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PREFÁCIO

 O livro Emergências Clínicas: Abordagem Prática consta com 13 capítulos curtos, 
práticos e diretos sobre as principais emergências clínicas, para checagem rápida de 
identificação diagnóstica e conduta terapêutica na emergência, principalmente para o 
interno e recém formado.

Os autores
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DEFINIÇÃO

O surto psicótico é caracterizado por uma agitação psíquica e motora. Esses episódios 
são caracterizados por discurso e comportamento desorganizados, delírios e alucinações. 
Além disso, geralmente, esses pacientes apresentam comportamento agressivo. Muitas 
vezes, estão presentes pródromos, tendo como mais comuns os seguintes sintomas: 
desatenção, desânimo, ansiedade, humor deprimido e alterações no sono. 

MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS

Estima-se que, cerca de 3% dos atendimentos de urgência nos hospitais brasileiros 
são devido a transtornos mentais. O paciente que busca o atendimento médico durante 
um episódio de surto psicótico, em torno de 25% das vezes apresenta quadro agressivo, 
resistindo à autoridade. 

Os principais sinais evidenciados em seus comportamentos são a raiva, a fala 
alta, postura tensa, ameaças, provocações, contato visual intenso, agitação psicomotora, 
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discursos e atos agressivos. Uma vez que a violência pode se iniciar de forma inesperada, 
são considerados imprevisíveis. Sendo assim, é de suma importância fazer uma avaliação 
rápida do paciente, prezando pela sua segurança e de toda equipe. Ademais, é notório que 
alguns pacientes que apresentam o juízo crítico da realidade alterado, tem dificuldades 
de reconhecer que estão doentes e de aceitar o tratamento. Por esse motivo, na grande 
maioria das vezes, são encaminhados forçadamente ao atendimento por terceiros. 

Apesar da patogênese não ser bem compreendida, vários fatores podem desencadear 
as agitações psicomotoras, como o ambiente, a história social, história médica, a genética, 
o abuso de substâncias, a função endócrina, neuroquímica e as relações interpessoais do 
paciente. A doença psiquiátrica prévia é considerada um fator de risco para o comportamento 
violento, principalmente quando o paciente já apresenta diagnóstico de esquizofrenia, 
transtornos de personalidade, mania e depressão psicótica. 

Entretanto, na ausência de doença psiquiátrica prévia, precisamos nos atentar a 
presença de doenças clínicas importantes que podem causar esses sintomas, como 
infecções, intoxicações, hipoglicemia, traumatismo cranioencefálico, entre outros. Uma 
vez que, a psicose, o delirium e a demência podem levar a um comportamento violento, 
perturbação da consciência e alteração da cognição, que se desenvolve rapidamente e 
flutua durante o dia. Esses achados são essenciais para compreensão do transtorno. 

DIAGNÓSTICO

O diagnóstico deve ser realizado já no primeiro atendimento durante a emergência 
psiquiátrica. Deve-se atentar às causas psiquiátricas, porém é importante que as causas 
que não são de origem psiquiátricas sejam descartadas. A etiologia da agitação divide-se 
em quatro grandes grupos: causas clínicas, psiquiátricas, toxicológicas, traumáticas.

É de suma importância realizar uma breve análise do paciente e se atentar aos 
sinais que ele apresenta. O diagnóstico se inicia pela categorização da agitação, sendo 
subdivididas em leve, moderada e grave. O paciente considerado leve e moderado é mais 
colaborativo e o médico consegue extrair informações mais precisas sobre a sintomatologia, 
como antecedentes clínicos, duração dos sinais, eventos estressores prévios, uso de 
substâncias psicoativas, histórico de traumas, entre outros. 

Já o paciente que chega extremamente agitado sendo classificado como grave, 
deve-se primeiro realizar algum tipo de intervenção física ou medicamentosa. Logo após 
estabelecer esse primeiro contato com o paciente, não podemos descartar a presença 
de doença orgânica. Então, é imprescindível realizar alguns exames complementares, 
principalmente em quadros súbitos de psicose, com confusão mental, alterações repentinas 
do estado de humor, rebaixamento do nível de consciência, desorientação temporoespacial 
e distúrbio de memória.
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Para auxiliar no diagnóstico, deve-se solicitar exames complementares, para 
confirmar a etiologia do problema. Os exames mais comumente solicitados estão expostos 
na Tabela 1.  

QUADRO 1: Exames sugeridos para investigação etiológica do quadro psicótico.

Glicemia
Eletrólitos
Rastreio infeccioso (hemograma, Urina, radiografia de torrax, liquor, hemocultura)
Função renal
Função hepática
Função tireodiana
IST´s (HIV, SÍFILIS)
Eletrocardiograma
Eletroencefalograma
Rastreio para drogas no sangue e na urina
Neuroimagem (tomografia computadorizada de crânio)

CONDUTA

Diante do diagnóstico de surto psicótico, o primeiro passo é definir a conduta mais 
adequada para o grau de agitação que o paciente se encontra. Em casos que o paciente 
se encontra potencialmente agressivo, é dever do médico agir prontamente para controle 
da situação. Nesse caso, o manejo ambiental é de extrema importância para garantir a 
segurança dos profissionais e do próprio paciente, sendo recomentando que o atendimento 
aconteça em sala de emergência. O controle ambiental é feito por meio da organização do 
espaço, o que inclui o acesso fácil a porta, presença de profissionais da segurança para 
auxiliar na contenção, caso necessário, e retirada de objetos que possam ser quebrados ou 
utilizados como armas. 

 Em situações que o paciente está com agitação leve ou moderada, o atendimento 
pode ser feito em consultório, sendo importante que o ambiente seja calmo e seguro. Na 
abordagem, o médico deve primeiro se apresentar e, durante a comunicação, buscar validar 
os sentimentos e racionalizar as emoções do paciente. Caso a tentativa de manejo verbal 
seja insuficiente, é indicado o tratamento farmacológico. A via oral (VO) é sempre preferível, 
sendo importante, se disponível, considerar dados como idade, peso, medicações já 
utilizadas pelo paciente e uso de sustâncias psicoativas. Se o paciente estiver cooperativo, 
pode-se optar pelo uso de medicação via oral, como Haloperidol (2,5 a 5 mg), Diazepam 
(10 mg), Haloperidol associado a Diazepam, Risperidona (2 mg) ou Risperidona associada 
a Lorazepam (2 mg).

 Pacientes muito agitados e não cooperativos devem receber medicação via 
intramuscular (IM). Para que a droga seja administrada por essa via, é necessária a 
contenção física do paciente. Esse tipo de abordagem deve ser utilizada pelo menor tempo 



EMERGÊNCIAS CLÍNICAS - ABORDAGEM PRÁTICA 136

possível, apenas até que seja feita a contenção química. Depois de imobilizado, o paciente 
deve ser colocado em posição supina em uma maca com a cabeceira elevada a 30º e 
receber oxigênio suplementar por máscara facial, sendo mantida a contenção dos membros 
superiores e inferiores.  Pacientes imobilizados devem ser monitorados com frequência, 
avaliando sinais vitais, pulso e coloração da pele dos membros contidos e grau de agitação 
psicomotora. 

 Entre as drogas usada via IM estão o Midazolam (2-5 mg), Haloperidol (5-10 mg) 
Quetamina (5 mg/kg) e Midazolam (10 mg). Um esquema muito utilizado para sedação é 
a associação Hapoleridol 5mg IM e Prometazina 50mg IM, por serem medicações de fácil 
acesso e boa resposta. O Haloperidol é um antipsicótico típico que apresenta como efeito 
colateral sintomas extrapiramidais, como distonia, parkinsonismo, acatisia e discinesia 
tardia. A Olanzapina, que é um antipsicótico atípico, não provoca esses sintomas e está 
disponível na forma IM, podendo também ser utilizada. Os Benzodiazepínicos também são 
muitos utilizados, porém, em caso de intoxicação alcóolica, o uso deve ser feito com cautela 
devido ao risco de depressão respiratória.

 Após o controle do quadro de surto psicótico, aqueles pacientes que ainda apresentam 
quadro grave de agitação, risco de ser ferir ou ferir alguém ou demonstram incapacidade 
para cuidar de si, devem ser avaliados por um psiquiatra e, se necessário, encaminhados 
para internação hospitalar. A mesma medida deve ser tomada para indivíduos que tiveram 
piora do quadro psicótico de base ou apresentaram o primeiro episódio de surto psicótico.

FLUXOGRAMA 
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