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ABORDAGEM PSICOLOGICA DO PACIENTE TERMINAL

SOLICITACAO DA FAMILIA PARA NAO INFORMAR AO PACIENTE SOBRE SUA DOENCA

Conduta: avaliar motivo da solicitacao pela familia, valorizando sua raz&o e a possibilidade dela estar correta.
Solicitar entrevista com o paciente, sem intengdo de revelar o diagnéstico, para sondar o nivel do conhecimento do
paciente sobre sua patologia. Caso o paciente saiba e questione o médico, relatar a verdade, dentro do limite de
conhecimento desejado pelo paciente e concilia-lo com a familia.

INFORMACAO DO DIAGNOSTICO AO PACIENTE TERMINAL

Conduta: sentar em local privativo com o paciente (permanecer em pé sugere pressa e dificuldade em lidar
com a situagdo). Solicitar a presenca de familiar ou amigo para ajudar na adaptacéo psicoldgica do paciente. Avaliar
0 quanto de informacéao o paciente deseja, observando sua rea¢éo ao anuncio da seriedade do seu estado ou relatar
ao paciente que apos o término dos exames voltara a se reunir com ele para informa-lo sobre seu quadro. Se o
paciente expressar o desejo de ndo saber mais nada finalizar com uma colocacéo da conduta a ser realizada,
utilizando-se de um eufemismo do tipo “sera retirada uma massa do seu abdome”. Caso deseje mais informacoes,
fornecé-las de forma gradual, observando até que ponto o paciente deseja saber (isto também ajuda a uma adapta-
¢ao psicologica progressiva). Se o diagndstico for sugerido ou solicitado de forma direta pelo paciente, responder de
forma breve, descrevendo o problema de forma a dar tempo ao paciente de expressar seus sentimentos. Assegurar
a continuidade do atendimento e dos cuidados médicos.

Evitar taticas de distanciamento do tipo:

Normalizagéo: o desconforto ou sofrimento do paciente € explicado como inevitavel e normal naquela situagao
(prefira perguntar pela razao do sofrimento); Apoio prematuro: logo apds o paciente manifestar sua preocupacao,
mostrar uma solucao positiva (interromper o didlogo, evitando que o paciente expresse seus sentimentos); Informa-
¢Oes prematuras: interrompem o dialogo evitando o aprofundamento da relagcdo médico-paciente durante a entrevis-
ta; Mudanca de assunto durante abordagem de questdes problematicas para o paciente; Oferecer falsas esperan-
¢as; Minimizar a situacdo de sofrimento.

DIRETRIZES PARA O TRATAMENTO DE
EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS NO DF

PACIENTE VIOLENTO

O paciente violento € um dos problemas mais dificeis na pratica médica de urgéncia. Devem-se observar os
seguintes comportamentos para avaliar o potencial de violéncia:
1) postura: manter-se em pé, andar de um lado para o outro e atitude tensa sugerem potencial agressivo.
2) discurso: o volume da voz é proporcional a possibilidade de agressividade. Pacientes com discurso
acelerado, voz alta e intoleréncia a abordagem indicam possibilidade de agitacé@o psicomotora.
3) atividade motora: o paciente que apresenta dificuldade em permanecer sentado, acatar orientacéo e
permanecer observando fendmenos circundantes indica maior potencial violento.

Diagnostico:

O maior indicativo de agressividade seria uma histéria pregressa de agressividade.
Organizamos o diagndstico diferencial em trés eixos principais que facilitem a procura dos determinantes do
guadro, as avaliagbes necessarias e as condutas a adotar.

1) Quadros de etiologia orgéanica: sdo quadros que, freqlientemente, apresentam alteracdes de conscién-
cia, orientacao e outras fun¢des cognitivas e humor, conhecidos como Delirium. Podem apresentar alteracdes brus-
cas de comportamento. A abordagem devera, simultaneamente, pesquisar os distlrbios organicos e promover o
tratamento da disfuncéo somatica, como garantir a prote¢do do paciente e reduzir a expressao comportamental
observada. Vide mais informag¢des em Transtorno Mental Orgéanico.
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2) Quadros psicoticos agudos: referem-se como 0s mais importantes a Esquizofrenia, outras psicoses
delirantes e Mania. Podem representar o inicio de uma psicose, ainda sem tratamento, ou mesmo a reagudizacéo de
guadros prévios, por interrup¢do do tratamento, por exemplo.

3) Quadros néo psicoticos e ndo organicos: Destacam-se os Transtornos de Personalidades e situacdes
secundérias a problemas sociais. S&o situa¢des de menor gravidade médica imediata, mais suscetiveis a aborda-
gem verbal e situacional. Intervencao medicamentosa, quando necesséria, devera utilizar baixas doses.

Tratamento:

Contencéo fisica: se faz necesséria quando a abordagem verbal ndo é suficiente para garantir a realizacéo
da entrevista e diagnéstico ou quando o paciente persiste em atitude agressiva e resistente a tratamento.

A contencéo fisica visa exclusivamente a protecao do paciente, equipe e outras pessoas presentes e permitir
a avaliacao clinica. Deve, portanto, durar tempo limitado e implica em reavalia¢des freqiientes - pelo menos de hora
em hora — e tentar a conten¢&o quimica.

Sempre que obtiver a tranquiliza¢do em periodo de tempo breve, como observado em quadros ndo psicoticos,
deve-se promover a suspensdo da conten¢ao e seu encaminhamento terapéutico consequiente imediato.

Tratamento medicamentoso: o tratamento medicamentoso visa, em termos gerais, a rapida tranquilizagéo,
reducdo da ansiedade e hiperatividade.

Haloperidol 5mg, por via IM ou VO, até que se obtenha a sedacéo, com possibilidade de 2 doses apés 01 hora,
dose maxima total entre 10 a 20mg/dia. Doses maiores deverao ser monitorizadas com ECG (para intervalos QTc
alterados considerar avaliacao cardioldgica e/ou interrup¢ao do neuroléptico). Associar prometazina 25 mg VO/ 50
mg IM ou biperideno 5mg IM/ 2 mg VO.

Benzodiazepinico: diazepam ou clonazepam, por VO, devem ser cogitados, em casos de agressividade com
ansiedade acentuada.

Embora diversos esquemas sejam propostos, 0 esquema acima evita, ao maximo, o rebaixamento de cons-
ciéncia e complicacdes sistémicas como alteragdes dos sinais vitais.

O tratamento do quadro especifico devera ter prosseguimento, apos abordagem de emergéncia, em regime de
internagcdo ou ambulatorial.

A prescricao, quando de alta, deve prover pequena quantidade de medicamentos ao paciente para prevenir
processos de automedicacao, tratamentos inadequados e dependéncias.

SUICIDIO

Ha consenso geral de que as taxas detectadas de suicidio revelam apenas uma parte dos suicidios realmente
existentes. Isto se deve a problemas no registro deste evento causados pelas atitudes culturais em relagéo ao fato,
pela superposigdo de suicidio com outros diagnésticos como ferimento por arma de fogo ou arma branca, intoxica-
¢cOes exdgenas (alcool e outras), acidentes e, particularmente em nosso pais, a baixa confiabilidade dos dados
oficiais por problemas de coletas, armazenamento e processamento.

Além disso, ha uma série de eventos que podem ser tentativas de suicidio (no sentido que o individuo objetiva
a auto-eliminacgao), mas cuja caracteriza¢ao enquanto tal € bastante dificil: acidentes de carro, dose excessiva de
medicamentos, abandono de tratamentos, descumprimentos de orienta¢cdes médicas (por exemplo, diabéticos que
interrompam o uso de insulina e passem a ingerir agicar em grandes quantidades) etc.

ApOs todas essas consideragdes, vamos mencionar alguns dados para melhor dimensionar o problema.Em
todos os paises ocidentais, o suicidio esta entre as dez primeiras causas de morte. Estima-se, que, a cada dia,
mais ou menos 1.000 pessoas cometem suicidio no mundo.

Existem sete doencas do SNC que se associam com maior freqiiéncia a suicidio:

1. Epilepsia;

2. Traumatismo craniano
3. Doenca cardiovascular
4. Coréia de Huntington
5. Deméncias

6.AIDS

7. Esclerose Multipla
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E importante lembrar que todas estas doencas podem se associar a Transtorno de Humor, organicos ou
funcionais e a disponibilidade de medicacdes freqiientemente utilizadas em tentativas de suicidio. Ou seja, a maioria
dos suicidios ocorre secundariamente a Transtornos Mentais. Seriam eles:

Depressao Maior; Abuso de Substancias; Esquizofrenia e; Transtornos de Personalidade Grave.

Sumarizando:

1) Quando da chegada do paciente com suspeita de tentativa de suicidio a unidade de emergéncia, a
prioridade para os cuidados clinicos devem incluir testes abrangentes para detec¢éo de drogas comumente utiliza-
das para tentativas de suicidio, mesmo que o meio aparente néo seja este.

2) Ja nesta fase deve-se tentar obter o maximo de informacdes possivel dos acompanhantes sobre as
condi¢des imediatas e mediatas onde ocorreu a tentativa.

3) Aavaliacéo psiquiatrica conclusiva deve ser feita apenas apoés a desintoxicacéo completa.

4) Apesquisa de transtornos psiquiatricos e fatores de estresse social e psicoldgico deve ser extensiva.

5) Os principais fatores de risco a serem observados séo: sexo masculino, acima de 45 anos, sem
cbnjuge, desempregado, sem suporte familiar, acesso facil a meios potencialmente letais, com doencga cronica,
depressao, psicose, transtorno de personalidade ou dependéncia de alcool ou outras substancias psicoativas, ten-
tativa prévia de suicidio, ideagao suicida persistente e tentativa violenta.

6) Quanto a decisao sobre a conduta a ser tomada, deve-se levar em conta as condi¢8es do paciente,
suporte de familiares e amigos e condi¢Bes de tratamento extra-hospitalar.

7) N&o existe qualquer verdade no mito de que falar sobre o suicidio pode induzi-lo.

TRANSTORNOS ANSIOSOS

A ansiedade pode se apresentar como emergéncia psiquiatrica pura ou ser diagnosticada a partir de seus
sintomas sométicos, ou seja, apds a avaliagédo clinica geral.

N&o vamos nos estender aqui sobre 0s sintomas somaticos de ansiedade e seu diagnéstico diferencial com
patologias organicas. Uma vez estabelecido que o distlrbio proeminente é o Transtorno Ansioso, resta fazer a
seguinte distin¢ao:

Ansiedade normal: é aquela que se apresenta como reagdo compreensivel a fenébmenos vivenciais. Por
exemplo, apds assalto, morte de ente querido, etc.

Ansiedade patoldgica: € aquela secundaria a alguns dos varios Transtornos Ansiosos como o Transtor-
no do Péanico, Fobias, Transtorno Obsessivo-Compulsivo, entre outros.

Ansiedade associada a outras patologias psiquiatricas: € a ansiedade como sintoma em Transtornos
do Humor e/ou quadros psicoticos.

Tratamento:

No primeiro caso, a medicacao ansiolitica pode ser evitada, bastando, na maioria das vezes, uma atitude
suportiva e continente. A presenca de amigos e familiares e a certeza da auséncia de patologia ou risco fisico
iminente podem ser suficientes para a redugdo dos sintomas. Caso contrario, o uso de benzodiazepinicos por via
oral, em doses baixas, é indicado. Nao deve ser prescrita medicacdo de manutencéo.

Na ansiedade secundaria a Transtornos Ansiosos, a auséncia de patologia ou risco fisico iminente também
sdo importantes, mas devem ser associados a administragdo de benzodiazepinicos por via oral.

O encaminhamento para tratamento ambulatorial €, provavelmente, a conduta mais importante . A prescricao
de benzodiazepinicos para o periodo (que deve ser curto) entre a alta do servigo de emergéncia e o inicio do trata-
mento ambulatorial, pode ser benéfica.

Quando a ansiedade for secundaria a quadro psicoético, o tratamento deste com neuroléptico € a conduta mais
adequada. Neste caso a utilizacédo de neurolépticos de alta poténcia por via intramuscular é o mais adequado. A
sugestao é o uso de haloperidol 5mg, por via IM ou VO, até de 8/8 horas, associado a prometazina 25 mg VO/ 50 mg
IM ou biperideno 5mg IM/ 2 mg VO.

Quando for secundaria a Transtorno do Humor, a prescri¢éo de benzodiazepinicos pode ser utilizada até que
o tratamento especifico promova a melhora do quadro. Neste caso, o inicio rapido de agao € a variavel mais importan-
te, sugerimos entdo o uso de diazepan 5mg VO, que pode ser repetido apdés uma hora, caso a sintomatologia
ansiosa nao tenha cedido. Caso haja a previsao do reaparecimento da sintomatologia depois de cessado o efeito da
medicacao, esta devera ser prescrita para uso diario. Ai a variavel mais importante é a meia-vida longa do benzodia-
zepinico. Novamente, o diazepam é uma boa alternativa em doses de 5 a 20mg ao dia, dependendo do grau de
sedacéo do paciente.
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Em ambos os casos, dependendo da intensidade do transtorno, o tratamento hospitalar € uma hipétese a ser
considerada.

GESTACAO E PUERPERIO

Areacdo da paciente e sua familia pode variar conforme a estruturagdo psicolégica de cada um. As reacdes a
gravidez e ao puerpério sdo influenciadas por fatores culturais e devem ser avaliados de acordo. Determine se o0s
membros da familia e amigos da paciente consideram seus pensamentos e comportamentos anormais.

As situagfes mais comumente encontradas séo:

Inicio de sintomas ou agravamento destes durante periodo gestacional ou puerpério;
Mulheres com risco alto de apresentarem quadro psiquiatrico puerperal e que planejam amamentar.

Psicose Puerperal é uma Sindrome que ocorre apés parto, caracterizada por grave depressao e delirios. A
maioria dos casos ocorre dois a trés dias apos o parto. As queixas iniciais de insbnia, inquietacao e labilidade
emocional evoluem com confuséo, irracionalidade, delirios e preocupacdes obsessivas em relacéo a crianga. Sao
caracteristicos os pensamentos de querer lesar o recém-nascido ou a si mesma.

Tratamento:

O tratamento medicamentoso deve ser evitado durante a gestacdo e a amamentacdo. A abordagem
medicamentosa envolve a comparacao entre o risco da administragéo para o feto com o risco de nédo oferecer o
medicamento para a mde. Em geral, evite dar medicamentos durante a gestacao, principalmente nos 03 (trés)
primeiros meses, ja que podem ser teratogénicos ou causar outros efeitos toxicos sobre o feto.

A emergéncia mais comum em gestantes e puérperas € o quadro psicético. Pode ser usado um neuroléptico
de alta poténcia e mais antigo, portanto mais estudado — ex: haloperidol, em dose de 5mg a 20 mg por dia, VO ou IM,
conforme necessario. A clorpromazina 25 mg VO ou IM, também € uma droga segura e bem estuda. Quando
necessario, em casos de agitacdo intensa e insonia, um benzodiazepinico pode ser associado.

Precacbes contra suicidio; ndo deixar o recém-nascido sozinho com a mée, se houver presenca de delirios ou
se houver ruminacdes acerca da salde da crianca.

Encaminhamento para internagéo e/ou tratamento ambulatorial.

SINDROMES MENTAIS ORGANICAS

De acordo com o DSM -1l - R, delirium deve ser diagnosticado quando houver redu¢éo da capacidade de
manter e/ou mudar o foco da atengéo, pensamento desorganizado e pelo menos dois dos seguintes:

Diminuicao do nivel de consciéncia; disturbios senso-perceptivos (ilusdes ou alucinac¢des); disturbios no ciclo
sono-vigilia com sonoléncia diurna e insdnia noturna; aumento ou diminuicao da atividade psicomotora; desorienta-
cdo témporo -espacial ou pessoal; prejuizo de memoria de fixacao.

Este quadro tende a ser abrupto e flutuar em curtos periodos de tempo.

Deve haver também a evidéncia de um fator organico especifico ao qual se possa atribuir 0 quadro ou auséncia
de outros quadros psiquiatricos que possam justificar estas alteragdes.

A presteza na intervenc¢do adequada pode ser decisiva no curso do quadro e na determinacao de sequelas
posteriores.

Existem outros quadros psiquiatricos que podem mimetizar delirium como: depressfes graves; psicoses;
agitacdes maniacas e; ansiedade extrema.

Apesar disso, se ap0s avaliacdo adequada for mantida a suspeita de delirium, as condutas devem seguir,
prioritariamente, este diagndstico.

Pacientes com idade avancada ou comprometimento cerebral prévio sdo mais suscetiveis a apresentarem
guadros de delirium mesmo com alteracdes clinicas leves.

Existem varias causas de delirium, apontaremos aqui, apenas como lembrete, tipos de patologias cerebrais e
extracerebrais que podem se associar a quadros de delirium;

1) Uso ou abstinéncia de substéncias psicoativas;

2) Isquemia cerebral difusa ou em territério vértebro-basilar;

3) Hipoxia, hipoglicemia, distirbios hidroeletroliticos, hormonais e caréncias vitaminicas graves;
4) Faléncia de outros 6rgaos (insuficiéncias renais, hepaticas, cardiacas etc);

5) Quadros ictais e poOs-ictais;

6) Traumatismo craniano;
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7) Lesbes expansivas;

8) Doencas infecciosas do SNC ou de outros 6rgaos (encefalites, AIDS,...);

9) Doengas inflamatérias do SNC;

10) Causas mistas.

Deve-se utilizar dados de histéria, exame fisico cuidadoso e investigacao laboratorial complementar e exames

de imagem (tomografia computadorizada e ressonancia magnética de cérebro). E sempre importante lembrar que a
identificacdo de uma causa ndo exclui a presenca de outras. Por exemplo, pacientes alcoolistas com delirium
podem apresentar, concomitantemente, abstinéncia e infec¢éo de SNC.

Medidas Gerais:

Algumas medidas gerais podem facilitar o manuseio destes pacientes:

Ambientes mal iluminados facilitam o aparecimento de disturbios senso-perceptivos, deve-se, portanto,
manter o ambiente sempre iluminado.

Indicadores que facilitam a orientagdo do paciente (rel6gios, calendarios e vista da luz do dia).

Prover orientacdo adequada ao paciente, nos periodos de lucidez, em relacéo ao ambiente e eventual
uso de equipamentos e manipulacdes, ainda que seja necessario repetir varias vezes a mesma informacao.

Muitas vezes é necessario manter o paciente contido no leito, mesmo quando ele ndo esta confuso no
momento, pela flutua¢éo do quadro. Quando isto ocorrer, deve ser explicado clara e insistentemente ao paciente a
causa deste procedimento. A contencao €&, por si s6, um estressante ambiental importante que pode ensejar reagbes
de agressividade ou medo nos pacientes.

Orientar a familia e os amigos sobre o delirium e tranquiliza-los de que os déficits do paciente séo
geralmente temporarios e reversiveis.

Tratamento Medicamentoso:

Quando agitacédo estiver presente, deve ser dada preferéncia ao uso de neurolépticos de alta poténcia
pelo fato de que sédo os que causam o0 menor grau possivel de rebaixamento de consciéncia e baixo risco de
complicacgéo cardiolégica.

O haloperidol pode ser utilizado por via oral ou por via intramuscular quando o controle rapido é neces-
sario. O esquema sugerido é o mesmo apresentado no item sobre os pacientes violentos.

Quando houver contraindicacdes ao uso de neurolépticos (Parkinson, faléncia hepatica) ou quadros
associados a convulsdes e abstinéncia de alcool/sedativo-hipnéticos, podem ser utilizados benzodiazepini-
cos, particularmente lorazepam/diazepam/clonazepam, tendo em mente o risco de causarem sedac¢ao e pior
desempenho coghnitivo.

A avaliacao clinica do paciente com delirium (inclusive pacientes psiquiatricos) deve obedecer a rotina
gue se imp0e a qualquer avaliacédo clinica inicial na pratica médica. Neste sentido, além da anamnese com-
pleta, recomenda-se a investigagdo de algumas funcdes especificas, dada a alta correlacdo entre suas anor-
malidades e sintomas psiquicos.

INVESTIGACAO LABORATORIAL BASICA
PARA O PACIENTE COM DELIRIUM

Hemograma completo e plaguetas; TGO, TGP, bilirrubinas, fosfatase alcalina; uréia e creatinina; funcao tireoi-
deana; glicemia; urinalise; eletrdlitos; calcio, magnésio e fosforo; albumina; RX do térax; gasometria arterial ou
saturacao de oxigénio; ECG.

1) Atagques de Panico

2) Episodios Dissociativos

3) Mania ou Hipomania

4) Sindrome Neuroléptica Maligna

5) Discinesias Agudas

6) Abstinéncia Alcodlica

7) Intoxicacéo e Abstinéncia de Substancias Psicoativas
8) Agitac@o/Agressividade

Atencao maior quando se tratar de primeira crise e, nestes casos, sempre se deve descartar causa organica.
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QUADROS PSIQUIATRICOS MAIS COMUNS
EM EMERGENCIA EM HOSPITAL GERAL

1) Ataques de Panico:
Taquicardia; sudorese; dor pré-cordial; respiragao curta.
Situacao que exige realizac¢éo do diagndstico diferencial com: hipocalemia, hipertireoidismo, IAM, an-
gina e hipoglicemia.

Tratamento:

Benzodiazepinicos sdo Uteis durante o tratamento inicial para alivio mais urgente de ansiedade anteci-
patoria e dos ataques de panico incapacitantes. Alprazolam pode ser efetivo na dose de 1 a 2 mg/dia, embora muitos
pacientes necessitem de 5 a 6 mg/dia, em doses divididas de 2 a 4 vezes/dia; outros benzodiazepinicos sao efetivos
em dosagens equivalentes.

2) Episddios Dissociativos:

Amnésia psicogénica (localizada); alterac@o da consciéncia (discreta); alteracdo da memodria (eventos de
curto periodo); inicio abrupto; alteragcdes motoras voluntarias (contor¢cdes de maos e bragos)
Situacao que exige realizacao de diagndstico diferencial com: TCE, TU cerebral, acidentes cardio-vasculares e uso
de substancias.

Tratamento:
Benzodiazepinicos (clonazepam) quando a desregulagédo afetiva apresenta-se como ansiedade; neuro-
Iéptico, em doses baixas, para descontrole comportamental grave.

3) Mania ou Hipomania:
Agitacéo psicomotora; humor euférico e/ou irrithvel; aceleramento no discurso e pensamento; dificulda-
de de concentragéo.
Situacdo que exige diagnéstico diferencial com: uso de substancias (anfetaminas e estimulantes),
hipertireoidismo, esclerose mdltipla, tumor cerebral e outras doengas neurolégicas. Atencéo quando sintomas inici-
arem apoés 50 anos, o que é raro, e fala mais para organicidade.

Tratamento:
Controlar rapidamente agitacéo, agressividade e impulsividade. Benzodiazepinico pode ser Gtil em cur-
to prazo; neurolépticos VO ou IM nos casos mais graves.

4) Sindrome Neuroléptica Maligna:

Febre; rigidez muscular; diminui¢éo do nivel de consciéncia; taquicardia; labilidade de presséo arterial;
sudorese excessiva ; aumento da enzima creatofosfoquinase (CPK); leucocitose; uso de neurolépticos.

Situacéo que ocorre em decorréncia do uso dos chamados neurolépticos tipicos (antagonistas dos recep-
tores dopaminérgicos), também podendo aparecer pelo uso dos atipicos (além de bloquear receptores dopaminérgicos
atuam também nos serotoninérgicos). Todos os neurolépticos tém o potencial de desencadear sintomas graves, inde-
pendente de ser tipico (haloperidol, periciazina, tioridazina,...) ou atipico (olanzapina, risperidona e clozapina).

Exige diagnéstico diferencial com hipertermia maligna, insolacéo, encefalites e outras infec¢bes do SNC.

Tratamento:
Deve ser feito em regime de Terapia Intensiva. O neuroléptico deve ser interrompido imediatamente,
sendo oferecida medidas de suporte geral com controle dos sinais vitais e encaminhamento para internacdo em
unidade psiquiatrica, em hospital geral (Hospital de Base do DF).

5) Distonias Agudas:
Contracdes musculares; crises oculogiratérias; torcicolos; protuséo da lingua; laringoespasmo; uso de
Neurolépticos.
Situacdo que ocorre,em geral,nas primeiras horas ou dias ap6s a introducdo de medicacéo
neuroléptica.

Tratamento:
Anticolinérgicos; em geral é utilizado o biperideno, por via oral ou intramuscular, até de 8/8 horas ou a
prometazina. O laringoespasmo € uma situacao de risco de vida, exigindo tratamento imediato com estas medica-
¢Oes via endovenosa.

6) Sindrome de Abstinéncia Alcodlica:
Situacao que ocorre quando as pessoas que bebem de forma excessiva diminuem ou param a sua
ingesta habitual.
N&o complicada:
Tremor; irritabilidade; nduseas e vomitos; taquicardia; aumento da pressao arterial; sudorese; hipoten-
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sdo ortostatica; febre; insénia; inquietagdo psicomotora.

Tratamento:

Verificar anemia, déficit vitaminico, glicemia e descompensacdes hidroeletroliticas; investigar compro-
metimento dos aparelhos gastrointestinal/circulatorio/respiratério e SNC.

Aporte hidrico e nutricional. Sedacao com benzodiazepinicos: Diazepam 10mg VO a cada hora até
sedacdo leve. Na maior parte dos casos ndo € necessaria dose extra. Suplementar dose, se necessario, apos avalia-
¢ao clinica. Acido folico 1 mg VO 04 vezes ao dia; Tiamina 100 mg VO 04 vezes ao dia; Complexo multivitaminico VO
01 vez ao dia; Sulfato de magnésio 1g IM a cada 06 horas por 2 dias; se houver abstinéncia seguida por convulsdes (Mg
€ um cofator para o metabolismo da tiamina) .

Com Delirium Tremens:
Situacdo com inicio cerca de 72 horas ap6és a Ultima dose e duracao de 2 a 6 dias.
Estado confusional flutuante; estreitamento do campo vivencial; desorientagéo temporo-espacial; déficit de
memoaria de fixacéo; desagregacéo do pensamento; alucinagcdes visuais e tateis; delirios persecutorios; labilidade do afeto.

Tratamento: necessidade de internacdo em hospital geral, contengdo mecénica e cuidados gerais como
repouso absoluto, dieta leve ou jejum. Monitorizacao da glicemia, dos eletrolitos e da hidratacao.
Tiamina: 300 mg /dia IM. Se apresentar confusdo mental, ataxia, nistagmo, aumentar a dose.
Diazepam 10 a 20 mg VO de hora em hora ou; Clordiazep6xido 50 a 100 mg VO de hora em horaou;
Lorazepam (nos casos de hepatopatias graves) 2 a4 mg VO de hora em hora até sedacéo leve.
Se convulséo: diazepam 10 mg EV na crise; Se alucinose alcodlica: haloperidol 5 mg IM.

O QUE NAO FAZER:
Administrar glicose indiscriminadamente (risco de precipitar a Sindrome de Wernicke causada pela
deficiéncia de tiamina). A glicose deve ser aplicada parenteralmente apés administracéo de tiamina.
Administrar clorpromazina ou outros neurolépticos sedativos de baixa poténcia para controle da agita-
¢do (pode induzir convulsdes). O mais adequado € o haloperidol.
Hidratar indiscriminadamente

Exames Complementares:

Hemograma Completo; Provas de funcao hepatica: TGO, TGP, Gama-gt, tempo de protrombina, albumina e
proteina total e fragdes; Eletrolitos (Ca, Mg, Na e K); Provas de fungao renal: uréia e creatinina; Glicemia; Colesterol
e triglicerideo; ECG; EAS; RX de térax.

7) Intoxicacéo e Abstinéncia de Substancias Psicoativas:

SituacbGes em que o tratamento, de um modo geral, envolve observacao de possiveis overdoses, avali-
acao de possivel intoxicagao por multiplas substancias e patologias clinicas concomitantes, além de tratamento de
suporte, como, por exemplo, proteger o paciente de les6es. Maiores informages vide “Manual de Procedimentos de
Assisténcia aos Pacientes de Alcool e Drogas” (Cosam/SES 2006).

8) Agitacéo/Agressividade:
Situacao das mais dificeis na pratica médica de urgéncia. Deve-se observar o comportamento para
avaliar o potencial de violéncia, colher histéria com familiar e tracar conduta a ser seguida.

Tratamento:

Contencao fisica se faz necessaria quando a abordagem verbal ndo € suficiente para garantir a realiza-
¢do da entrevista e diagnéstico ou quando o paciente persiste em atitude agressiva e resistente a tratamento.

O tratamento medicamentoso visa, em termos gerais, a rapida tranquilizagao, reducdo da ansiedade e
hiperatividade.

Haloperidol 5mg, por via IM ou VO, até que se obtenha a sedacao, com possibilidade de 2 dose ap6s 01
hora, dose maxima total entre 10 a 20mg/dia. Doses maiores deverao ser monitorizadas com ECG (para intervalos
QTc alterados considerar avalia¢é@o cardioldgica e/ou interrupcéo do neuroléptico). Associar prometazina 25 mg VO/
50 mg IM ou biperideno 5mg IM/ 2 mg VO.

Benzodiazepinico: diazepam ou clonazepam, por VO, devem ser cogitados, em casos de agressivida-
de com ansiedade acentuada.

Embora diversos esquemas sejam propostos, 0 esquema acima evita, ao maximo, o rebaixamento de
consciéncia e complicac¢des sistémicas como alteragdes dos sinais vitais.

O tratamento do quadro especifico devera ter prosseguimento, apos abordagem de emergéncia, em
regime de internag&o ou ambulatorial.
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