancia.*

m Humor negativo: incapacidade persistente de vivenciar emocdes posi-
tivas (p. ex., felicidade, satisfacdo ou sentimentos de amor).

EPIDEMIOLOGIA

O contato da populacdo com eventos que preenchem o critério A é bas-
tante frequente; um estudo nos Estados Unidos mostra homens (60,7%)
e mulheres (51,2%) muito expostos a uma ou mais situagcdes traumadticas
no decorrer da vida. A repeticdo de eventos também é muito comum, com
56,3% dos homens e 48,7% das mulheres tendo passado por dois ou mais
eventos.?

No mesmo estudo, apesar da alta exposicdo (cerca de 60%), a taxa
de prevaléncia de TEPT é de 8%, variando de 10,4% para mulheres e de
5% para homens. O tipo de trauma sofrido também é decisivo para o de-
senvolvimento da doenca. Nesse contexto, diante de estupro como situacdo
traumdtica, a prevaléncia de adoecimento chega a 46%, para homens, e a
65%, para 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 de TEPT em Sédo Paulo
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é de 10,2%, sendo que a prevaléncia por género é de 14,5%, para o sexo
feminino, e de 4,2%, para o masculino.”

Os principais estudos que avaliaram a incidéncia de TEA utilizaram
as escalas diagnosticas Acute Stress Disorder Interview (ASDI) e Structured
Clinical Interview for DSM-IV (SCID-IV); seus resultados serdo discutidos,
brevemente, a seguir:

m Bryant e Harvey:® conduzido com 92 vitimas de acidentes automobi-
listicos internadas. Destas, 13% apresentaram TEA total, e 21%, TEA
parcial.

m Harvey e Bryant:” conduzido com vitimas de diferentes tipos de trauma,
sendo 32 vitimas de acidentes automobilisticos, 25 vitimas de assalto,
20 queimados e 25 que sofreram acidentes industriais. A incidéncia de
TEA total foi de 13, 16, 10 e 12%, respectivamente, e a incidéncia de
TEA parcial foi de 19, 12, 15 e 16%, respectivamente.

m Brewin e colaboradores:® conduzido com 157 vitimas de assalto. A inci-
déncia de TEA total foi de 19%, e a prevaléncia de TEPT posterior foi de
20%.

A presenca de todos os grupos de sintomas de TEA é um fator de risco
preditivo importante para o TEPT, sendo que 78% desses pacientes desen-
volvem TEPT crénico, apesar do diagnéstico simples ainda ser de baixa
sensibilidade para avaliagdo do risco de TEPT. Isoladamente, a presenca de
sintomas dissociativos é o melhor preditor de risco.?

NEUROBIOLOGIA DO ESTRESSE

Acredita-se que o TEA e o TEPT estejam relacionados a uma resposta inade-
quada ao estresse do eixo hipotdlamo-pituitaria-adrenal (HPA).

Em uma situacdo fisioldgica, apds um evento estressor, ocorre hipera-
tividade noradrenérgica e do eixo HPA. O hipotdlamo secreta o hormoénio
liberador de corticotrofina (CRH), que estimula a secrecdo do horménio
adrenocorticotrofico (ACTH) pela hipdfise, uma vez que se liga ao cértex
da adrenal estimulando a liberagéo de cortisol. A liberacdo de CRH também
ativa a via noradrenérgica do sistema locus coeruleus (LC), que aumenta a
atividade do sistema nervoso simpdtico (SNS).1°

A liberacdo de cortisol estimula a fungéo cardiovascular e a mobiliza-
¢do de energia para defesa e também autolimita a ativacdo do eixo HPA,
inibindo por feedback negativo a liberacdo de CRH e ACTH.
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A hiperatividade noradrenérgica também mobiliza respostas de aler-
ta, aumentando a frequéncia cardiaca, a presséo arterial, a disponibilidade
de mobilizacdo de glicose e causando hipervigilancia. Pacientes com TEPT
crénico apresentaram ntimeros mais altos de frequéncia cardiaca logo apds
o trauma.

Pacientes com TEA e TEPT agudo apresentam baixos niveis de cortisol
e, com isso, mantém os sistemas envolvidos na resposta ao estresse perma-
nentemente ativos. A hiperativagio do sistema noradrenérgico esta associa-
da aos sintomas de revivescéncia por ativacdo da amigdala e também causa
a hiperestimula¢do autonémica.?

Niveis altos de CRH inibem vias serotonérgicas, desencadeando com-
portamentos impulsivos e irritabilidade.

AVALIACAOQ DO PACIENTE

Na avaliacdo inicial do paciente em trauma agudo (periodo transcorrido a
partir do evento traumatico inferior a 30 dias), alguns aspectos importantes
devem ser abordados, conforme mostra o Quadro 17.1.

De maneira geral, a avaliacdo busca estabelecer o diagndstico cor-
reto, o impacto dos sintomas e seus prejuizos, pesquisar risco preditivo
de desenvolvimento de TEPT posterior, afastar outras condicoes clinicas e
determinar se ha necessidade de tratamento especifico, de acordo com a
apresentacdo do quadro clinico.

QUADRO 17.1

Prioridades a serem ohservadas na avaliacao inicial

1. Estabilidade clinica: se o paciente encontra-se fora de emergéncia
clinica ou cirtrgica, devidamente tratado e estabilizado.

2. Condicdes gerais do trauma: determinar o momento, o tipo, a gravidade
e 0 mecanismo do trauma sofrido.

3. Reagdo do paciente diante do evento: se os sintomas sao marcadamente
anormais e/ou incapacitantes; atencdo se sintomas dissociativos presentes.

4. Diagnéstico diferencial: na presenca de alteracdo do nivel de consciéncia
e de sintomas aparentemente dissociativos, afastar outra causa devido a
condi¢do médica geral.
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MANEJO

No atendimento inicial do paciente logo apés o trauma agudo, é importan-
te que o profissional da satide reassegure a condicédo atual de seguranca: o
fato de estar em ambiente protegido, com suporte médico e segurancga fi-
sica, amparado por equipe e familiares, distante do local e da situacdo en-
volvidos no trauma.

Algumas condutas devem ser evitadas no caso de estresse agudo, vi-
sando a ndo fixacdo da memodria traumadtica, que influird diretamente no
estabelecimento de doenca mental posterior, conforme mostra o Quadro
17.2.

No contato com o paciente agudamente traumatizado, deve-se evitar
a “patologizacgéo” das expressdes usadas (p. ex., na descricdo ou investiga-
¢do de sintomas, preferir uso de palavras que se referem mais a sentimentos
normais, como “medo”, em vez de palavras que costumam ser incluidas no
diagndstico psiquidtrico, como “panico”).!!

Existem muitas evidéncias de que, durante o estresse agudo, deve-
-se evitar focar a entrevista em detalhes do trauma. Conduzir o pacien-
te por meio de anamnese novamente a cena traumadtica para simples fim
de investigacdo pode piorar seu prognoéstico, aumentando a incidéncia de
TEPT durante a evolucéo e contribuindo negativamente para seu estado de

QUADRO 17.2

0 que evitar no atendimento

Retraumatizacao Nao induzir o paciente a descrever o evento
traumatico, ndo forga-lo a retornar a cena
violenta

Medicar Sintomas leves ndo devem ser medicados;

desnecessariamente evitar benzodiazepinicos

Vitimizacao Nao valorizar o impacto destruidor do trauma,

nao patologizar, nao se referir a sintomas
reacionais como doenca mental

Cronificacdo Uma vez feito o diagnéstico de TEPT agudo
(sintomas persistem apés 30 dias do trauma),
encaminhar/tratar corretamente
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“vitimizacdo”. Dados acerca da situagdo traumadtica devem ser obtidos de
preferéncia com familiares ou terceiros envolvidos (testemunhas, policiais,
bombeiros, socorristas), e ndo diretamente com o paciente.

Investigar antecedentes pessoais, como eventos traumadticos anterio-
res, diagndstico prévio de TEA ou TEPT ou histéria sugestiva de transtorno
mental anterior, ¢ uma conduta a ser adotada.

Deve-se concentrar as perguntas no que o paciente apresenta e gosta-
ria de melhorar naquele momento, valorizando a prospeccéo e o sentido de
futuro, ja direcionando a como ele gostaria de se recuperar, ao seu rapido
reestabelecimento e retorno a rotina normal de vida.!?

A postura do profissional deve ser otimista, resgatando aspectos posi-
tivos reais do paciente, apontando sua capacidade de recuperacio e retor-
no a atividades produtivas. Deve-se evitar a medicacdo de sintomas leves,
orientando o paciente no sentido de que a maioria de suas reagdes emocio-
nais € esperada e fisioldgica.

No trauma agudo, benzodiazepinicos devem ser evitados, salvo em
casos muito graves. Seu uso deve ser de curtissimo prazo (poucos dias) e
restrito a casos que apresentem algum risco. Em alguns estudos, pacientes
que utilizaram benzodiazepinicos, principalmente de maneira prolongada
(semanas a meses), desenvolveram mais diagndstico TEPT do que aqueles
que nio haviam usado essas medicacdes.!3:14

Em casos de ins6nia, deve-se considerar o uso de indutores do sono
ndo benzodiazepinicos. A trazodona, antidepressivo tetraciclico, por suas
propriedades ansioliticas e hipndticas, tem sido utilizada com frequéncia.!®
O uso de antipsicdticos atipicos, como risperidona, olanzapina e quetiapi-
na, pode e deve ser considerado como opgao de tratamento, seja no caso de
sintomas dissociativos, de revivescéncia, seja no caso de hiperestimulacido/
hiper-reacéo.

Deve-se orientar pacientes e familiares para o fato de que muitos
sintomas reacionais ao estresse agudo sio esperados e fisiologicos e ndo
necessariamente doenca, mas também alertar para o fato da existéncia do
diagndstico de TEPT e de sua apresentacdo clinica, bem como para a neces-
sidade de busca de reavaliacdo especializada com surgimento, persisténcia
ou piora dos sintomas apés 30 dias do trauma (Fig. 17.1).

TRATAMENTO FARMACOLOGICO

Existem poucas evidéncias a respeito de tratamentos farmacoldgicos es-
pecificos para o TEA. Alguns estudos estdo sendo elaborados com base na
neurobiologia do estresse e das respostas anémalas a um evento traumati-
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Avaliagdo inicial

< 30 dias
do trauma

> 30 dias

do trauma Ambulatério
psiquiatrico

Tratamento

farmacoldgico

m ISRSs (primei-
ra linha)

B Benzodiazepini-
cos (adjuvante)

Considerar TEA Considerar TEPT

Conduta

B Propranolol (a poucas
horas do trauma)

B Trazodona (insénia)

B Antipsicético atipico

m TCCFT

B Orientacdo/psicoeducacado

30 dias apds inicio
v dos sintomas

Reavaliagdo clinica |—>

Sim

Sintomas persistem?
Nao

FIGURA 17.1

Algoritmo de manejo do estresse agudo.
TCCFT, terapia cognitivo-comportamental focada no trauma.

co. Diante de dois fatores observados (niveis baixos de cortisol e frequéncia
cardiaca elevada) no momento do trauma, alguns autores sugerem que o
uso precoce de glicocorticoides, como a hidrocortisona, de alfa-agonistas,
como a clonidina, ou de um betabloqueador, como o propranolol, possa ser
atil no tratamento do TEA e na prevencdo do TEPT. Com poucas horas do
evento traumatico, alguns estudos sugerem beneficios e diminuicdo de sin-
tomas com uso de betabloqueadores, embora nao haja evidéncias de que
esse anti-hipertensivo diminua a incidéncia de TEPT (Tab. 17.1).16
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A hipétese de possiveis beneficios com o uso de inibidores seletivos
da recaptacdo de serotonina (ISRSs) no TEA foi sugerida, até porque esse
grupo de farmacos é a primeira escolha no tratamento do TEPT agudo e
crdénico. Estudos em curso envolvendo o uso de escitalopram ndo mostra-
ram evidéncias de superioridade quando comparado com placebo, questio-
nando a validade do uso desse grupo farmacoldgico no TEA.!7

Existem alguns relatos de caso mostrando que os sintomas dissociati-
vos, bem como os flashbacks, podem melhorar com o uso de antipsicdticos
atipicos, como a risperidona.'® A prazolina, antagonista alfa-adrenérgico,
mostrou eficacia em ensaios controlados na redugéo dos disttirbios do sono
e dos pesadelos relacionados ao trauma em pacientes com TEPT instala-
do.!? No entanto, mais estudos sdo necessdrios com o uso desse medica-
mento para pacientes com TEA.

De maneira geral, as interven¢des medicamentosas tém o objetivo de
diminuir a intensidade dos sintomas do TEA, mas ainda ndo ha dados con-
sistentes que evidenciem que a farmacoterapia em fase precoce diminua o
risco de TEPT, embora se saiba que nao tratar, mesmo na fase aguda, esta
relacionado a maior cronificacio dos sintomas.!3-6

PSICOTERAPIA

A abordagem psicoterdpica com maior evidéncia cientifica de eficdcia para
o tratamento do TEA ¢é a terapia cognitivo-comportamental focada no trau-
ma (TCCFT). A terapéutica envolve a realizacdo de cinco sessées de TCCFT
nas quais sdo utilizadas técnicas de exposicdo prolongada e reestruturacio
cognitiva.

TABELA 17.1

Tratamento farmacoldgico do transtorno de estresse agudo (TEA)

Classe Indicacao Medicamento  Doses diarias

Antipsicético Sintomas moderados a Risperidona 1-3 mg (1-2x/dia)

atipico graves do TEA Olanzapina 2,5-10 mg (noite)
Quetiapina 25-100 mg (1-2x/dia)

Antidepressivo Insdnia Trazodona 50-100 mg (noite)

Betabloqueador  Ha poucas horas Propranolol 80-120 mg (3x/dia)

do trauma




308 QUEVEDO E CARVALHO (0Orgs.)

A exposicdo prolongada é feita de forma imaginaria e in vivo. A expo-
sicdo imagindria consiste na ativacdo direta das memorias traumadticas, de
forma repetida e detalhada, quanto aos seus aspectos narrativos, emocio-
nais e perceptivos, até que o paciente ndo tenha mais sofrimento emocional
e medo durante as recordacOes. Ele aprende que recordar o evento ndo
oferece risco e, por meio da repeticdo, habitua-se a essas memdrias, dimi-
nuindo a ansiedade provocada pela sua evocagido. Durante a exposicdo in
vivo, o paciente é convidado a listar todas as situacoes que tem evitado por
lhe causarem medo. Ele fard uma hierarquia dessas situacoes, partindo das
que causam menos medo para as que causam mais. Junto ao terapeuta, en-
frentard uma situacéo de cada vez até que possa fazer essas atividades sem
ansiedade, também por um mecanismo comportamental de habituacéo.

Com a reestruturacdo cognitiva, o paciente ird identificar e modifi-
car crencas distorcidas, como pensamentos erréneos ou pouco adaptativos
sobre o evento, sobre sua resposta ao evento e sobre suas perspectivas de
futuro apds ele. Apds um evento traumatico imprevisivel, o individuo pode
ter seu sistema de crencas sobre si, sobre os outros e sobre o mundo modifi-
cado. As distor¢oes cognitivas mais comuns estdo relacionadas a seguranca,
credibilidade, poder, autoestima e intimidade. Com isso, a informacéo so-
bre o evento néo é assimilada e permanece ativa, resultando nos sintomas
intrusivos e em emocoes negativas como vergonha, medo, raiva e tristeza.
A substituicdo por pensamentos mais adaptativos baseados ndo em crencas,
mas em probabilidades e evidéncias (p. ex., probabilidade de estar seguro
ou nio diante de diferentes situacoes), faz as emoc¢des negativas diminui-
rem com melhora do estado psiquico do paciente (Quadro 17.3).20-22

QUADRO 17.3

Orientacdes gerais no atendimento do transtorno de estresse
agudo (TEA)

Reasseguramento Reforcar condicdo 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 satde, equipe de seguranca,
familiares, etc.).

(Continua)
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QUADRO 17.3

Orientacdes gerais no atendimento do transtorno de estresse
agudo (TEA) (continuacao)

Investigacdo indireta Pesquisar dados e detalhes sobre o trauma com
terceiros ou familiares, quando possivel.

Postura positiva Demonstrar otimismo, reforcar aspectos saudaveis
do paciente, focar na melhora e no retorno ao
funcionamento normal, ndo medicar, ndo patologizar.

Antecedentes Pesquisar histéria de traumas e transtornos
mentais atuais e anteriores.

Diagnéstico Dar atencdo aos critérios de TEA; atengdo se todos
0s critérios presentes e/ou sintomas graves e
incapacitantes.

Psicofarmacoterapia Evitar benzodiazepinicos. Considerar
betabloqueadores ha poucas horas do trauma;
trazodona se ins6nia; baixas dosagens de antipsicoticos
atipicos para sintomatologia moderada/grave.

Orientacdo e Pacientes e familiares devem ter nocdo basica a
prevencdo secunddria  respeito do que é o TEPT, do quanto esperar, de
quando e onde procurar ajuda.
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TRANSTORNOS DA
PERSONALIDADE

Mariane Nunes Noto
Rodrigo Grassi-Oliveira

P acientes com transtornos da personalidade, especialmente o transtorno
da personalidade borderline (TPB), sdo frequentemente identificados em
servicos de emergéncia, apesar de o diagndstico ser complexo e particu-
larmente dificil de ser realizado pela primeira vez em um contexto emer-
gencial.! Embora pacientes com transtorno da personalidade apresentem
caracteristicamente um padrdo de comportamento, cognicio e relaciona-
mento interpessoal cronicos e duradouros, as situacdes de emergéncia po-
dem ser de gravidade consideravel e requerem foco na avaliacdo do risco
de agressividade e de suicidio.? Os transtornos da personalidade podem co-
existir com transtornos do humor, transtornos por uso de substancias psico-
ativas e comorbidades clinicas. A avaliacdo e o manejo cuidadosos dessas
situagdes clinicas complexas podem ter um impacto favoravel na evolucdo
dos pacientes.? O tratamento de individuos com transtorno da personalida-
de nos servigos de emergéncia pode representar um desafio para o profis-
sional, pois os pacientes podem ter atitudes que prejudicam o tratamento,
tornar-se ameacadores ou manipuladores.? Diversas situacdes de crise po-
dem estar relacionadas a procura por um servico de emergéncia e incluem
tentativas de suicidio e comportamento parassuicida, agitacdo psicomotora
e comportamento violento e agudizacao de sintomas psiquiatricos.
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CONCEITOS

Transtornos da personalidade sdo definidos como padrdes persistentes, in-
flexiveis e mal-adaptativos na forma de pensar e interpretar o ambiente e a
si proprio e no relacionamento interpessoal que se desviam acentuadamen-
te do esperado para o contexto cultural do individuo.? Os transtornos da
personalidade tém inicio no fim da adolescéncia e inicio da idade adulta e
caracterizam-se por um padréo estavel e persistente de comportamento que
se manifesta em diferentes contextos e provoca intenso sofrimento subjeti-
Vo ou prejuizos no funcionamento social ou ocupacional.?

Para fins didaticos, os transtornos da personalidade podem ser dividi-
dos em trés grupos (ou clusters) com base em caracteristicas semelhantes,
conforme exemplificado no Quadro 18.1.

A American Psychiatric Association havia proposto uma mudanca sig-
nificativa nos critérios diagnosticos dos transtornos da personalidade para
a quinta edi¢do do Manual diagndstico e estatistico de transtornos mentais
(DSM-5); o niimero de categorias seria reduzido, e seria adotado um crité-
rio dimensional em que cinco tipos de personalidade seriam classificados
de acordo com a intensidade de caracteristicas essenciais e acessérias. No
entanto, as mudancgas nas categorias dos transtornos da personalidade néo

QUADRO 18.1

Transtornos da personalidade

®m Grupo A — Os individuos mostram-se esquisitos ou excéntricos:
e Transtorno da personalidade paranoide
e Transtorno da personalidade esquizotipica
e Transtorno da personalidade esquizoide

®m Grupo B - Os individuos mostram-se dramaticos, emotivos e imprevisiveis:
e Transtorno da personalidade antissocial
e Transtorno da personalidade borderline
e Transtorno da personalidade histridnica
e Transtorno da personalidade narcisista

m Grupo C — Os individuos frequentemente se mostram ansiosos ou medrosos:

e Transtorno da personalidade evitativa
e Transtorno da personalidade dependente
e Transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva
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foram incorporadas no DSM-5 e encontram-se citadas em uma sessdo como
guia para pesquisas futuras.*

EPIDEMIOLOGIA

Os transtornos da personalidade afetam cerca de 10 a 15% da populacédo
adulta. Sua prevaléncia é descrita da seguinte forma:>8

Transtorno da personalidade paranoide - 0,7-2,3%
Transtorno da personalidade esquizotipica — 0,06-3,3%
Transtorno da personalidade esquizoide — 0,8-4,9%
Transtorno da personalidade antissocial — 0,6-4,1%
Transtorno da personalidade borderline — 0,5-1,6%
Transtorno da personalidade histriénica — 0,2-2%
Transtorno da personalidade narcisista — 0,03-0,8%
Transtorno da personalidade evitativa — 0,8-5,2%
Transtorno da personalidade dependente — 0,5-1,5%
Transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva — 1%

Os transtornos da personalidade borderline, histridénica e dependente
sdo mais comuns em mulheres, e o transtorno da personalidade antissocial,
mais comum em homens.? Estudos indicam que individuos com esses trans-
tornos tendem a viver sozinhos ou a ser separados/divorciados.®?

Os transtornos da personalidade costumam ser estdveis ao longo do
tempo, com evidéncias de que individuos com transtorno da personalidade
do Grupo B podem apresentar atenuacio dos tracos de personalidade.®8:10

A comorbidade entre diferentes tipos de transtornos da personalidade
foi documentada em diversos estudos e ocorre com relativa frequéncia, o
que sugere ndo haver um limite preciso entre as diferentes categorias desse
transtorno.®811

AVALIAGAO DO PACIENTE

Pacientes com transtornos da personalidade, especialmente aqueles do
Grupo B, apresentam pobre controle de impulsos,® o que predispde a pro-
cura de servicos de emergéncia devido a crises de agressividade e tentativas
de suicidio. A maioria dos pacientes com transtornos da personalidade em
uma emergéncia psiquidtrica apresenta o tipo borderline.! Grande parte das
evidéncias disponiveis na literatura sobre transtornos da personalidade na
emergéncia é focada nesse grupo de pacientes.
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As medicacdes tém eficacia comprovada no manejo de sintomas asso-
ciados aos transtornos da personalidade, e seu uso deve ser realizado em
associacfio a tratamento psicoterdpico baseado em evidéncias.!? O risco de
efeitos colaterais deve ser mensurado em relacdo aos possiveis beneficios
de modo individualizado.'? A medica¢io na emergéncia deve ser focada na
sintomatologia aguda.

Os critérios para hospitalizacdo sdo os mesmos daqueles utilizados
para os outros transtornos psiquiatricos e incluem risco iminente para si e
para os outros, inabilidade de realizar autocuidado e estressores psicosso-
ciais que, em intensidade, extrapolam a capacidade de suporté-los.!3> Como
a patologia de base permanece inalterada com a hospitalizacdo, o tempo de
permanéncia no hospital deve ser minimizado, para evitar a dependéncia,
que subverte a recuperacio das circunstincias que levaram a internacéo.'?
Estadas de curta duragdo podem ser utilizadas para estabilizar fatores am-
bientais, ajustar regime de medicacdo ou implementar intervencdo psico-
terapéutica breve.!3

Apds o paciente receber alta do setor de emergéncia psiquiatrica, deve
receber encaminhamento para tratamento psiquiatrico ambulatorial ou em
hospital-dia e ser avaliado em um intervalo de 24 a 48 horas.!® Todos os
pacientes hospitalizados devido a manifestagdes dos transtornos da perso-
nalidade devem ser encaminhados para tratamento psicoterdpico.!?

A seguir, sdo resumidas as evidéncias de avaliacdo e manejo dos trans-
tornos da personalidade especificos.

Transtorno da personalidade paranoide

Em geral os pacientes com transtorno da personalidade paranoide sdo ava-
liados no servico de emergéncia nao por causa do transtorno, mas devido a
uma emergéncia clinica.? Eles frequentemente desconfiam do profissional
e da conduta médica ou se recusam a ser tratados por acreditar que o tra-
tamento possa ser maléfico e causar dano.?

Manejo

O manejo da emergéncia nesses pacientes inclui a avaliacdo e o tratamento
de comorbidades clinicas e psiquidtricas. O uso de psicofdrmacos é indicado
em casos de agitacio e ansiedade.'> Em geral, a utilizagio de ansioliticos é
indicada nos casos de ansiedade aguda.!?> Podem ser necessdrios antipsico-
ticos em baixas doses por periodos curtos de tempo em episédios de agita-
¢do ou de agudizacdo de sintomas persecutdrios.!? Durante a entrevista com
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o paciente, é importante ndo ser confrontativo, e sim firme, e fornecer a ele
dados claros sobre a realidade e sua condicdo atual. Devem-se explicar cla-
ramente todos os procedimentos e indica¢des de sua realizacdo. Qualquer
inconsisténcia ou duvida pode aumentar a desconfianca do paciente, sendo
a avaliacdo do risco de agressividade ou exacerbacdo de sintomas psicoticos
primordial para analisar a necessidade de internacgéo.>

Transtorno da personalidade esquizoide

Em geral os pacientes com transtorno da personalidade esquizoide procu-
ram a emergéncia em razdo de uma comorbidade médica ou psiquidtrica.?

Manejo

O manejo desses pacientes no servico de emergéncia inclui primariamente
o tratamento das comorbidades. Existem poucas evidéncias que suportam
o tratamento farmacoterapico. Os antipsicéticos e antidepressivos podem
ser benéficos para alguns individuos; estes tltimos podem tornar o paciente
menos sensivel & rejeicio social.!? Ainda que sem muita evidéncia, os ben-
zodiazepinicos podem reduzir a sensibilidade interpessoal.'? Existe neces-
sidade de privacidade no manejo da crise nesses pacientes. Os portadores
desse transtorno podem parecer indiferentes, mas costumam ser responsi-
vos & intervencio de crise.?

Transtorno da personalidade esquizotipica

Pacientes com transtorno da personalidade esquizotipica geralmente pro-
curam o servico de emergéncia devido a exacerbacdes de sintomatologia
psiquidtrica com sintomas psicdticos agudos, ansiedade ou depressio.?

Manejo

O conceito de transtorno esquizotipico no espectro da esquizofrenia da su-
porte para tratamento com uso de antipsicéticos, que sdo benéficos, princi-
palmente em relagdo a sintomatologia do tipo psicética.l* Os antipsicéticos
atipicos sdo preferiveis pelo menor risco de causarem sintomas extrapira-
midais e discinesia tardia.’* E comum os sintomas psicéticos serem autoli-
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mitados e responderem a baixas doses de antipsicéticos.? Estudos abertos
sugerem que os antidepressivos podem ser benéficos no tratamento de au-
toagressividade, sintomatologia psicotica e sintomas depressivos; no en-
tanto, a evidéncia é menos consistente.!> O manejo da emergéncia nesses
pacientes inclui a avaliacdo e o tratamento de comorbidades clinicas e psi-
quidtricas. Pacientes com esse transtorno podem ter o senso de realidade
prejudicado, distorcer dados de realidade.? Na avaliagdo e durante o ma-
nejo verbal, é importante cuidar para ndo ser muito abrupto ou insistente e
oferecer suporte emocional nas crises.? Avaliar se a internacfo hospitalar é
indicada também é uma conduta a ser adotada.

Transtorno da personalidade antissocial

Raramente pacientes com transtorno da personalidade antissocial compa-
recem ao servico de emergéncia devido ao transtorno. Em geral, a procura
pelo servico se d&a por uma comorbidade médica ou pelo uso de substan-
cias.? Esses individuos podem procurar a emergéncia buscando a hospitali-
zagdo para evitar consequéncias de suas a¢des, como atos criminais ou con-
frontos interpessoais com agressividade.? Pacientes com esse tipo de trans-
torno podem ser manipuladores; podem esconder suas reais intencoes e
usar a seducdo para conseguir beneficios ou recompensas. H4 notavel des-
consideracdo pelos sentimentos alheios e falta de empatia. Apresentam po-
bre controle de impulsos e podem tornar-se agressivos.? Queixas somaticas
e pensamentos de suicidio podem expressar-se na entrevista.?

Estudos demonstram associacdo entre comportamento suicida e
transtorno da personalidade antissocial. Esses pacientes apresentam risco
aumentado, em relacdo a populagdo em geral, de morrer por causas violen-
tas, incluindo suicidio.!® Nesse sentido, cerca de 20% da populagio entre
13 e 19 anos que morre por suicidio preenche critérios diagndsticos para
transtorno da conduta ou da personalidade antissocial.!! Entre as tentati-
vas de suicidio ndo fatais em adolescentes, 45% dos meninos e um terco
das meninas tém transtorno da personalidade antissocial.® O risco de morte
por suicidio durante a vida entre aqueles com esse transtorno situa-se em
torno de 5%.1°

Manejo

Nao ha nenhuma medicagio aprovada pelos érgdos reguladores brasileiros
ou norte-americanos para o tratamento desse transtorno. Contudo, algumas
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medica¢des podem auxiliar em certas condi¢bes comumente associadas ao
transtorno, em especial na agressividade. O manejo da emergéncia nesses pa-
cientes inclui a avaliacéo e o tratamento de comorbidades clinicas e psiquia-
tricas, especialmente o uso de substincias.? O tratamento do transtorno pode
ser muitas vezes dificil, e o insucesso no processo terapéutico é encontrado
com frequéncia.? Existem poucas evidéncias que ddo suporte para o trata-
mento medicamentoso nesses pacientes. Alguns estudos demonstraram re-
ducdo no comportamento agressivo e na impulsividade em detentos tratados
com litio e fenitofna, porém com importantes falhas métodoldgicas.'* Até o
momento, existe suporte apenas para o tratamento de impulsividade e agres-
sividade. Ha evidéncia para o uso de inibidores seletivos da recaptacdo de se-
rotonina (ISRSs) e estabilizadores do humor para descontrole de impulsos e
se ISRS e outros antidepressivos para desregulacdo emocional e baixas doses
de antipsicdticos para anormalidades cognitivas e de percep¢do.'*!” No ma-
nejo verbal dos pacientes, é importante estabelecer limites claros, fornecer
dados sobre a realidade da situacéo e estar atento a possiveis manipulacoes
do paciente.? A hospitalizagdo pode ser necessaria se ele demonstrar risco de
agressividade. As tentativas de suicidio devem ser consideradas sérias, a ndo
ser que existam evidéncias contrarias.? O tratamento deve ser efetuado por
profissionais experientes em um ambiente altamente estruturado.?

Transtorno da personalidade borderline

As tentativas de suicidio e a autoagressdo constituem um dos critérios diag-
nosticos do transtorno da personalidade borderline. As idas ao servico de
emergéncia podem ser frequentes e incluir tentativas de suicidio, sintomas
psicdticos (alucinagdes auditivas e visuais) e crises dissociativas. Esses pa-
cientes costumam procurar o servico de emergéncia apds uma tentativa
de suicidio, gesto suicida ou comportamento parassuicida (automutilacdo,
sem intencao de morte).

Pacientes com transtorno da personalidade borderline representam
de 9 a 33% de todos os suicidios efetivados.!® Pacientes com quatro ou
mais tentativas de suicidio em um ano geralmente preenchem critérios para
TPB; e estas correspondem a 12% das visitas ao servico de emergéncia em
um ano.'® Como referido, o TPB € o tinico cujas tentativas recorrentes de
suicidio e comportamento automutilatério fazem parte dos critérios diag-
nosticos. Histdria de comportamento suicida € encontrada em 60 a 78% dos
pacientes com TPB.'® Uma metandlise encontrou um risco aumentado de
suicidio nessa populacdo em comparacdo a populacdo em geral, e esse risco
¢ ainda maior nos pacientes nas fases iniciais da doenca.'® O risco de morte
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por suicidio durante a vida no TPB varia em torno de 3 a 10%.1° Os pacien-
tes com o transtorno tém média de 3,3 tentativas de suicidio ao longo da
vida; no entanto, altas taxas de recorréncia de comportamento suicida néo
excluem um risco real de suicidio.

E importante ressaltar que ha evidéncias de fatores de risco especifi-
cos associados com risco de suicidio entre esses pacientes, os quais incluem
impulsividade, presenca de histéria de abuso na infancia e comorbidade
com transtorno do humor e/ou transtorno por uso de substincias.!®

Manejo

Pacientes com transtorno da personalidade borderline estao em risco de sui-
cidio, e estressores psicossociais podem aumentd-lo.'° A investigacéo, no ser-
vico de emergéncia, deve avaliar a presenca de comorbidade com transtorno
do humor atual e aumento recente no consumo de substincias psicoativas.'°
Devem-se investigar tentativas prévias de suicidio (meios utilizados, letalida-
de e situagdes em que ocorreram).!% Impreterivelmente, deve-se averiguar se
hé planejamento suicida atual e acesso a meios de suicidio.

A questao primordial no atendimento dos pacientes com TPB ¢é avaliar
a indicacdo de internacdo psiquiatrica, que ndo tem eficacia documentada
nesses pacientes e pode até mesmo estar associada a piora do quadro cli-
nico, regressdo do comportamento com passividade, uso de substancias,
autoagressdo e desobediéncia a regras.? Tentativas de suicidio graves e
presenca de sintomas psicdticos podem indicar a necessidade de internacdo
hospitalar, porém, interna¢des mais curtas podem ser benéficas.?%2! O tra-
tamento em hospitais-dia pode ser uma alternativa custo-efetiva nos casos
em que a internacgdo ndo € indicada. O paciente que apresenta tentativas
de suicidio menos graves ou ameacas pode ser mantido na observacdo da
emergéncia durante a noite para que possa ser tranquilizado e para que seja
reavaliada a situacio em que se encontra.?’ As intervengdes terapéuticas na
emergéncia devem prover suporte ao paciente. A abordagem psicoterapéu-
tica especifica deve ser iniciada no seguimento, ap6s controle adequado da
sintomatologia aguda no contexto da emergéncia.l?

Quando um paciente com TPB se apresentar em um episodio de crise,
o profissional deve:

a) manter a calma e assumir uma postura néo confrontativa,

b) tentar entender a crise a partir do ponto de vista da pessoa (atitude
validante),

¢) investigar as razdes para o inicio da crise,
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d) assumir uma entrevista aberta e empatica, incluindo afirmacoes vali-
dantes,

e) procurar estimular a reflexdo sobre possiveis solucoes,

f) evitar minimizar as razdes alegadas para a crise,

g) cuidar para ndo oferecer solu¢des antes de esclarecer completamente o
problema,

h) investigar alternativas antes de considerar indicar internacgio e

i) oferecer um retorno breve e acordado com a pessoa.!®

Os tratamentos medicamentosos em situagdes de crise sdo ampla-
mente reconhecidos, todavia, ndo ha qualquer tratamento especifico para o
TPB. O que existe é alguma evidéncia para o uso de antipsicéticos atipicos,
estabilizadores do humor e suplementacao dietética com acido graxo éme-
ga-3. A maioria dessas evidéncias, entretanto, deriva de estudos tinicos.??
Uma metanalise recente mostrou que os estabilizadores do humor, com ex-
cecdo do divalproato, tém efeitos importantes na reducdo dos sintomas de
raiva. Além disso, mostrou que o uso de antidepressivos ndo tem efeito na
reducdo de sintomas depressivos; apenas o uso de carbamazepina e dival-
proato produziu efeitos moderados. Por fim, os antipsicoticos demonstra-
ram efeitos moderados na reducdo da raiva, em especial o uso de aripipra-
zol, mas nenhum efeito em sintomas depressivos. Os autores ressaltam que
a maioria dos estudos excluiu pacientes com comportamento autolesivo
e uso de drogas e alcool, o que obviamente limita a generalizacdo para a
maioria dos pacientes.??

A farmacoterapia deve ser usada com base na sintomatologia (i.e.,
sintomas-alvo) e concomitantemente a psicoterapia.?! Os estudos que
avaliam o uso de medicacOes nesse transtorno tém limitacdes metodold-
gicas importantes e, em geral, avaliam a farmacoterapia em curto inter-
valo de tempo. Além disso, a medicacdo prescrita durante a crise pode
continuar a ser prescrita inadvertidamente apds sua remissao, resultando
em usudrios utilizando polifarmacoterapia de forma crénica. De fato, pa-
cientes com TPB tendem a cair nessa situacdo com mais frequéncia que
outros pacientes.!?

A Royal College of Psychiatrists, de Londres, publicou um conjunto
de diretrizes'® em que sugere alguns cuidados quando da prescricfio para
o paciente com TPB:

m avaliar o risco da prescri¢éo, incluindo o uso de alcool e outras drogas

m considerar o efeito psicoldgico que a prescrigdo trara para o paciente
e para o prescritor, incluindo o impacto que essa decisdo trard para a
relagdo terapéutica, a vinculacdo e o tratamento continuado
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m assegurar-se de que ndo hd outra intervencdo mais apropriada antes de
prescrever

®m usar monoterapia e evitar polifarmacoterapia sempre que possivel

m considerar o uso de sedativos com muito cuidado durante a crise, e ndo
ultrapassar mais de uma semana

m  escolher substancias com a menor possibilidade de efeitos colaterais e
risco de adicdo

m usar a dose minima efetiva

m prescrever poucas quantidades e com maior frequéncia se houver risco
de overdose

m combinar com a pessoa quais seriam os sintomas-alvo da intervencéo

m combinar com a pessoa um plano de adesao

m suspender o uso da medicacdo se ap6s um periodo de teste os sintomas
ndo remitirem

m considerar indicar outros tratamentos, como psicoterapia

m garantir com o paciente o seu retorno

m se for prescrito o tratamento farmacoldgico e ele ndo puder ser inter-
rompido em uma semana, 0 comprometimento com o seguimento con-
tinuado e sistematico deve ser garantido e combinado junto com o pa-
ciente, sendo isso registrado

Transtorno da personalidade histridnica

Pacientes com transtorno da personalidade histriénica podem procurar o
servico de emergéncia para obter atencdo.? A necessidade de ser o centro
das atencOes pode levar esses pacientes a adotar um comportamento ina-
dequado, com queixas somdticas inespecificas.? Suas queixas podem mu-
dar rapidamente, e o discurso é marcado por conteudo dramadtico e tea-
tral.2 Exitem poucos estudos que avaliam o risco de suicidio em relacdo a
esse tipo de transtorno, e tais estudos apresentam falhas metodoldgicas.
Ferreira de Castro e colaboradores?# encontraram esse transtorno como o
mais prevalente (22%) associado a comportamento autodestrutivo sem cla-
ra intencdo suicida.

Manejo
Devem-se investigar causas organicas para as queixas somadticas dos pa-

cientes.? O manejo da emergéncia inclui a avaliacfo e o tratamento de co-
morbidades clinicas e psiquidtricas.> A farmacoterapia deve ser direciona-
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da com foco na sintomatologia aguda. O uso de antidepressivos demonstra
beneficio nos sintomas depressivos e nas queixas somaticas; os ansioliticos
podem ter papel no tratamento da ansiedade aguda, e os antipsicéticos po-
dem enderecar microepisddios psicdticos ou sintomas psicSticos-simile.!?
Deve-se avaliar o risco de agressividade e suicidio. E preciso ter em mente,
no entanto, que as queixas desses pacientes podem ser exageradas e volu-
veis.? Muitas vezes, as ameacas de suicidio podem ser um meio de ganhar a
atencdo desejada ou de manter controle sobre um relacionamento afetivo.
Devido a baixa autoestima e a sensibilidade a rejeicdo, sintomas depressi-
vos podem ocorrer. Antidepressivos podem ser necessarios nesses casos. O
tratamento ambulatorial de longo prazo deve incluir psicoterapia.?

Transtorno da personalidade narcisista

Em geral os pacientes com transtorno da personalidade narcisista apre-
sentam-se ao setor de emergéncia devido a comorbidades psiquiatricas ou
disforia.2 As vezes, podem apresentar-se em um episédio de firia (normal-
mente raiva profunda relacionada a uma ofensa imaginada e direcionada a
pessoa responsavel pela ofensa).? Pacientes com esse transtorno costumam
ficar surpresos ou enraivecidos quando nio recebem a admiragédo que con-
sideram merecer.? Esse transtorno tem menores taxas de prevaléncia em
relacdo aos demais do Grupo B, e existem menos dados disponiveis na lite-
ratura sobre as taxas de suicidio nessa populacdo. 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.?> Estudos
sugerem que a evolucdo desse transtorno estd associada a risco aumentado
de suicidio.?6-27

Manejo

O manejo da emergéncia nesses pacientes inclui a avaliagdo e o tratamen-
to de comorbidades clinicas e psiquidtricas.? As comorbidades psiquidtri-
cas mais comuns incluem depressio, anorexia nervosa ou uso de substan-
cias. Nao existem evidéncias consistentes que corroborem o tratamento far-
macoldgico nesses pacientes.? As medica¢des devem ser usadas com alvo
baseado na sintomatologia aguda. Devido a oscilacdes frequentes de hu-
mor, os estabilizadores do humor, como o carbonato de litio, podem ser be-
néficos.'? Como esses pacientes podem apresentar sintomas depressivos,
principalmente relacionados a sensibilidade aumentada a rejeicdo social,



322 QUEVEDO E CARVALHO (Orgs.)

o uso de antidepressivos, em especial ISRSs, também pode ser benéfico.!?
Acessar o risco de agressividade é de suma importancia, sobretudo se o pa-
ciente estiver em um episddio de ftiria narcisista, que pode levar a risco de
homicidio.? Nesses casos, a hospitalizacio pode ser necessdria.? Ameagcas
de suicidio devem ser consideradas, e a avaliacdo deve investigar a neces-
sidade de internacéo.?

CONSIDERAGOES FINAIS

O manejo da emergéncia em pacientes com transtorno da personalidade
deve levar em consideracio trés pontos fundamentais:28

m suicidio
m raiva, impulsividade e agressividade e
m quebra de barreiras

Inicialmente, o profissional deve assumir uma postura colaborati-
va e comunicativa com os outros profissionais envolvidos, cuidando para
registrar todos os passos do atendimento, incluindo o raciocinio clinico.
Em relacdo ao risco de suicidio, o profissional devera monitorar o paciente
cuidadosamente durante a crise, levando em consideracdo as comorbida-
des. Esse perfil de paciente requer que a hospitalizacdo seja uma estratégia
que deva ser seriamente considerada. Todavia, o risco cronico de suicidio
deve ser abordado em psicoterapia, com o envolvimento da familia, se ade-
quado.

No que diz respeito a raiva e a agressividade, o profissional deve mo-
nitorar o comportamento impulsivo e agressivo tomando precaucdes que
assegurem a integridade do paciente e da equipe assistente. Além disso, é
crucial a abordagem de sentimentos de abandono e rejeicdo, pois eles fre-
quentemente sdo gatilhos para comportamentos violentos.

Por fim, os pacientes com transtornos da personalidade podem ge-
rar sentimentos contratransferenciais (ou ressondncia) importantes, que
devem ser monitorados, pois geralmente tentam desviar a rotina e burlar
normas estabelecidas na relacio terapéutica.

Assim, € interessante considerar um algoritmo de avaliagdo (Fig.
18.1), cuja preocupagdo é garantir uma abordagem de curto prazo para
o tratamento da manifestacdo sintomatolégica, incluindo a indicacdo de
internacao.



323

EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS

Transtornos da personalidade
na emergéncia

Investigar causas Avaliar comorbidades Investigar uso

organicas

psiquiatricas

de substancias

Avaliar setting

Avaliar impulsividade,
raiva e agressividade

Investigar risco
de suicidio

Se internagdo
nao indicada

Avaliar necessidade de
internacdo hospitalar

Se internacdo indicada,

| optar por periodos curtos

I em hospital geral

Tratamento farmaco- |
l6gico dos sintomas Na alta, encaminhar para
psiquiatricos agudos tratamento psiquiatrico

ambulatorial ou em
hospital-dia em 24 a 48 h

FIGURA 18.1

Algoritmo de avaliagdo para abordagem dos transtornos da pesonalidade.
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