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SUMARIO

Este artigo visa esclarecer a abordagem inicial e o tratamento das psicoses
enquanto ainda em sala de emergéncia.

SUMMARY

This article aims to clarify the initial approach and treatment of psychosis
while still in the emergency room.

INTRODUCAO

Psicose, do ponto de vista fenomenoldgico, é uma condicdo mental
caracterizada pela perda de capacidade do individuo de perceber e interagir
com a realidade externa, podendo ocorrer de forma aguda, transitéria ou
cronica. Estd presente tanto em quadros psiquiatricos quanto em patologias
organicas diversas.

APRESENTACAO NA EMERGENCIA

Psicoses Agudas

Caracterizam-se pela perda abrupta do contato com a realidade, tornando-
se clinicamente perceptiveis em minutos, horas ou dias.! Sdo sindromes que se
manifestam na forma de alucinag¢des, delirios, pensamento desorganizado,
comportamento pouco usual, inquietagdo, agitacdao psicomotora e, algumas
vezes, na forma catatbnica. Podem estar presentes nas seguintes condicdes
médicas?®:



1. Esquizofrenia: na fase aguda ou produtiva da doenca, através de
delirios de grandeza, paranoides ou misticos. Apresentam também
alucinacdes auditivas, como vozes de comando, alucinagdes visuais e
comportamento bizarro, catatdnico ou agitacao psicomotora.

2. Transtornos de Humor: em episdédios maniacos com sintomas de
euforia, aceleracdao do pensamento, delirios de grandeza e agitacao.
Em episédios depressivos com sintomas de tristeza profunda, irritacao,
anedonia, pensamentos de ruina e lassidao.

3. Psicoses induzidas por intoxicacao de substancias psicoativas: euforia,
aceleracdo do pensamento, comportamento inadequado, podendo
ocorrer delirios e alucinagdes.

4. Delirium: caracterizado por flutuacdo do nivel de consciéncia,
alternando sonoléncia profunda com alucina¢des e delirios. Comuns
em situacOes pos-operatoérias, ou em pessoas debilitadas por outras
doencgas.

5. Sindromes de abstinéncia: pacientes em abstinéncia de substancias
psicotropicas podem apresentar psicose. Delirium tremens, causado
por abstinéncia alcodlica, é a mais grave. Instala-se em 24h-48h apés
abstinéncia e pode levar a morte em até 30% dos casos.

6. Psicose organica ou Sindrome cerebral organica: causada por condi¢cdes
médicas nado-psiquiatricas, como doencas da tireoide, encefalites,
insuficiéncia hepdtica, traumas ou processos expansivos cranio-
encefalicos e doencas autoimunes. A maior chance de erro médico em
emergéncia psiquidtrica é tratar um paciente com uma doenca nao-
psiquidtrica como caso puramente psiquidtrico.

Psicoses Transitorias Breves

Sao dinamicas, reativas e podem durar horas ou dias, geralmente mais
brandas, sem alucinagbes. Comuns em pacientes com organizagao de
personalidade limitrofe, quando enfrentam dificuldades nas relagdes
interpessoais2. Podem fracassar no teste de realidade, na capacidade de
pensar e descarregam seus impulsos diretamente na area motora. Ficam
propensos a atos suicidas, homicidas, agressdes verbais e/ou fisicas. Sdo
comuns também o auto-flagelo como cortes na pele ou o bater a cabeca na
parede, respondendo até com agitacdo psicomotora.

Pessoas consideradas saudaveis e sem diagndstico psiquiatrico prévio,
diante de situacdes de estresse de grande magnitude, podem apresentar
sintomas psicoticos transitérios ou desenvolver disturbios de estresse pods-
traumaticos.

Psicoses Crénicas



Psicoses cronicas geralmente sdo caracterizadas por sintomas residuais
cronicos de doengas mentais tais como esquizofrenia, transtorno esquizoafetivo
ou transtorno afetivo bipolar. Também podem estar presentes em pacientes
com déficit cognitivo grave, como no retardo mental e nas deméncias®. Tais
pacientes apresentam um deterioramento global das fun¢des mentais, com
incapacidade de se autogerir e pensamento desorganizado. Geralmente os
delirios e alucinagbes sdao constantes e, muitas vezes, perturbam menos estes
pacientes do que aqueles com quadros agudos. Costumam vir a emergéncia
trazidos por seus cuidadores devido a exaustao familiar. Em alguns casos, sao
internados para ajuste de medicacdo ou para a familia poder se reabilitar da
exaustao.

CONDUTAS NA EMERGENCIA

O principal objetivo do tratamento das psicoses em emergéncias é a
estabilizacdo do quadro, visto que a remissao dos sintomas, quando ocorre,
nunca é imediata, podendo levar dias a semanas.

Todos tém um componente psicético na personalidade; o que determina o
grau de psicose é o quanto este predomina no individuo. Uma pessoa em surto
psicotico esquizofreniforme, por exemplo, pode perder total controle sobre si
mesmo. Para organizar o manejo da psicose em salas de emergéncia, em um
primeiro momento deve-se discriminar o tipo de situacao que esta a sua frente.

CONSULTA ELETIVA NA EMERGENCIA

Geralmente s3o casos de psicose cronica®. E aquela em que ndo ha
urgéncia, mesmo o paciente estando psicotico. Por exemplo, pacientes com
histéria de doenca mental como transtorno bipolar ou esquizofrenia que vao a
emergéncia para discutir diagndstico, rever medicacdao, buscar receitas, mas
estdo relativamente bem amparados, cuidados e contidos. Outros casos sao de
pacientes asilares, psicoticos cronicos ou demenciados, cujos cuidadores, por
variadas razbes, os trazem as emergéncias para fins de institucionalizacao.
Neste caso a conduta deve ser a psicoeducacao, ou seja, orientacao a seguir
tratamento vinculado ao ambulatério ou a seu psiquiatra assistente.

ATENDIMENTO DE URGENCIA

Pode englobar tanto caso de psicose aguda como transitéria. Os casos de
urgéncia sao aqueles em que a intervencao ndo é prioritariamente imediata,
podendo ocorrer em dias ou semanas. Sdo pacientes psicéticos devido a doenca
mental como esquizofrenia ou transtorno de humor. Podem estar com
pensamento desorganizado, assim como apresentar delirios e/ou alucinagdes,



mas sao capazes de manter impulsos psicéticos em nivel aceitavel, aliado a um
suporte familiar adequado®®.
A conduta deve ser de intervengao psicofarmacoldgica.

e - Haloperidol 5mg, 1comprimido (cp) via oral (VO) ou Risperidona
1mg, 1 cp VO ou Olanzapina 5mg 1 cp VO se o paciente, mesmo
com discurso psicotico, se mantiver relativamente calmo em
contato com o médico:

e - Clorpromazina 25mg VO ou Haloperidol 5mg intramuscular (IM)
caso o paciente esteja muito inquieto e progressivamente se
exaltando.

e - Encaminhamento para consulta em ambulatério de Psiquiatria.

Nas situacdes de urgéncia, também encontramos pacientes sem historia
de doenga mental psicética ou com organizacdao de personalidade limitrofe.
Ameacam suicidio e/ou agressdo fisica. Impulsivos e inquietos, na sala de
emergéncia sentem-se mais contidos e protegidos e conseguem estabelecer
uma alianga terapéutica aceitavel com o médico. A conduta também sera de
psicoeducacao, orientacao a busca de ajuda especializada. A medicacao podera
ser prescrita, tal como esquema proposto acima.

EMERGENCIA

Engloba casos de psicose aguda ou transitdria. Sao situacdes em que a
intervencdo deve ser imediata. Geralmente encontramos um paciente com a
producao de pensamento psicotica, sem perceber que seu problema é de
origem interna e ndo externa, sendo dirigido por impulsos psicdticos. Pode ter o
pensamento desorganizado ou, se organizado, muito delirante. Pode ou nado
apresentar alucinagdes. Os impulsos ndao sao contidos no pensamento e sim
descarregados progressivamente na area motora®>.

Podemos dividir a emergéncia em trés situagdes basicas:

Psicose sem descarga intensa dos impulsos no sistema motor:

Pacientes psicoticos agudos com sintomatologia mental intensa e que, no
entanto, ndo descarregam os impulsos psicoticos no sistema motor. Desta
forma, mesmo que altamente desorganizados ou paranoides, delirantes ou com
alucinagbes, permanecem sem alteracdo de comportamento importante.
Podem estar, inclusive, apaticos ou até catatonicos. Esta situacdo permite ao
médico examinar o paciente, colher informac¢des com a familia e planejar a
conduta com calma.

Conduta:

e - Haloperidol 5mg 1 cp VO ou Risperidona 1mg 1 cp VO ou
Olanzapina 5mg 1 cp VO se o paciente, mesmo com discurso
psicotico, se mantiver calmo e em contato aceitavel com o médico.



e - Clorpromazina 25mg VO ou Haloperidol 5mg IM caso paciente
esteja muito inquieto e progressivamente se exaltando.

e - Encaminhamento para Psiquiatria para avaliar necessidade de
internagao hospitalar.

Psicose com sinais de risco iminente de descarga dos impulsos no sistema
motor:

Geralmente trata-se de paciente irritado, na maioria das vezes com
delirios paranoides. A identificacdao dos sinais de violéncia iminente é crucial
para evitar desfechos traumaticos que possam por em risco a integridade fisica
de todos envolvidos nessas situagdes. Sao sinais de risco iminente:

e Falar alto, aos berros, com xingamentos e palavroes.

e Deambular inquieto durante a consulta, bater com a mao na mesa
ou contra a parede.

e Permanecer de punhos cerrados em sinal de luta.

e Olhar arregalado e expressao facial de raiva.

Conduta: nao confrontar ou desafiar o paciente. Oferecer medicamentos
para acalma-lo e falar que violéncia ndao é tolerada no recinto. Tenha uma
equipe de contencdo pronta para agir. De preferéncia, fique mais perto da
porta, caso necessite deixar a sala.

A medicacao pode ser VO ou IM, conforme médico julgar necessario:

e Haloperidol 5mg 1 cp VO ou Risperidona 1mg 1 cp VO ou
Olanzapina 5mg 01 cp VO se o paciente, mesmo com discurso
psicotico, apresentar sinais fracos de violéncia iminente, embora
colaborativo ainda. Pode ser necessario repetir em 30-40 min, até 3
vezes.

e Clorpromazina 25mg VO ou Haloperidol 5mg IM caso o paciente
esteja muito inquieto e progressivamente se exaltando, mas ainda
aceitando manejo do médico.

Psicose com descarga intensa dos impulsos no sistema motor/agitagéo
psicomotora:

A identificagdao de um quadro de agitacao psicomotora se auto impde pela
apresentacao. O paciente perde capacidade de pensar ou postergar o
descarregamento de seus impulsos no sistema motor e seu comportamento fica
a mercé de impulsos psicéticos desordenados.

O médico deve pré-avaliar a seguranca antes do atendimento. Nestes
casos a compleicao fisica e a forca do paciente s3ao levadas em conta.
Informagdes sobre histdrico de brigas corporais, envolvimento prévio em atos
violentos e saber se ja machucou outras pessoas sdo informag¢des muito Uteis
para o médico decidir se 0 manejo sera em equipe.



A conduta que se impde nestes casos, antes de tudo, é contencao
mecanica. O médico devera fazer primeiro a contengao mecanica para depois
coletar histéria e demais informacgdes. Antes de medica-lo, avaliar se existe
possibilidade de queda ou de traumatismo cranio-encefalico (TCE). Nao é
infrequente pacientes intoxicados agudamente virem a emergéncia psicoticos e
terem sofrido TCE.

Conduta: contengao mecanica e contengao quimica.

Contengao mecanica: deve ser realizada por 5 pessoas, uma para cada
membro do corpo e uma para segurar e proteger a cabeca do paciente. O
paciente deve ser colocado no leito e ter seus quatro membros contidos com
faixas de contencao apropriados com cuidado para nao garrotear. Uma faixa de
contencdo no peito é necessdria. Frequentemente uma contengdo mecanica
apropriada ja acalma o paciente, pois ajuda no descontrole do comportamento.
Se descartada outra condicdo médica clinica que esteja causando estes
sintomas, passa-se a conteng¢ao quimica.

Conteng¢ao quimica: Pode-se usar Haloperidol 5mg IM, repetindo-se a
dosagem em 40-60min até o paciente sedar. Costuma-se associar ao
Haloperidol injetavel uma ampola de Prometazina 50mg IM para potencializar a
sedacdo do paciente. Em substituicdo ao Haloperidol, pode-se usar também
clorpromazina 25mg IM. Outra opc¢ao seria Olanzapina 10mg IM, eficaz no
controle da agitacdao em esquizofrenia, mania e deméncia. Como é uma droga
de custo elevado, tem-se usado pouco no nosso meio*>.

Uma vez que o paciente tenha sido contido mecéanica e quimicamente, o
médico poderd proceder o devido encaminhamento do caso para a internacao
hospitalar em unidade psiquidtrica.

CONCLUSAO

As psicoses, uma vez na emergéncia, podem se apresentar de diversas
formas dependendo de qual patologia sdao consequéncia. A identificacdo
adequada das manifestacdes é essencial para definicao de condutas adequadas,
lembrando sempre da possibilidade de encaminhamento do paciente em
guestdo para internacdo psiquidtrica caso haja necessidade.
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