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Resumo

Objetivo: A prevaléncia de transtornos psiquidtricos na infincia/adolescéncia
¢ de 10-15%. As causas mais frequentes de atendimentos psiquidtricos
emergenciais nesta faixa etdria sio: alteragdes de comportamento sem
diagnéstico estabelecido, comportamento suicida e depressio. O objetivo
deste estudo ¢ apresentar os principais aspectos clinicos e orientar a conduta
inicial das emergéncias psiquidtricas na infancia/adolescéncia. Método: Artigo
de revisio nao-sistemdtica. Resultados: Sao apresentados aspectos clinicos
relevantes para a avaliagio psiquidtrica emergencial de criangas/adolescentes.
As apresentacdes clinicas sio divididas em grupos de sintomas relevantes,
tanto por sua frequéncia, quanto pelo impacto para o paciente e sua familia.
Assim, sio apresentadas as seguintes sindromes clinicas: comportamento
agressivo, intoxicagdes, comportamento suicida, psicoses, transtornos ansiosos,
transtornos alimentares ¢ maus-tratos contra a criangas/adolescente. E descrita
a conduta inicial recomendada para cada uma destas condigoes. Conclusao:
Emergéncias psiquidtricas na infincia/adolescéncia podem ser a reagudizagao
ou a primeira manifestagio de um transtorno psiquidtrico. A avaliagao
emergencial tem como objetivo idendficar o diagndstico, os riscos para a
crianga/adolescente, os fatores desencadeantes ¢ mantenedores, e a presenca

de suporte familiar e social.

Descritores: Psiquiatria infantil; Transtornos mentais diagnosticados na
infAncia; Adolescente; Fatores de risco; Medicina de emergéncia

Abstract

Objective: The prevalence of psychiatric disorders in childhood/adolescence is of
10-15%. The most frequent causes of psychiatric emergence attendances in this age

are: behavioral disturbances, suicidal behavior, and depression. The objective of this

study is to present the most relevant clinical issues and to guide the initial procedures

of psychiatric emergencies in childhood/adolescence. Method: Non-systematic

review. Results: Relevant clinical issues for psychiatric emergency evaluation of
children/adolescents are presented. Clinical presentations are divided in relevant
groups of symptoms, due 1o its frequency and to its impact to patients and their
Jamilies. Therefore, the following syndromes are presented: aggressive behavior,

intoxication, suicidal behavior, psychoses, anxiety disorders, eating disorders,

malrearment against children/adolescents. The initial procedures recommended
Jor each of these conditions are described. Conclusion: Psychiatric emergencies

in childhood/adolescence can be the re-agudization or a first crisis of a psychiatric
disorder. The emergency evaluations objectives are: to identify the diagnosis, the risks
Jor the child/adolescent, the triggering and maintaining factors, and the presence
of familiar and social support.

Descriptors: Child psychiatry; Mental disorders diagnosed in childhood;
Adolescent; Risk factors; Emergency medicine

Introducéo

Estudos epidemiolégicos baseados em critérios diagnésticos
do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais,
42 edigdo (DSM-IV)! apresentam a prevaléncia de transtornos
psiquidtricos na faixa etdria da infAncia e adolescéncia em torno
de 10-15%, sendo mais frequentes os diagndsticos de transtornos
de conduta/desafiador-opositivo (7,0%) e transtornos ansiosos

(5,2%)**. Nao hd dados especificos sobre as principais causas de
atendimento psiquidtrico emergencial nesta faixa etdria no Brasil.
Na literatura mundial, predominam: alteragées de comportamento
sem diagndéstico estabelecido, comportamento suicida, depressao,
agressividade, abuso de substincias e situagoes de violéncia®.
Possivelmente, estes resultados seriam replicados em nosso pafs.
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Segundo dados da Organizacio Mundial de Sadde (OMS), as
taxas de suicidio entre 5-14 anos sio de 1,5:100.000 em meninos
€ 0,4:100.000 em meninas e na faixa de 15-24 anos, 22:100.000
para o sexo masculino e 4,9:100.000 para o feminino. Nos
dltimos 50 anos, estas taxas aumentaram entre os mais jovens
em relagio aos mais velhos. Estes valores nio contabilizam
tentativas de suicidio, apenas 6bitos reportados. Estima-se que o
impacto dos atos suicidas, particularmente em adolescentes, seja
consideravelmente maior do que os nimeros relatados™”.

Observa-se que muitas das situagdes de emergéncia psiquidtrica
nesta faixa etdria podem estar relacionadas a diferentes diagnésticos
e podem tanto configurar o primeiro episédio de um transtorno
psiquidtrico como o agravamento de um quadro pré-existente.
Portanto, o atendimento emergencial é também o momento de
diagnéstico diferencial.

Este artigo tem como objetivo apresentar os principais pontos
de relevincia para a avaliacdo psiquidtrica emergencial de
criangas e adolescentes, apresentar os principais diagndsticos a
serem considerados nestas situagbes e orientar a conduta inicial
recomendada pela medicina baseada em evidéncias para cada uma
das situagoes.

Trata-se de um artigo de revisio, no qual foram priorizados
artigos de revisdo sistemdtica e guias de orienta¢do para a
prética clinica publicados nos dltimos dez anos. Também foram
considerados textos-referéncia de publica¢bes consagradas
pela comunidade cientifica na drea de Psiquiatria da Infincia e
Adolescéncia.

O artigo ¢ estruturado em trés segbes: avaliagio psiquidtrica
emergencial, apresentagbes clinicas e tratamento.

Avaliacao psiquiatrica emergencial

A apresentacio clinica de quadros psiquidtricos em criangas
e adolescentes tende a ser distinta daquela de adultos. Numa
avaliagdo emergencial, deve-se atentar para os sintomas
apresentados, o impacto dos sintomas para o paciente e a familia,
fatores de risco e recursos para intervengio®. Esses aspectos estdo
detalhados na Tabela 1.

Durante o exame psiquico, devem-se observar sinais que exijam
intervengoes imediatas, como agitagio psicomotora, agressividade,
alteragoes de nivel de consciéncia e comportamento suicida. Os
exames fisico e neuroldgico sio necessdrios para o diagnéstico
de complicagbes clinicas de transtornos psiquidtricos, como

intoxicagdes em dependentes quimicos e alteragdes metabdlicas

em tentativas de suicidio ou transtornos alimentares, além do
diagndstico diferencial de doengas clinicas que podem apresentar
manifestacdes psiquidtricas. Podem ser necessdrios exames
complementares, como testagem para identificacio de drogas,
hemograma, perfil hidroeletrolitico, monitoramento cardfaco e
tomografia computadorizada.

O engajamento da familia é fundamental desde a avaliagdo
inicial, para obten¢io de dados objetivos sobre a histéria e o
ambiente do paciente, além da avaliagio da situagio familiar.
A presenca ou auséncia de suporte familiar e social sdo fatores
determinantes na avaliagdo de risco do paciente e podem

determinar a decisao quanto a necessidade de internagao®.

Apresentacoes clinicas

1. Comportamento agressivo

Comportamento agressivo ¢ a principal causa de atendimento
psiquidtrico emergencial na infincia/adolescéncia, no entanto,
trata-se de um sinal pouco especifico. Comportamentos auto/
heteroagressivos e quadros de agitagdo podem ser manifestagdes
de praticamente todos os diagndsticos psiquidtricos: transtornos
de conduta e opositivo-desafiador, transtorno de déficit de atengdo
e hiperatividade, autismo, retardo mental, psicoses, transtornos
de humor (TH), abuso ou intoxica¢io por drogas e transtornos
conversivos/dissociativos. O que determinard o diagndstico serdo
os sintomas associados e a histdria prévia da crianga/adolescente,
que deverdo ser avaliados apds o controle das alteracdes de
comportamento®*S,

A alteragio aguda de comportamento geralmente manifesta-
se por auto ou heteroagressividade e pode ser resultado de
reagudizagdo de transtorno pré-existente ou a primeira crise
que determina o inicio de um quadro psiquidtrico. Na maioria
das vezes, estes quadros apresentam fatores desencadeantes que
devem ser investigados tanto com o paciente quanto com a
familia. Mesmo sem a presenga de transtorno psiquidtrico, a
crianga/adolescente pode apresentar comportamento agressivo
reativo a situagoes de crise familiar, social ou pessoal. Nestes
casos, geralmente sdo crises isoladas, infrequentes e de menor
intensidade®.

2. Intoxicacoes e quadros confusionais

O abuso de 4lcool e drogas é cada vez mais frequente entre
adolescentes. No Brasil, as substdncias mais frequentemente
consumidas entre adolescentes atendidos em pronto-socorros

Tabela 1 - Avaliagao de criangas/adolescentes em situagcées de emergéncia psiquiétrica8

Avaliagao clinica

Sintomas apresentados: motivo da procura e problemas associados. Mapear sintomas atuais, investigar sintomas passados e presenca ou

auséncia prévia de diagndsticos psiquiatricos.

Impacto dos sintomas: avaliagdo do risco que os sintomas oferecem ao paciente e aqueles a sua volta, tanto a saude fisica quanto

psiquica.

Fatores de risco: identificacdo de fatores desencadeantes, mantenedores e protetores.

Estruturas de apoio disponiveis: recursos presentes para intervengéo e expectativas do paciente e da familia em relagéo ao tratamento.
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sdo: dlcool, inalantes, cocaina e associa¢iao de multiplas drogas.
A apresentagio clinica mais frequente por abuso de drogas
entre adolescentes ¢ a intoxicagdo, uma vez que sindrome de
abstinéncia grave é rara nesta popula¢ao. Nos tltimos anos, houve
aumento no consumo e na ocorréncia de emergéncias associadas
a drogas sintéticas como ecstasy (MDMA), crank (metcatinona)
e alucinégenos”*’.

Em criangas, intoxica¢oes agudas geralmente sio resultantes
de acidentes domésticos. Entre adolescentes, ¢ mais provédvel a
ingestao voluntdria, mesmo de produtos nao considerados drogas
de abuso, como produtos de limpeza, solventes ou inseticidas.
Nestes casos, é fundamental a diferencia¢io com tentativa de
suicidio, discutida a seguir. Independentemente se a ingestao foi
acidental ou intencional, durante o atendimento emergencial a
prioridade ¢ garantir a estabilidade clinica do paciente.

Os quadros de intoxicagio aguda em jovens podem manifestar-
se com agitagdo psicomotora, agressividade, psicose aguda
e, nos casos mais graves, confusio mental, coma e alteragdes
cardiocirculatdrias. Estas situagdes requerem avaliagio imediata
e pormenorizada. Alguns sinais clinicos podem indicar maior
probabilidade de consumo de um tipo de substincia em relagao a
outros, como apresentado na Tabela 2. Apenas apés a estabilizacio
das condigbes clinicas do paciente serd realizada a avaliagdo
psiquidtrica pormenorizada.

Durante a avaliagdo, ¢ importante a investigagdo de todas as
esferas da vida do jovem, como atividades de lazer, desempenho
escolar, mudanca de amizades e problemas familiares. Estas
informagoes sdo fundamentais para estabelecer hd quanto tempo
existe 0 problema com substincias psicoativas e se existem ou
ndo outras patologias associadas. Quadros agudos de intoxicagdo
podem estar associados a outros transtornos psiquidtricos
primdrios, como TH e psicoses.

E frequente que o paciente esteja assustado, com receio de
punicdes ou do envolvimento com a policia, o que fard com
que, muitas vezes, negue o consumo de substincias. E il
obter informagbes complementares com amigos e familiares.
Niao sio infrequentes adolescentes admitidos em servigos
emergenciais com sintomas sugestivos de ataque de panico
(inclusive com taquicardia, sudorese e sensagio de morte
iminente), mas estes serem consequéncia do uso de cocaina,

que pode ser negado.

3. Comportamento suicida

Suicidio e comportamento suicida (CS) estdo associados a
transtornos psiquidtricos como TH, transtornos alimentares
(TA), psicoses ¢ transtorno de conduta (T'C). Também podem
estar relacionados a situagoes de desajuste familiar e patologias
fisicas cronicas®!''.

Para a avaliagao do risco de suicidio na crianga/adolescente é
necessdrio considerar que o conceito de morte e de autoexterminio
se modifica de acordo com o desenvolvimento. Em geral, as
criangas ndo entendem a morte como algo definitivo, seria como
dormir e acordar. Assim, ela pode estar triste pela morte de um
ente querido e desejar morrer apenas para “reencontrd-lo e depois
voltar”. Em adolescentes, o desejo de morrer pode ser claro, mas
dificilmente € relatado espontaneamente. Nio é incomum que o
adolescente tenha planejamento suicida e que o confie apenas a
amigos. Devido a estas particularidades, a entrevista com criangas/
adolescentes deve ser feita em ambiente tranquilo e, se possivel,
com a utiliza¢do de técnicas ndo-verbais, como brinquedos, jogos
e desenhos.

A inten¢do de morrer pode ser explicita e forte ou ambigua
e indefinida. A avaliagio da intencionalidade pode ser dificil,
principalmente entre criangas e pré-adolescentes, que podem se
autoagredir sem o desejo consciente de morrer, num acesso de raiva
e frustragio. Portanto, é fundamental reconhecer as caracteristicas
da crianga/adolescente e de seu ambiente para avaliar o potencial de
letalidade do CS'. A Tabela 3 apresenta parimetros de gravidade
do CS.

4. Psicoses

Na infancia/adolescéncia, fatores relacionados ao
desenvolvimento cognitivo ¢ emocional influenciam a apresenta¢io
clinica dos quadros psicéticos”. Os sintomas possivelmente
presentes nesta faixa etdria sdo: ideias delirantes, alucinagoes,
sintomas negativos, discurso e comportamento desorganizados
ou catatdnicos. Quando o primeiro episédio psicdtico ocorre
na infincia/adolescéncia, tende a cursar com baixo nivel de
funcionamento global, sendo o diagndstico mais frequente psicose
sem outras especificagdes'®.

E durante a adolescéncia que boa parte dos casos de esquizofrenia
(ESQ) e de transtorno bipolar (TB) tem suas primeiras

manifestagbes, sendo este um perfodo de grande aumento na

Tabela 2 - Alterac¢es clinicas sugestivas de consumo de substancias psicoativas

Alteragoes clinicas

Provavel droga consumida

Facies e conjuntivas hiperemiadas; fala pastosa; reflexos lentificados; andar

cambaleante; halito etilico; rebaixamento de nivel de consciéncia
Pupilas puntiformes, depressdo do sistema nervoso central

Agitacdo psicomotora, sintomas psicoticos, estereotipias, pupilas midriaticas,

hipertenséo arterial
Hipertermia, disturbios hidroeletroliticos, pupilas midriaticas

Rebaixamento do nivel de consciéncia, crises epilépticas, hiperemia em regido perioral

e nasal, odor em respiragdo

Alcool

Sedativos ou opiaceos
Cocaina ou estimulantes

Ecstasy
Inalantes
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Tabela 3 - Parametros para avaliagdo de risco de comportamento suicida®

Parametro Alto risco Baixo risco
Circunstancias do comportamento suicida Sozinho Préximo a alguém
Planejado Né&o planejado

Métodos letais

Métodos de baixa letalidade

Intengé@o de morrer

Baixa

Psicopatologia

Presente e grave

Ausente ou leve

Mecanismos de enfrentamento

Fraco julgamento
Fraco controle de impulsos
Alta desesperancga
Alta impoténcia

Bom julgamento
Bom controle de impulsos
Baixa desesperanca
Baixa impoténcia

Comunicagéo

Fraca ou ambivalente

Boa, clara

Apoio familiar

Inconsistente

Consistente

Estresse ambiental

Baixo

incidéncia destes transtornos’. Devido a grande sobreposi¢io
da sintomatologia desses dois transtornos, principalmente nos
primeiros episédios, pode ser dificil o diagnéstico diferencial entre
ESQ ¢TB em fase manfaca ou depressao com sintomas psicticos.

Quadros de grande intensidade e inicio abrupto sio mais
sugestivos de patologias organicas ou intoxica¢des do que quadros
insidiosos. A investigacio etiolégica do quadro psicdtico deve
descartar alteragdes fisicas por meio de adequada avaliagio
clinica e neuroldgica, exames laboratoriais, de neuroimagem e
eletroencefalograma. O uso de substincia psicoativa também deve
ser descartado por meio da dosagem de metabdlitos no sangue

ou urina.

5. Transtornos ansiosos e somatoformes

Apesar de bastante frequentes em criangas/adolescentes?, os
transtornos ansiosos muitas vezes nao sio reconhecidos'®. Em
relacdo aos transtornos somatoformes, conversivo e dissociativo,
hd forte associagio com TH ou com situagoes traumdticas sofridas
pela crianga/adolescente®.

Frequentemente, essas condi¢oes geram solicitagdes de avaliagao
com o objetivo de explicar sintomas orginicos que nao apresentam
achados fisicos compativeis. Crises tipicas de ansiedade sdo
incomuns em criangas e costumam manifestar-se com sintomas
somdticos (p. ex. cefaleia ou dor abdominal). Entretanto, quadros

de apresentagio atipica podem ser erroneamente diagnosticados

como ansiosos ou conversivos. A falta de evidéncias de etiologia
organica em determinado momento nio exclui esta possibilidade®.
Deve-se estar especialmente atento a sinais como longa duragao do
quadro e sintomas neurolégicos duradouros. Além disso, quadros
conversivos e ansiosos podem sobrepor-se a patologias clinicas.

Quadros dissociativos com perda de consciéncia, sincope,
disfun¢des motoras ou sensoriais podem assemelhar-se a crises
epilépticas. Neste caso, sio necessdrios exame neurolégico e
eletroencefalograma.

6. Transtornos alimentares

Os TA apresentam as maiores taxas de mortalidade entre
os transtornos psiquidtricos, 5,6% a cada década?’. O pico de
incidéncia ocorre na adolescéncia, em meninas entre 15-19 anos?.
As situagbes emergenciais relacionadas aos TA podem ocorrer
devido a complicagdes clinicas associadas a desnutri¢ao, ou devido
a gravidade das alteragbes de comportamento resultantes do TA,
conforme detalhado na Tabela 4.

Principalmente em criancas/adolescentes, as complicagoes
clinicas dos TA tendem a ser tardias e subitas, podendo ser fatais.
O tratamento emergencial destas complicagdes deve ser realizado
por pediatra ou clinico em ambiente monitorizado. Cabe ao
psiquiatra a identificagio e o encaminhamento precoces, com
o objetivo de estabilizagdo clinica. Estas complica¢bes tendem

a resolver-se completamente apds a recuperagio nutricional*".

Tabela 4 - Complicagodes clinicas emergenciais e critérios de internagao dos transtornos alimentares na infancia e adolescéncia®

- < 75% do IMC ou perda de peso persistente apesar de manejo adequado para ganho ponderal (AN)

- Recusa persistente a se alimentar (AN)
- Gordura corporal < 10% (AN)

- Complicagdes cardiovasculares: bradicardia < 50bpm diurna ou < 45bpm noturna, hipotensao sistélica < 90mmHg, arritmias cardiacas,
hipotenséo ortostatica (variagdo > 20bpm ou presséo arterial > 10mmHg), sincope

- Disturbios metabdlicos: desidratagéo, hipocalemia (< 3,2mmol/L), hipomagnesemia, alcalose metabdlica e hiponatremia (AN purgativa e BN)
- Complicagdes gastrintestinais: varizes esofagicas, hematémese, ruptura esofagica (BN)
- Sindrome da realimentagao: hipofosfatemia, complicagdes cardiacas, hematolégicas e neurolégicas (AN) — ocorre nos primeiros dias de

reintrodugdo alimentar em pacientes gravemente desnutridos
- Hipotermia (temperatura < 36°C)

- Risco de suicidio

- Faléncia de tratamento ambulatorial
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As emergéncias psiquidtricas relacionadas aos TA so: o risco de
suicidio relacionado 2 insatisfagio com a imagem corporal ou a
transtorno de humor associado; situacoes de intensa irritabilidade
relacionadas ao comportamento alimentar, levando a auto/
heteroagressividade; recusa alimentar completa e irredutivel; e
vOmitos ou sintomas purgativos incontroldveis.

No diagndstico diferencial de anorexia nervosa (AN), devem
ser consideradas causas clinicas de desnutri¢ao, além de outros
diagndsticos psiquidtricos que levem 4 perda de apetite e de peso,
como ¢ frequente nos TH. O diferencial estd na distor¢io da
autoimagem e na recusa em alimentar-se e ganhar peso.

Na bulimia nervosa (BN), deve ser feito diagnéstico diferencial
com doengas do trato digestivo que causem vOmitos, além de
ser considerada a possibilidade de vémitos psicogénicos, que
geralmente nio sao provocados e nio tém rela¢io com insatisfagio
com o corpo ou desejo de emagrecer, mas podem ser desencadeados
por multiplas situagdes de estresse e ansiedade.

As alteragbes hidroeletroliticas decorrentes dos TA podem
manifestar-se por parestesias ¢ sintomas neuroldgicos, confundindo-
se com crises conversivas ou convulsivas. A identificagio adequada
e correcdo destes disttirbios sao fundamentais para evitar o risco

de maiores complicagoes®*.

7. Maus-tratos e abuso contra a crianca/adolescente

Os maus-tratos contra criangas/adolescentes sio definidos por
violéncia fisica, crueldade mental, abuso sexual, ou negligéncia
séria, levando a consequéncias para o seu desenvolvimento fisico
e psicoldgico. Os casos de abuso fisico sdo, na maioria das vezes,
observados por pediatras e o psiquiatra pode ser chamado para
avaliar o estado emocional da crianca e da familia. Pode-se, no
entanto, detectar outras formas de abuso e negligéncia quando
se avalia uma crianca/adolescente com problemas emocionais ou
comportamentais, sem que haja esta queixa especifica®.

Um bom contato é fundamental ao se investigar estes eventos,
para que se proporcione conforto e seguranga, diminuindo a
apreensio e as reagoes defensivas que a crianga/adolescente pode
manifestar. Nio ¢ infrequente que o paciente negue sinais evidentes
de abuso, por receio de ser responsabilizado por uma crise familiar
ou de agresses futuras. E importante observar a reagio da crianga
na presencga de diferentes familiares, com objetivo de se avaliar
reagbes mais intensas de ansiedade, medo, agressividade com uma
pessoa especifica, o que sugere que alguma agressio possa estar
ocorrendo na relagio com este adulto.

A suspeita de maus-tratos ¢/ou abuso deve ser embasada em
dados de histéria clinica, exame fisico e exames de diagndstico
por imagem. A Tabela 5 apresenta os principais sinais que podem
levar a suspeita de violéncia contra a crianca. A auséncia destes
indicadores nio afasta a ocorréncia de violéncia, assim como os
indicadores isoladamente nio podem ser considerados definidores
de vitimizagao®.

Clinicamente, a crianga vitimizada pode apresentar-se
temerosa, arredia, agressiva e adotar posigoes de defesa. Também
pode manifestar apatia, sonoléncia e tristeza. Na avaliacdo, as

Tabela 5 - Sinais sugestivos de violéncia contra a crianga

Incompatibilidade entre dados da histéria e os achados clinicos.
Omissao total ou parcial da histéria de trauma.
Pais que mudam a histéria toda vez que séo interrogados .

Histérias diferentes quando sdo questionados os membros da
familia isoladamente .

Demora na procura de recursos médicos na presenca evidente de
trauma.

Criangas que ndo querem relatar o que aconteceu.
Familias desestruturadas.

Pais usuarios de alcool ou drogas ilicitas.
Violéncia a méae ou a pessoas idosas da familia.
Pacientes com deficiéncia mental.

informagées devem ser registradas da forma mais fidedigna
possivel, evitando-se resumos, sinteses ou abreviages. Deve-se
informar quem presta as informagdes e manter o vocabuldrio
utilizado pelo informante.

O papel do psiquiatra frente & violéncia envolve: auxiliar na
identificacio ou levantar suspeita sobre os casos trazidos a seu
conhecimento, prestar atendimento emergencial e interagir com os
demais membros da equipe multidisciplinar. Deparar-se com esses
casos pode estar entre as experiéncias mais perturbadoras da clinica
com criangas, algumas vezes evocando desejo de “resgatar” a crianca
imediatamente. No entanto, ¢ importante manter o objetivo de
verificar o quao confidvel é a evidéncia de que existe abuso. Em
caso de divida, deve-se proteger a vitima até esclarecimento da
situagdo. Estes casos tém implicagio legal, de modo que o médico é
obrigado a relatar o fato ou mesmo as suspeitas as entidades legais
de protegio A crianga*®.

O abuso cronico pode levar a uma série de manifestagoes
psicopatolégicas, mais comumente depressdo, transtorno de
estresse pds-traumdtico, sintomas dissociativos e somatoformes,
dificuldades em modulagio da raiva e controle do impulso,
dificuldades no envolvimento sexual, auto/heteroagressividade e

abuso de substincias.

Tratamento

O manejo adequado dos quadros psiquidtricos em atendimentos
de emergéncia serd norteado por dois pontos principais: a
identificagdo de transtorno psiquidtrico prévio e/ou atual e dos
fatores desencadeantes da situagio de emergéncia. Os objetivos
do tratamento serdo: 1) aliviar os sintomas por meio do emprego
de medicagbes; 2) iniciar ou adequar o tratamento do transtorno
psiquidtrico; e 3) abordar os fatores desencadeantes da crise atual
para reduzir o risco de descompensacoes futuras.

Durante o atendimento, deve-se garantir a integridade fisica do
paciente e das pessoas a sua volta. Em momentos de crise, pode ser
necessdrio afastar o paciente dos familiares, para diminuir o nivel
de ansiedade, permitindo a retomada do autocontrole. Se o grau de
impulsividade for muito alto, deve-se sedar o paciente até que seja
estabilizado e tenha condi¢des de controlar seu comportamento.
Na auséncia de estrutura familiar/social adequada, ¢ preferivel
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manter o paciente em observagio hospitalar, para evitar que um
novo descontrole possa colocd-lo em risco.

O tratamento psicofarmacoldgico deve levar em conta as
diferencas existentes em criangas/adolescentes em relagio aos
adultos. A absor¢io, em geral, costuma ser semelhante, porém,
o metabolismo hepdtico, a excre¢do glomerular e a distribuigdo
corpdrea s3o maiores nos mais jovens, de forma que as dosagens
podem ser superiores as utilizadas em adultos?. Sendo assim,
as doses utilizadas nao devem basear-se em valores pré-fixados,
mas serem proporcionais ao peso corporal. A Tabela 6 apresenta
os principais psicofdrmacos utilizados em criangas/adolescentes,
sua dosagem, indicacdo e efeitos adversos. A medicagio de
escolha no tratamento apés o atendimento emergencial deverd
ser aquela empregada para o tratamento da condigio subjacente
(p. ex. neurolépticos para quadros psicdticos; estimulantes para
transtorno de déficit de atengio; antidepressivos para depressio)®.

A seguir serdo apresentadas as especificidades do tratamento das

condicbes clinicas descritas anteriormente.

1. Comportamento agressivo

A abordagem psicofarmacoldgica dependerd do diagndstico’.
O comportamento agressivo pode ser controlado com o uso de
neurolépticos; no entanto, sugere-se cautela no emprego destas
substAncias em criangas, pois hd riscos de sintomas extrapiramidais
e discinesia tardia, descrito em até 41% das criangas®. Os
benzodiazepinicos também podem ser utilizados, entretanto eles
devem ser evitados caso exista suspeita de uso de outras drogas,
especialmente depressores do sistema nervoso central, devido ao
risco de interagio medicamentosa e depressio respiratéria. Algumas
criangas/adolescentes com agitagdo intensa podem necessitar de
medicagdo injetdvel, sendo os neurolépticos a primeira opgao. O
emprego de anti-histaminicos (p. ex. difenidramina e hidroxizina)
¢ bastante difundido na prdtica de atendimentos em prontos-
socorros. Entretanto, nao hd embasamento para o emprego dessas
medicagdes na populagio pedidtrica, com o objetivo de sedagio?.

2. Intoxicacoes e quadros confusionais

O tratamento das intoxicagdes deve ser feito com base
nos sintomas apresentados. O paciente deverd ter fungoes
cardiorrespiratdrias e nivel de consciéncia monitorizado, pois estes
pardmetros podem oscilar nas primeiras horas pds-intoxicagao. O
emprego de medicagdes deve ser restrito para diminuir o risco de
interagbes medicamentosas. O emprego destas tem por objetivo
compensar alteragdes clinicas que o paciente apresente. Quando
o paciente encontrar-se agitado, deverd ser mantido em local
tranquilo, se possivel com poucos estimulos visuais e sonoros,
devendo-se tentar tranquilizd-lo por meio de reasseguramento
e lembrando-o de onde ele se encontra e 0 que motivou este
atendimento. Nos casos de agitagdo grave e para garantir a
integridade fisica do paciente, este poderd ser medicado com
antipsicdticos de rdpida a¢do, em doses baixas, e sempre com
especial atencdo a sintomas de sedagdo excessiva. Os sintomas

agudos da intoxicagio geralmente se resolvem em algumas

horas, quando entdo o paciente poderd ser encaminhado para
acompanhamento e tratamento, juntamente com orientagao
dos responsdveis sobre eventuais complicagdes do quadro agudo
apresentado?®.

3. Comportamento suicida

O tratamento medicamentoso para médio e longo prazos
de crianga/adolescente com CS faz-se necessdrio quando ¢
identificada alteragdo psicopatoldgica na avaliacio. A terapéutica
medicamentosa a ser empregada visa, portanto, ao tratamento
da causa do CS. Eventualmente, em situagoes de emergéncia, a
sedagio do paciente pode ser necessdria, caso ele se mostre agitado
e contrdrio s medidas de contengio que deverdo ser empregadas
até que o risco de nova tentativa de suicidio seja eliminado.
Neurolépticos com efeito sedativo, como a clorpromazina ou a
levomepromazina, poderao ser a primeira escolha. Deve-se evitar o
uso de benzodiazepinicos, principalmente em criangas, pelo risco
de efeitos paradoxais e outros efeitos colaterais.

Todo paciente admitido por tentativa de suicidio sé poderd
receber alta apds avaliagdo psiquidtrica, com remissao completa
da ideagdo suicida e iniciado o tratamento clinico e psicossocial

da condicao desencadeante’!'.

4. Psicoses

O tratamento medicamentoso dos quadros agudos envolve o
uso de neurolépticos em doses varidveis, dependendo da gravidade
dos sintomas e da relagio peso/altura da crianga/adolescente. Os
neurolépticos de perfil sedativo podem ser utilizados em casos de
insbnia ou agitagdo associados. Individuos com maior nivel de
agitacio podem necessitar de medicagao intramuscular, que resulta
em niveis séricos préximos de duas vezes maiores que a via oral'>'°.

5. Transtornos ansiosos e somatoformes

As crises agudas de ansiedade deverio ser devidamente medicadas
para alivio sintomdtico imediato e reavaliagio do quadro. Podem
ser utilizados benzodiazepinicos em baixas dosagens, com meia-
vida curta, pois o efeito ¢ imediato, nio produzindo sonoléncia
excessiva, 0 que atrapalharia a reavaliagdo clinica.

Em quadros conversivos e dissociativos, devido ao conteddo
emocional existente, é fundamental um trabalho de suporte e
apoio, que deve ser iniciado j4 na situagio de emergéncia, visando
aliviar a dor psiquica que gerou esse quadro e todo evento estressor
que se sucedeu ao processo, sendo o paciente encaminhado para
atendimento psiquidtrico e psicoldgico apés alta do servico de
emergéncia. Deve também ser realizado trabalho com a equipe
médica e de enfermagem para evitar ou minimizar atitudes hostis
com a crianga/adolescente e também com os pais, que muitas vezes

esperam pelo diagndstico de eventual doenca clinica do filho.

6. Transtornos alimentares
O tratamento emergencial dos TA consiste no controle e
monitorizagio das complicagdes clinicas de acordo com o

diagndstico (p. ex. desidratagdo, hiponatremia, hipocalemia). Em
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muitos casos, a presenca de complicagoes clinicas ¢ um critério de
internagio psiquidtrica para realimentagio que, com o objetivo
de evitar a sindrome de realimentacao, deve ser feita de maneira
gradual por via oral, enteral ou parenteral, de acordo com a
gravidade do estado nutricional e da recusa alimentar. Sempre que
possivel, deve-se priorizar a alimentagio por via oral, calculada de
acordo com as necessidades individuais do paciente®.

A Tabela 4 apresenta os critérios de gravidade dos TA, que
indicam internagio psiquidtrica. Durante a internagio, além
do suporte nutricional, é indicado que os pacientes recebam

acompanhamento psiquidtrico, psicolégico e familiar®'*%,

7. Maus-tratos e abuso contra a crianca/adolescente

O manejo de casos de criangas vitimizadas deve ser norteado
por trés objetivos: prevenir abusos subsequentes, aliviar os efeitos
do que jd aconteceu e avaliar as necessidades emocional, social e
educacional posteriores ao evento®?.

O primeiro aspecto a ser considerado ¢ aliviar o sofrimento
da crianga/adolescente, quer seja por meio do emprego de
medicagdes para diminuir a ansiedade ou agitagio psicomotora,
ou da ado¢io das medidas para garantir a integridade fisica e
mental da crianga/adolescente. A adogao destas medidas por si s6

podem, em muitos casos, jd trazer bastante alfvio para a vitima.

Financiamento e conflito de interesses

Apds o embasamento da suspeita diagndstica de violéncia pela
avaliagio de médicos de diferentes especialidades e assistente
social, serdo efetuados relatérios médico, psicoldégico e social
que devem ser encaminhados com urgéncia para o Conselho
Tutelar e a Vara de Infincia de Juventude. Os pacientes receberio
alta hospitalar somente apds a decisdo judicial, mesmo que isso
implique em manter o paciente internado contra a vontade dos

pais/responsdveis.

Conclusao

As emergéncias psiquidtricas na infincia e adolescéncia estao
associadas a situagoes de reagudizagdo de transtornos psiquidtricos
prévios ou podem ser a primeira manifesta¢do de um transtorno
psiquidtrico de inicio nesta faixa etdria. Os objetivos da avalia¢io
emergencial, além da avaliagdo diagndstica, sdo: avaliar o risco para
a integridade fisica e psiquica da crianga/adolescente, identificar
os fatores de risco desencadeantes e mantenedores da crise, a
presenca de fatores protetores, avaliagio do suporte familiar e
social. Apés a avaliagdo, devem-se planejar interven¢oes imediatas
que contribuam para a estabilizagao da situagdo emergencial e
proporcionem melhores condigdes para o tratamento posterior

que, obrigatoriamente, deverd ser realizado.
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