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. rospitatisractita Agitacdo Psicomotora Adultos e Idosos

A agitagdo psicomotora corresponde a cerca de 2,6% dos atendimentos em unidades de pronto atendimento e apresenta
causas distintas conforme a faixa etdria. Enquanto em adultos 60-70% dos casos tém origem psiquidtrica, em idosos essa
etiologia representa apenas cerca de 30%, com predominio de causas organicas. A escolha da contengdo quimica, quando
necessaria, deve considerar a faixa etaria do paciente, o grau de agita¢do apresentado e a possivel causa da agitagdo.

I. ASSISTENCIAL
SEQUENCIA DO ATENDIMENTO

1. CLASSIFICACAO DO GRAU DE AGITACAO
* Leve: aumento da atividade motora ou verbal. Paciente agitado, porém cooperativo, permite didlogo e éredirecionavel.

* Moderado: paciente agitado ou perturbado, com ameaca de oferecer risco fisico ou verbal, apresentando dificuldade para
redirecionamento.

* Grave: delirio de excitagdo e/ou comportamento perigoso para si e/ou para a equipe, com risco aos demais presentes no
ambiente, ndo responsivo as estratégias de desescalada verbal.

Importancia da classificagdo: a estratificagdo adequada do grau de agitagdo orienta a escolha da intervengdo mais apropriada,

permitindo uso racional da contengdo quimica, redugdo da polifarmdcia e menor risco de interagdes medicamentosas.

2. MANEJO NAO FARMACOLOGICO (DESESCALADA VERBAL — “SAVE”)

S — Support (Apoio): “Vamos trabalhar juntos para resolver o seu caso.”

A — Acknowledge (Compreensdo): “Eu entendo que isso deve estar sendo dificil para vocé.”

V - Validate (Empatia): “Se eu estivesse no seu lugar, provavelmente me sentiria da mesma forma.”
E — Emotion naming (Nomeagdo da emogio / proximidade): “Vocé parece estar chateado.”

3. CONTENGAO MECANICA

* Indicada na agitagdo psicomotora grave e obrigatoriamente associada a contengdo quimica

* Risco imediato de agressdo fisica ao profissional e/ou a equipe

* Minimo 5 profissionais treinados/ Utilizar faixas restritoras de 4 membros e térax

* Manter paciente monitorizado e reavaliar a cada 15 minutos.

* Retirada de contengdo mecanica apos controle da agitagdo psicomotora

* Consultar documento institucional de Contencdo Mecanica para contengdo adequada assim como manejo apds a contengdo

4. CONTENCAO QUIMICA — PAGINAS 2, 3 E 4.

Em pacientes com agitagdo psicomotora moderada ou grave, a realizagdo do exame fisico, a coleta de exames laboratoriais e a
execugdo de exames de imagem para formulagdo da hipotese diagndstica geralmente so6 sdo possiveis apds a contengdo quimica
inicial.

Em pacientes idosos com suspeita diagndstica de delirium, apds o controle inicial da agitagao psicomotora, o manejo
subsequente do quadro deve seguir as diretrizes estabelecidas no Pathway de Delirium.

5. LESOES AMEACADORAS A VIDA

O atendimento de pacientes com agitagdo psicomotora moderada ou grave deve ser realizado na sala de emergéncia com
monitorizagdo continua de sinais vitais. Providenciar acesso venoso apos sedagdo adequada do paciente.

Investigar e tratar causas potencialmente reversiveis da agitacdo:

* Hipoxemia: ofertar oxigénio suplementar.

* Hipertermia: instituir medidas de resfriamento.

* Hipoglicemia: administrar glicose hiperténica a 50%.

* Hipovolemia: iniciar hidratagdo venosa.


https://medicalsuite.einstein.br/pratica-medica/Pathways/Delirium.pdf
https://medicalsuite.einstein.br/pratica-medica/Pathways/Delirium.pdf

6. DIAGNOSTICO SINDROMICO — PROXIMA 1 HORA

Considerar concluir o diagnéstico primdario com base em uma abordagem sindromica, incluindo as seguintes possibilidades:
* IntoxicagOes ou efeitos colaterais medicamentosos

* Sindrome de abstinéncia

* Alteragdes infecto-metabdlicas

* AlteragGes estruturais do sistema nervoso central (TCE, sangramento do SNC, tumores)

* Causas fisicas ou ambientais

* Etiologias psiquiatricas

IDOSOS ACIMA DE 65 ANOS

Em quadros de agitacdo psicomotora aguda, todo paciente — e, especialmente, o idoso — deve ser submetido a
investigagdo rigorosa de causas organicas, incluindo disturbios infecto-metabdlicos, alteragdes estruturais do sistema
nervoso central (como tumores ou sangramentos) e possiveis intoxicagdes exdgenas. Nesses contextos, o diagndstico
psiquidtrico ndo deve ser presumido inicialmente, devendo ser considerado estritamente como diagndstico de exclusdo.

Categoria Principais Etiologias

Infecciosa Infec¢do urindria (ITU), pneumonia, sepse, infeccdes de pele/tecidos moles
Metabdlica Desidratagdo, hipoglicemia, disturbios eletroliticos, lesdo renal

Estrutural AVC (isquémico ou hemorrdgico), hematoma subdural, tumores de SNC

Efeito colateral Polifarmacia, uso de benzodiazepinicos, corticoides ou anticolinérgicos

Mudanga brusca de ambiente, privagdo de sono, excesso de estimulos na unidade de pronto
Ambiental

atendimento
Fisica / Doenca de Base Deméncia (sintomas neuropsiquiatricos), dor, fecaloma, retengdo urinaria

Tabela 1. Causas de Agitagdo no Idoso (> 65 anos). Abordagem: Foco exaustivo em causas organicas (70-80% dos casos).

CONTENGAO QUIMICA - IDOSOS ACIMA DE 65 ANOS

Grau de Agitacao MedicagGes

Quetiapina 12,5 -25 mg VO
Leve Olanzapina 2,5- 5 mg VO

Risperidona 0,25-1 mg VO

Haloperidol 0,5-2mg IM Droperidol 2,5-5mg IM
* Sedagdo em 50 minutos ¢ Sedagdo em 27 minutos

Moderad
oderada * Dose maxima em 24 horas: 3a5 mg
Midazolam 2,5-5 mg IM Cetamina 2,5 mg/Kg IM
* Inicio de agdo: 5 a 10 minutos (max. 250mg por grupo muscular)
* Pico de efeito: 10 a 20 minutos * Inicio de agdo: 3 a 5 minutos
Grave .

Duragdo do efeito: 1 a 2 horas e Pico de efeito: 5 a 10 minutos
e Duragdo do efeito: 15 a 30 minutos

Atencgdo: A sedacdo para manejo da agitagdao psicomotora grave deve ser empregada com CAUTELA, DE FORMA CRITERIOSA E
INDIVIDUALIZADA, n3o devendo ser utilizada de maneira indiscriminada. Sua indicagdo deve restringir-se a situagdes de risco
iminente a integridade do paciente ou da equipe, ou quando necessaria para viabilizar avaliagdo diagndstica, transferéncia
segura ou tratamento do quadro agudo. Recomenda-se sempre utilizar a menor dose eficaz, com titulagdo progressiva,
monitorizagdo continua de sinais vitais e reavaliagées frequentes, ponderando cuidadosamente os riscos de depressio
respiratoria, instabilidade hemodinamica e eventos adversos associados.

Em pacientes idosos com hipotese diagndstica de delirium, apds o controle inicial da agitagdo psicomotora, o manejo
subsequente do quadro deve seguir as diretrizes estabelecidas no Pathway de Delirium.



https://medicalsuite.einstein.br/pratica-medica/Pathways/Delirium.pdf
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AGITAGAO PSICOMOTORA GRAVE NO IDOSO

1. Cetamina

* Vantagem: inicio de agdo mais rapido e perfil de seguranga respiratdria superior ao Midazolam isolado.

e Alerta: devido a reducdo fisioldgica dos receptores NMDA no idoso, a literatura recomenda redugdo da dose, geralmente
entre 50% e 80% em relagdo a dose utilizada em adultos.

* Indicagdo: sedagdo de emergéncia quando a rapidez de agdo é fator determinante para a seguranga do paciente e da equipe.

2. Midazolam

e Alerta: elevado risco de depressao respiratoria, sedagdo excessiva e reagdes paradoxais, incluindo piora da agitagcdo. Exige
monitorizagdo continua; sempre que o cenario clinico permitir, devem ser priorizadas alternativas mais seguras, como

antipsicéticos.

O QUE SEMPRE EVITAR EM IDOSOS:

* Doses elevadas de haloperidol (=5 mg em dose Unica).
* Evitar haloperidol em pacientes com histdrico de convulsGes, Parkinsonismo importante, deméncia por corpos de Lewy, QT

longo, uso de outros farmacos que prolongam intervalo QT.
* Evitar droperidol se Parkinsonismo importante, deméncia por corpos de Lewy, QT longo, uso de outros farmacos que

prolongam intervalo QT.

* Prometazina e outros farmacos com efeito anticolinérgico em quadros de delirium, devido ao risco de piora do rebaixamento
do nivel de consciéncia, retengdo urinaria, constipagdo e aumento do risco de quedas.

CONTENGAO QUIMICA PARA AGITAGAO LEVE OU MODERADA EM IDOSOS, CONFORME HIPOTESE DIAGNOSTICA:

Cenario

12 Linha medicamentosa

Consideragées

Psicose, mania e agitacdo indiferenciada
(delirium, deméncia, clinica)

Mesma situagdo descrita acima, porém
sem aceita¢do de via oral.

Abstinéncia alcodlica
Abstinéncia benzodiazepinica

Intoxicagdo por estimulante
(cocaina, anfetamina)

Crise de ansiedade grave sem psicose

Quetiapina 12,5-25 mg VO
Alternativas:

Olanzapina 2,5 -5 mg VO
Risperidona 0,5 -1 mg VO

Haloperidol 0,5—-1 mg M
Droperidol 2,5-5mg IM

Lorazepam 0,25-0,5 mg VO
+ antipsicético VO (quetiapina ou
haloperidol baixa dose)

Lorazepam 0,5—1 mg IV/VO +
Quetiapina ou Olanzapina VO se
componente psicotico

12 opgdo: Quetiapina 12,5 - 25 mg VO
ou Olanzapina 2,5-5 mg VO.

Uso de benzodiazepinico inevitavel:
Lorazepam 0,25 — 0,5 mg VO, dose
Unica.

A Quetiapina VO apresentou menor taxa
de eventos adversos. Iniciar com dose
baixa e reavaliar em 30—-60 minutos.

Utilizar a menor dose eficaz e monitorizar
PA, FC, SpO, e intervalo QTc.

Evitar o uso de diazepam e midazolam em
bolus, devido ao alto risco de sedagdo
prolongada e depressdo respiratoria;
monitorizar de forma rigorosa.

Vigilancia respiratdria rigorosa se uso de
benzodiazepinicos IV/IM. Preferir doses
menores e repetidas.

O paciente idoso é altamente sensivel aos
benzodiazepinicos, com maior risco de
quedas, delirium e depressao respiratoria.
Quando seu uso for inevitavel, deve-se
empregar a menor dose possivel,
preferencialmente VO ou SL.

Em idosos com agitacdo aguda no pronto-socorro, droperidol e haloperidol tém perfil de seguranca semelhante, sem
superioridade estatisticamente significativa entre eles. No estudo de Casey et al. 2025, o droperidol teve menos eventos
adversos totais (10% vs 16%) e tempo mediano para sedagao menor (27 vs 50 min), mas sem diferenga confirmada na analise
combinada; por isso, ambos sdo opgdes aceitaveis, devendo-se usar a menor dose efetiva (haloperidol 0,5-2 mg; droperidol 2,5—

5 mg) e manter monitorizagao.




ADULTOS 18 A 64 ANOS

Categoria

Principais Etiologias

Psiquiatrica
Infecciosa
Metabdlica
Estrutural
Efeito colateral
Ambiental

Toxicoldgica

Tabela 2. Possiveis causas de Agitagdo no Adulto

Episddio psicotico (Esquizofrenia), episddio de mania (Transtorno Bipolar), crise de panico
Meningite, Encefalite, complica¢Ges sistémicas agudas

Hipoglicemia, Cetoacidose Diabética, Tempestade Tireoidiana

TCE, Sangramento em sistema nervoso central, epilepsia (estado pos-ictal)

Reacdo extrapiramidal (acatisia), retirada subita de psicotrépicos

Estresse agudo, privagdo sensorial extrema ou contengdo prolongada.

Intoxicagdo por estimulantes (Cocaina/Anfetaminas) ou alcool.

CONTENCAO QUIMICA — ADULTOS 18 A 64 ANOS

Grau de Agita¢do

Medicagbes

Lorazepam 1-2 mg VO

Leve

* Inicio de agdo: 30 a 60 minutos
* Pico de efeito: 1 a 2 horas

e Duragdo do efeito: 6 a 8 horas

Midazolam 5 mg IM

Moderada

* Inicio de agdo: 5 a 10 minutos

* Pico de efeito: 10 a 20 minutos

Cetamina 5 mg/Kg IM
(max. 250mg por grupo muscular)
* Inicio de agdo: 3 a 5 minutos

Grave

* Pico de efeito: 5 a 10 minutos

* Duragdo do efeito: 15 a 30 minutos

Olanzapina 5-10 mg VO
Risperidona 1-2 mg VO

Droperidol 5-10mg IM

* Inicio de agdo: 15 a 20 minutos
Haloperidol 5mg + Prometazina 25 mg IM
* Inicio de agdo: 15 a 30 minutos

Midazolam 5mg + Droperidol 5mg IM
* Inicio de agdo: 3 a 10 minutos
Midazolam 5mg + Haloperidol 5mg IM
* Inicio de agdo: 5 a 10 minutos

* Pico de efeito: 15 e 30 minutos

* Duragdo do efeito: 2 a 4 horas

CONTENGAO QUIMICA PARA AGITAGAO LEVE OU MODERADA EM ADULTOS, CONFORME HIPOTESE DIAGNOSTICA:

Cenario

12 Linha Medicamentosa

Consideragoes

Psicose / mania
(sem causa clinica evidente)

Delirium hiperativo (séptico,
clinico, pdés-operatorio)

Abstinéncia alcodlica
Abstinéncia
benzodiazepinica

Intoxicagao por estimulante
(cocaina, anfetamina)

Crise de ansiedade grave,
sem psicose

Olanzapina 5 mg VO*
Haloperidol 5—10 mg IM +
benzodiazepinico
Droperidol 5-10mgIM

Haloperidol 2-5 mg IM
Droperidol 5-10mg IM
Olanzapina 5 mg VO*
Quetiapina 25 mg VO

Diazepam 10 mg IV/VO
Lorazepam 1 —2 mg IV/VO (repetir
conforme necessidade)

Midazolam 2,5 — 5 mg IM/IV (repetir
conforme necessidade)

Lorazepam 2 mg IV/VO

+ antipsicético se psicose intensa

Lorazepam 1 -2 mg VO
Alprazolam 0,25 - 0,5 mg VO

Haloperidol + benzodiazepinicos ainda muito usado,
mas monitorizar QTc, PA, SatO,.

Objetivo é “tranquilizar” o paciente e ndo sedar.
Benzodiazepinico ndo é droga de escolha para
delirium (piora confusao, risco de queda).

Vigilancia respiratdria, monitorar PA e nivel de
consciéncia. Evitar associar multiplos depressores de
SNC.

Vigilancia respiratdria e hemodinamica.

Usar como medida aguda, ndo como tratamento
crénico. Orientar seguimento com psiquiatra/APS.




TRANSFERENCIA HOSPITALAR DO PACIENTE COM AGITACAO PSICOMOTORA MODERADA OU GRAVE.

Tipo de recurso: ambulancia avangada obrigatoriamente, com equipe capacitada e monitorizagdo continua de sinais vitais

durante todo o transporte.

MedicagGes: levar medicagGes de resgate para contengdo quimica, se necessario.
Agitacdo grave: transferéncia com contencdao mecanica, associada a contengao quimica, visando a segurancga do paciente e da

equipe.

Alocagao hospitalar do paciente com risco ou com agitagao psicomotora moderada ou grave: considerar internagdo em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou Unidade Semi-Intensiva, de acordo com o diagnéstico etioldgico, a gravidade clinica, a

necessidade de monitorizagdo e suporte terapéutico, em conformidade com os protocolos institucionais de alocagao.

RISCO PSIQUIATRICO:

* Acionar na agitagao psicomotora moderada e grave ou se houver necessidade de auxilio na condugdo do caso
* Apenas para Unidades do cuidado privado de Sao Paulo

e Contato: (11) 99917-0848. Horario funcionamento: 06:00 as 22:00 horas

RETAGUARDA PSIQUIATRIA:

e Acionar se necessidade de avaliagdo presencial ou internagao psiquiatrica.

FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO

Classificacdo do Grau de Agitagdo

Leve

Moderada

Grave

Manejo inicial ndo farmacoldégico

Se persisténcia da agitagao:
Conteng¢ao Quimica

Contencao Mecanica
mediante indicacdo
Contencao Quimica

1

|

Excluir lesdes ameacadoras a vida

Realizar diagndstico sindrémico

Se persisténcia ou evolucdo para agitacdo moderada ou grave
Internagdao UTI ou Semi-intensiva mediante diagnodstico e recursos
necessarios.

Se necessario transferéncia hospitalar

Ambuldncia avangada




Il. GLOSSARIO

AVC: Acidente Vascular Cerebral
SNC: Sistema Nervoso Central
TCE: Traumatismo Cranio Encefalico
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