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Emergências Psiquiátricas 



Avaliação de emergência  
para alterações do 

comportamento 

• Aproximadamente 6% das avaliações em serviços 

de emergência médica são decorrentes de 

alterações de comportamento 

• alteração aguda de comportamento: alteração no 

pensamento, comportamento, humor ou 

relacionamento social que exige intervenção 

imediata - paciente, família ou representantes da 

sociedade – APA 

Sood & Mcstay, 2009  

 



Avaliação de emergência  
para alterações do 

comportamento 

Regra geral: 

• sinais ou sintomas psiquiátricos podem ser a 
primeira manifestação de:  

– problemas clínicos 

– problemas neurológicos 

– uso ou abstinência de substâncias 

– transtornos psiquiátricos 



Avaliação médica de emergência visa excluir: 

A presença de outra condição médica 

O paciente é portador de outra condição médica, 
mas esta condição não é a causa da alteração do 
comportamento 

Uma outra condição médica aguda está presente, 
porém estabilizada, podendo o paciente ser 
transferido para uma unidade psiquiátrica 

Weissberg, 1979 

 

Avaliação de emergência  
para alterações do 

comportamento 



• 45% das admissões em unidades psiquiátricas – 

pacientes apresentam outra condição médica, até 

então desconhecida 

• 2% das admissões em unidades psiquiátricas – 

alteração de comportamento devido a outra causa 

médica 

Avaliação de emergência  
para alterações do 

comportamento 



Problemas no diagnóstico: 

•Falha na coleta da história médica 

•Exame físico inadequado 

•Desatenção a alterações dos sinais vitais 

•Ausência de exame mental adequado 

•Falta de exames complementares 

Avaliação de emergência  
para alterações do 

comportamento 



Entrevista Psiquiátrica de 
Emergência 

• tempo limitado para a realização da entrevista 

– características clínicas que exigem intervenção 

precoce 

– pressões da demanda 

– expectativas da equipe 

• entrevista dirigida 

– busca ativa dos sinais e sintomas 



Entrevista Psiquiátrica de 
Emergência 

• sempre que possível colher as informações com o 

próprio paciente 

• usar todas as fontes de informação disponíveis 

– familiares 

– serviços de referência ou de seguimento 

– policiais 

– prontuários médicos 



Entrevista Psiquiátrica de 
Emergência 

• informar claramente ao paciente o plano terapêutico 

a ser instituído, 

– cada conduta tomada deve ser explicada ao 

paciente 

– ouvir a opinião do paciente a respeito 

• garantir a adesão 



Conteúdo da Entrevista 

• problema atual 

– foco do atendimento de emergência 

» problema que motivou a procura  pelo 

atendimento de emergência neste momento 

» o paciente deve ser ouvido, mas não devem ser 

permitidas divagações 

– descrição detalhada do quadro clínico 

» sinais e sintomas, gravidade, início, fatores 

desencadeantes 



Conteúdo da Entrevista 

• história psiquiátrica passada 

– busca ativa 

– informações essenciais 

– descrição da apresentação clínica 

– tratamentos anteriores 

» drogas utilizadas; doses e resposta terapêutica 

» hospitalizações 

– uso de álcool e outras substâncias psicoativas 



Conteúdo da Entrevista 

• história médica 

– interrogatório dos diversos aparelhos 

–medicações em uso 

• história familiar de transtorno psiquiátrico 

– descrição do quadro clínico 

– tratamentos anteriores 



Conteúdo da Entrevista 

• funcionamento global 

– atual e pré-mórbido 

– social 

– ocupacional 

– vínculos afetivos 

• suporte familiar e social 

• problemas legais 



Exame do Estado Mental 

• hierarquia 

– nível de consciência 

– atenção 

– orientação e memória 

– aparência e comportamento 

– pensamento 

– afeto 

– sensopercepção 

 
 

 

 



Paciente violento 
Peculiaridades da situação 

• Discriminar quem de fato é paciente 

–Portador de transtorno mental 

–Condição médica geral ou neurológica 

– Intoxicação ou abstinência de drogas 

 

–Ausência de diagnóstico médico 

 Autoridades legais 



• Lidar com os próprios sentimentos 

– Indicativo do potencial de violência 

–Estabelecimento de medidas preventivas 

 Clínicos experientes 

 

–Sentimentos negativos (medo ou raiva) 

 Evitar condutas punitivas ou 

   excessivamente permissivas 

Paciente violento 
Peculiaridades da situação 



Paciente violento 
Peculiaridades da situação 

• Expectativas da equipe 

– pressões do staff, acompanhantes, serviço 
social, polícia para que a intervenção seja 
rápida 

 

• Implicações legais 

–Documentação minuciosa 



Redução dos riscos de 
violência  

• Treinamento da equipe 

• Disponibilidade de equipe de segurança 

• Organização do espaço físico 

• Sistema de alarme 

• Checar o porte de armas 

• Afastar pessoas que possam ser 

desestabilizadoras para o paciente 



Redução dos riscos de 
violência 

• Ser observado por outros membros da equipe 

• Evitar fazer anotações 

• Atenção ao comportamento do paciente 

– fala provocativa e ameaçadora 

– tensão muscular 

– hiperatividade 

– impaciência 

– desconfiança 



Técnica de Entrevista 

• não fazer movimentos bruscos 

• olhar diretamente para o paciente 

• manter uma certa distância física 

• flexibilidade na condução da entrevista 

• definição clara dos papéis 

• empatia 

• estabelecer rapport 



Técnica de Entrevista 

• perguntas claras e diretas, fala pausada 

• colocar limites de maneira clara 

• sem ameaças ou humilhações 

• não confrontar 

• estimular o paciente a expressar os seus 

sentimentos em palavras 

• assegurar ao paciente que você pretende 

ajudá-lo a controlar seus impulsos 



Avaliação  

• diagnóstico diferencial 

– delírios paranoides 

– alucinações de comando 

– ideação suicida/homicida 

– intoxicação ou abstinência 

– delirium 

– saber se o terapeuta ou membros da equipe 

foram envolvidos no delírio 



Avaliação 

• História passada de violência 

–Bom preditor 

–Circunstâncias 

– Freqüência 

– Intensidade 

–Problemas legais 



Avaliação 

• Risco atual 

– prováveis vítimas 

– planos 

– estressor ambiental 

– como chegou ao serviço 

– capacidade de auto-controle 

 

• História de violência familiar 



Manejo da situação de risco 

• expressão dos sentimentos em palavras 

• reforçar a capacidade de auto-controle 

• pedir respeito aos limites 

• oferecer medicações 

• esclarecer as condições que exigirão restrição 

física 

• realizar a restrição física 

• medicação parenteral 



RESTRIÇÃO FÍSICA 

• vários membros da equipe 

• plano específico 

• orientações ao paciente sobre o que está sendo feito, 

explicando as razões 

• medicação injetável disponível 



RESTRIÇÃO FÍSICA 

• observação contínua  

– conforto 

– segurança 

• remoção da restrição física 

– presença de outros membros da equipe 

• pacientes intoxicados 

– decúbito lateral 



Fatores que diminuem o risco de 
atos violentos 

• experiência da equipe 

• treinamento e reciclagem 

• adequação do comportamento 

• suporte contínuo para membros da equipe que 

tenham sofrido agressões 



• 800.000 óbitos por suicídio por ano 

• 1 morte por suicídio a cada 40 segundos 

• 11,4/100.000 óbitos (taxa de suicídio “global”) 

• 15,0/100.000 homens 

• 8,0/100.000 mulheres 

 
Organização Mundial da Saúde, 2014 

Suicídio no mundo 





• Situação geral - proporcionalmente:  

 

– adultos jovens e mulheres idosas   

» países em desenvolvimento 

 

 

– homens de meia idade 

»  países desenvolvidos 

SUICÍDIO - epidemiologia 





Suicídio no mundo 

• Nos últimos 45 anos as taxas de suicídio 

aumentaram 60% em todo o mundo 

• Segunda causa de morte na faixa etária de 15 a 29 

anos 

• 20 tentativas para cada suicídio efetivo 

 
Organização Mundial da Saúde, 2014 



O comportamento suicida é complexo 
e envolve fatores psicológicos, 
sociais, biológicos, culturais e 

ambientais.  



Fatores de risco 

• Genética: evidências a partir de estudos com gêmeos 

apontam para uma importante influência genética do 

comportamento suicida. 

• Risco 5 vezes maior com familiar com comportamento 

suicida. 

• O risco é ainda mais aumentado com história 

familiar de suicídio consumado do que 

simplesmente tentativa. 
 

• Alta associação com agressividade impulsiva. 



Fatores de risco 

• Transtornos psiquiátricos:  

• Depressão 

• Ansiedade 

• TEPT 

• Psicose 



Fatores de risco 

• Eventos traumáticos – guerra 

• Problemas familiares: comportamento para-

suicida e suicida 

• Uso/abuso álcool e outras substâncias 

psicoativas: 

• Consumo de álcool – EUA - 17 vezes maior 

risco no sexo masculino e 3 vezes no sexo 

feminino de tentativas de suicídio 



Fatores de risco 

• Abuso/ violência na infância – transtornos de 

personalidade 

 

• Bullying (abuso físico/ moral pelos pares): 

ansiedade, agressividade, impulsividade, 

ideação e comportamento suicida 

 



Fatores de risco 

• Transtornos alimentares: cerca de 25 % tentam 

suicídio 

• Homossexualidade masculina 

• Uso de antidepressivos 

• Comportamento imitativo 

 

 



Internet 

• Grupos de discussão 

• Métodos de suicídio 

• Pactos suicidas 

• Disponibilidade de fármacos e outras SPA 

• Efeito de desinibição online 

• Fonte de ajuda, orientação e apoio 

 

 



  

 

Ficção Fato 

Quem fala em suicídio não 

comete suicídio 

A maioria das pessoas que se 

matam deram aviso da intenção 

Suicidas têm intenção 

absoluta de morrer 

A maioria é ambivalente 

 

Suicídios ocorrem sem aviso 

 

Freqüentemente dão ampla 

indicação da sua intenção 

Melhora após a crise significa 

fim do risco 

Uma "melhora" aparente pode 

significar uma tomada de decisão 

Nem todos os suicídios podem 

ser prevenidos 

Verdade, mas pode-se prevenir a 

maioria 

Uma vez suicida, sempre 

suicida 

A recorrência é freqüente, porém 

não necessária 

Ficção e fato em relação ao suicídio 

Fonte: OMS, 2000 



FATORES DE RISCO PARA 
SUICÍDIO 

• Distúrbios Psiquiátricos 

–Depressão, TAB, esquizofrenia, 

dependência a substâncias, transtornos de 

personalidade (dramático/explosivo) 

• História de tentativas anteriores 

• História Familiar 



• Fatores de Saúde 

–Doenças neurológicas (epilepsia, lesões 

medulares, AVC) 

–Neoplasias 

–HIV / AIDS 

 

FATORES DE RISCO PARA 
SUICÍDIO 



Entrevista 

• Empatia e rapport 

• Tranqüilidade e seriedade 

• Continência 

• Sem críticas ou reprovações 

• Privacidade 

• Questões gerais para questões mais específicas 



Objetivos da avaliação de 
emergência 

• Gravidade da ideação suicida 

–Anterior e atual 

– Intenção 

–Planos 

–Meios 

• Nível de satisfação 

–Vínculos afetivos 

–Desempenho profissional/financeiro/escolar 

–Atividades sociais ou de lazer 



Objetivos da avaliação de 
emergência 

• Planos para o futuro 

• História de tentativas anteriores 

• Diagnóstico psiquiátrico 

• Condição gerais de saúde 

• História familiar de suicídio 

• Acesso a meios letais 



Conduta 

• Definir se existe risco iminente de suicídio 

–Necessidade de internação integral 

–Necessidade de observação contínua 

–Suporte familiar e social 

–Acesso a meio letais 



Dificuldades da equipe 

• Ideação/tentativa de suicídio desperta fortes 

sentimentos na equipe de saúde que atende o 

paciente. 

–Aspectos culturais e religiosos. 

–Aspectos ligados à escolha da profissão. 

• Reuniões de equipe sistemáticas, que explorem os 

sentimentos despertados pela situação. 



• O suicídio é uma séria questão de saúde pública que 

demanda atenção do médico e cuja prevenção e controle 

não são tarefas fáceis. Envolvem uma série de condutas 

e atividades de melhoria das condições de vida, 

tratamento efetivo de transtornos mentais e controle de 

risco ambiental. 

 



• A ação de cada profissional junto ao seu paciente e à 

família, a orientação a outros profissionais e à população 

em geral pode representar um aspecto fundamental na 

prevenção e controle do comportamento suicida. 



SÍNDROME DE 
ABSTINÊNCIA 
ALCOÓLICA 



 

• Desenvolvimento, dentro de algumas horas a 
alguns dias, após a interrupção do uso 
prolongado de álcool, de dois ou mais dos 
seguintes sintomas: 

SÍNDROME DE ABSTINÊNCIA 
ALCOÓLICA 



• Hiperatividade autonômica 

• Tremores 

• Ansiedade 

• Náuseas ou vômitos 

• Agitação psicomotora 

• Alucinações transitórias 

• Convulsões de grande mal  

• Insônia 

SÍNDROME DE ABSTINÊNCIA 
ALCOÓLICA 



Diretrizes para o manejo de 
Síndrome de Abstinência Alcoólica 

(HCFMRP-USP) 



• caracterização do padrão de uso de álcool 

– quantidade 

– freqüência 

– tempo de uso  

• caracterização da interrupção do uso 

– tempo 

–motivo 

–Evolução 

• caracterização de SAA anteriores 

• história médica pregressa 

 



• completo e detalhado 

• circulação colateral 

• úlceras em membros inferiores 

• sinais dermatológicos de Pelagra 

• sinais de desidratação 

• aranhas vasculares 

• palpação do segmento cefálico 

 

Exame físico 



Exame neurológico 

• básico 

• marcha, equilíbrio 

• força muscular 

• reflexo patelar 

• nistagmo, oftalmoplegia 

• consciência 

 



Exame do estado mental 

• descrição completa e detalhada 

 

• apresentação do paciente e situação da 
entrevista; pensamento; afeto; sensopercepção; 
atenção; orientação; memória; consciência 
neurológica; psicomotricidade; juízo crítico da 
realidade 

 



Exames complementares 

• rotina 

– função hepática, função renal, eletrólitos, 
hemograma, glicemia 

 

• de acordo com a a avaliação clínica 

– amilase, urina rotina, exames de imagem, 

screening de drogas na urina 



Diagnóstico diferencial e 
comorbidade 

• Encefalopatia hepática 

• Hematoma Sub-dural 

• Hipoglicemia 

• Pancreatite 

• Hemorragia Digestiva Alta 

• Pneumonia 

• Síndrome de Wernicke 



Tratamento da 
Síndrome de 

Abstinência ao Álcool 



Critérios para escolha do 
setting 

• gravidade dos sintomas 

• complicações clínicas 

• cooperação do paciente 

• suporte familiar 

• crises convulsivas prévias 

• delirium tremens prévios 



Medidas gerais 

• local calmo, com poucos estímulos 

• posição corporal confortável 

• cabeceira elevada 

• cuidados de higiene 

• hidratação 

• nutrição 

• controle de sinais vitais 

• controle da diurese 

• reasseguramento 

 



Avaliação da gravidade 

• CIWA-Ar (Revised Clinical Institute Withdrawal 
Assesment)  

 
• 10 itens: náuseas e vômitos; sudorese; agitação; dor 

de cabeça; ansiedade; tremores; distúrbios táteis, 
auditivos e visuais; orientação e turvação da 
consciência 

(SULLIVAN e col, 1989) 



Avaliação da gravidade 

• CIWA-Ar  

–pontuação máxima = 67 

–Avaliação da gravidade 

»< 15 leve 

»16-20 moderada 

»> 21 grave 
(HOLBROOK e col, 1999) 



Tratamento farmacológico 

• Objetivos 

–controle dos sintomas de abstinência 

–minimizar o desconforto do paciente 

–profilaxia de complicações 

»crises convulsivas 

»delirum tremens 

 



Tratamento “inespecífico” 

• tiamina (100mg/dia) 

• ácido fólico (5mg/dia) 

• reposição hídrica e de eletrólitos 

• reposição de magnésio e de cálcio 

• glicose hipertônica 



Psicofármacos 

• Benzodiazepínicos  primeira escolha 

–segurança 

–poucos efeitos colaterais  

–efetividade 

»redução dos sintomas de abstinência 

»prevenir delirium tremens 

»prevenir crises convulsivas 

•mais eficazes do que fenitoína 

 



Esquemas de prescrição 

–horários fixos 

»diazepam 10mg a cada 6 h 

–saturação 

»diazepam 10mg a cada hora até 
sedação 

–prescrição norteada por sintomas 

»diazepam 10 mg se CIWA-Ar > 8 ou 10 

 



Prescrição norteada por 
sintomas  

• diminui a duração do tratamento 

• menor quantidade de benzodiazepínicos 

• mais eficaz na profilaxia de DT e crises 
convulsivas 

• treinamento da equipe 

 



Escolha do BZD 

• diazepam 10 mg a cada hora 

– INR < 1.3 

–TGO < 200 

–sem sinais de insuficiência hepática 

 

• lorazepam 2mg a cada 2 horas 

– INR > 1.3 

–TGO > 200 

–com sinais de insuficiência hepática 
 



Via de administração do BZD 

• se não é possível medicar por via oral 

– diazepam endovenoso 

– 5mg a cada 30 minutos 

» até sedação leve 

– risco de parada respiratória 

» material para ventilação 

» oxigênio 

» antagonista benzodiazepínico (flumazenil)  
 



Delirium tremens 

• benzodiazepínico endovenoso, a cada 
5 minutos, até sedação 

• risco de sedação excessiva 

• controle mais rigoroso 

• balanço hidro-eletrolítico 



Carbamazepina 

• eficácia comparável aos 
benzodiazepínicos e melhor do que o 
placebo na redução da gravidade dos 
sintomas de abstinência 

• sem informações sobre a profilaxia de 
delirium tremens 

• efeitos colaterais em doses altas 



Neurolépticos 

• úteis para controle de agitação e 
alucinações 

• risco de crises convulsivas (baixa potência) 

• menos eficazes do que os 
benzodiazepínicos para evitar delirium 
tremens 

• contra-indicados como monoterapia 



Considerações finais 

• detecção e tratamento precoce  de SAA 

• diagnóstico diferencial e comorbidade 

• observação contínua e avaliações repetidas 


