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Apresentação

A Secretaria de Estado da Saúde do Maranhão, 
por meio do Departamento de Atenção à Saú-
de Mental, no seu compromisso de fomentar e 
implementar a Política Nacional de Saúde Men-
tal que é norteada pelas diretrizes do Sistema 
Único de Saúde (SUS) e ainda por sua trajetória 
de acompanhamento (Monitoramento/Capa-
citações) dos Serviços Substitutos, preconiza-
dos pela Reforma Psiquiatra e com base na Lei 
10.216/2001, percebeu a necessidade de elaborar 
um Protocolo Clínico em Saúde Mental para me-
lhor conduzir ações e apoiar a tomada de deci-
são dos profssionais de saúde, nos pontos de 
Urgência e  Emergência, durante atendimento 
em situações de crise/surto em saúde mental. 

Este protocolo resulta de consenso técnico-
cientifico, atualizado a partir de rigorosos pa-
râmetros de qualidade e precisão de indicação 
e recomendações terapêuticas contidas nas di-
retrizes metodológicas do Ministério da Saúde.

Na sua construção, foram realizadas reuniões, 
consultas, ajustes, leitura de estudos (modelos 
utilizados em alguns Estados da Federação) e 
apresentações prévias a alguns pontos de ur-
gência/emergência (UPAS Estaduais), e com a 
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contribuição de Residentes de Psiquiatria do 
Hospital de referência de urgência e emergên-
cia em saúde mental do Estado. 

Esperamos, com a implantação deste instru-
mento, alcançar o objetivo de prestar atendi-
mento de qualidade com responsabilidade e 
resolutividade, ofertando parâmetros de se-
gurança aos profissionais e usuários de saúde 
mental no momento de crise/surto.

Tiago José Mendes Fernandes
Secretário de Estado da Saúde
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Protocolo de Emergência 
em Saúde Mental

Caracteriza-se emergência psiquiátrica qual-
quer alteração de pensamento ou do compor-
tamento que necessite de atendimento ime-
diato, devido a risco para o paciente ou para 
outros. Os casos potenciais de desenvolverem 
tais quadros também devem ser avaliados com 
cuidado. A prioridade do atendimento é desco-
brir a causa básica e tratá-la, além de conter a 
atitude ameaçadora.

Agressividade e agitação psicomotora

Agitação psicomotora (definida como uma ati-
vidade motora excessiva, associada a um sen-
timento de tensão interna) e comportamento 
agressivo, faz parte das condutas humanas que 
podem estar associadas a algum problema pré-
vio. Mas, o fato de uma pessoa apresentar tal 
comportamento não significa, necessariamen-
te, que ela possua um transtorno mental. Esses 
quadros podem estar relacionados, por exem-
plo, à coação, retaliação ou até uma questão 
adaptativa em um meio hostil.
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Diretrizes gerais para o uso de contenção 
física e/ou mecânica

O uso da contenção física é considerado um 
procedimento extremo, devendo ser utilizado 
apenas quando se esgotarem outras possibili-
dades. A decisão pela contenção, assim como 
seus critérios, deve estar sempre prescrita em 
prontuário ou em encaminhamentos realizados 
pelo profissional responsável.

A contenção está formalmente indicada em 
todos os casos em que houver intensa agitação 
psicomotora com risco à integridade física do 
paciente ou de terceiros, e nos casos em que o 
paciente apresenta grave comprometimento do 
julgamento da realidade e necessita de inter-
venção médica, mesmo contra sua vontade. Ex.: 
abstinência alcoólica grave.

O paciente contido deverá ser assistido inin-
terruptamente por um profissional de saúde 
durante o período da contenção (avaliação 
a cada 30 minutos), certificando-se de que a 
restrição de cada extremidade não prejudique 
a perfusão sanguínea ou cause algum tipo de 
lesão. Importante registrar dados vitais perio-
dicamente. A remoção das ataduras de conten-
ção (total de oito) deverá seguir um esquema 
gradativo (tórax, membros inferiores, membros 
superiores) até a certificação de que o paciente 
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se encontra sedado, ou não houver mais risco 
de  agitação grave ou violência.

Diretrizes gerais para o uso de contenção 
química

O uso da contenção química deve obedecer às 
mesmas indicações da contenção física, a partir 
das seguintes orientações:

a) É desnecessária a utilização da via endo-
venosa para os procedimentos de sedação em 
psiquiatria. A utilização da via oral deve ser uti-
lizada sempre que houver cooperação do pa-
ciente. A via intramuscular deve ser utilizada 
sempre que for necessária ação farmacológica 
rápida em pacientes não cooperativos. Os se-
guintes esquemas de medicação (VO e IM) são 
usualmente utilizados para pacientes adultos e 
poderão ser repetidos após cada 12 horas ou, 
excepcionalmente, a cada 8 horas após a pri-
meira aplicação, caso não tenha havido seda-
ção adequada do paciente:

Medicação VO
Clonazepam – gotas: 2,5 mg / ml (01 gota = 0,1 mg) 
Fazer 40 a 60 gotas VO a cada 12h, diluído ou não + 
Haloperidol – gotas: 2,0 mg / ml (01 gota = 0,1 mg): 
Fazer 50 a 100 gotas VO a cada 12h, diluído ou não.
Haloperidol comprimido 5mg: 01 a 2 cp a cada 12h.
Risperidona solução (1ml=1mg): 3 a 9mg ao dia, dividido a 
cada 12h, diluído ou não.
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Medicação IM
Haloperidol 01 ampola IM (1ml= 5mg) + Prometazina 01 am-
pola IM (2ml=50mg) 
0bs: Usar a Prometazina somente na presença de sintomas 
extrapiramidais.

b) Em pacientes com quadro de intoxicação 
alcoólica, há maior risco de depressão respi-
ratória, já que o álcool exerce ação depressiva 
sobre o Sistema Nervoso Central. Nestes casos, 
a utilização de benzodiazepínicos, como o Mi-
dazolam, e outros agentes com grande perfil de 
sedação devem ser evitados. Um esquema pos-
sível para estes casos seria: 

Haloperidol 01 ampola IM (1ml; 5mg) : 1 a 2 ampolas IM 
a cada 12h.

c) São necessários cuidados redobrados ao me-
dicar pacientes idosos pois são mais vulneráveis 
aos efeitos adversos dos antipsicóticos tradicio-
nais. Nestes casos, metade da dose utilizada em 
adultos jovens, geralmente, é suficiente.

d) Em crianças com quadro de agitação psico-
motora grave apenas a contenção física é geral-
mente suficiente. O haloperidol deve ser evitado 
em pacientes com epilepsia, depressão de me-
dula e lesões subcorticais, pelo  risco aumenta-
do de síndrome neuroléptica maligna. Se houver 
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necessidade de contenção química em crianças 
e adolescentes (06 a 12 anos), dois esquemas de 
medicação padrão são usualmente utilizados: 

Haloperidol 0,1 a 0,5 mg/kg/dia (máximo de 1,0 mg/kg/
dia) VO ou IM.

Observação:
Verificar se o quadro de agitação está rela-
cionado ao uso de drogas, utilizar protocolo 
para uso de drogas.
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Particularmente, diante de alguém que pen-
sa em se matar, é importante entender o que 
está acontecendo na vida daquela pessoa em 
particular, como: mudanças recentes, brigas, 
conflitos, perdas (sejam elas reais, imaginadas 
ou temidas), momentos de maior estresse ou 
pressões. Na maioria das vezes, um aconteci-
mento recente funciona como desencadeante, 
em geral envolve desentendimento ou perda 
de alguém importante. Outra maior  vulnerabi-
lidade ao suicídio é uma rede de apoio frágil 
ou inexistente, pois é importante que a pessoa 
se sinta amparada e incluída socialmente, que 
possa contar com a ajuda de pessoas com as 
quais mantém laços de confiança em momen-
tos difíceis.

O exame do estado mental de alguém com 
comportamento suicida visa explorar com mais 
detalhes a ideação suicida e/ou tentativa de 
suicídio e definir se existem sinais e sintomas 
sugestivos de um transtorno mental. No caso 
de depressão, bastante associada ao risco de 
suicídio, observa-se se a pessoa tem humor 

Risco de suicídio
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deprimido, perda do prazer nas atividades que 
antes eram prazerosas (anedonia), dificuldade 
de concentração, piora de seu próprio autocui-
dado, menor disposição, o curso do seu pen-
samento pode estar lentificado e seu conteúdo 
pode ser pessimista, com sentimentos de culpa 
ou até delirante congruente com o humor.
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O Delirium (condição neuropsiquiátrica ca-
racterizada por estreitamento da consciência, 
piora da atenção, alterações cognitivas e senso 
perceptivo) ou estado confusional costuma ter 
um curso flutuante. Mesmo sendo bastante fre-
quente em enfermarias clínicas e cirúrgicas, o 
“delirium” continua sendo uma condição mui-
tas vezes não identificada. 

O termo “Síndrome Confusional Aguda”, como 
pode ser chamado o “delirium” dá ênfase ao as-
pecto confuso do pensamento e do discurso da 
pessoa (fala incongruente, conteúdos absurdos 
e sem articulação lógica), mas isso não é neces-
sariamente o mais frequente ou o mais impor-
tante para sua identificação justamente porque 
vários problemas subjacentes podem causar 
“delirium”, e mais de um fator pode contribuir 
para o seu surgimento, sendo considerado uma 
síndrome. Também possui diversas denomi-
nações, sendo mais comumente denominado 
como: estado confusional agudo, síndrome ce-
rebral orgânica ou psicoorgânica. Estar atento, 
e lembrar que isso pode acontecer, é extre-

Delirium
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mamente importante para a sua identificação. 
Como o diagnóstico de “delirium” é primaria-
mente clínico, apoia-se em uma boa avaliação.

“Delirium”, por si só, não é uma indicação de 
tratamento farmacológico, mas o uso de antip-
sicóticos ou sedativos pode ser necessário para 
sintomas como delírios e alucinações que as-
sustam o paciente e quando verbalmente não 
se consegue tranquilizá-lo. Quando esses medi-
camentos forem usados, eles precisam ser rea-
valiados constantemente e estar claro o motivo 
do uso, e, nesse caso, antipsicóticos de alta po-
tência são priorizados por terem menos efei-
tos anticolinérgicos e hipotensivos. Entretanto, 
essas medicações precisam ser usadas com 
cautela, porque podem prolongar o “delirium”, 
aumentando o risco de complicações, transfor-
mando um paciente hiperativo em um confuso 
e sonolento, com aumento do risco de quedas 
e aspirações.

Em pessoas idosas com sintomas moderados, 
a dosagem de haloperidol pode variar de 0,5 a 
1 mg oral, em casos mais graves de 0,5 a 2 mg 
parenteral, podendo ser refeita em 60 minutos 
conforme a necessidade. Um efeito colateral ao 
qual é preciso ficar atento é a acatisia (inquie-
tação motora). Todo esforço deve ser realizado 
para minimizar doses de medicações com efei-
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tos no Sistema Nervoso Central (SNC), exceto no 
delirium por abstinência a sedativos ou álcool, 
onde a dose do benzodiazepínico (lorazepam) 
administrado deve ser proporcional a que foi 
suprimida antes da instalação da síndrome de 
abstinência e do delirium.
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Intoxicação é o uso nocivo de substâncias em 
quantidades acima do tolerável para o organis-
mo. Os sinais e sintomas da intoxicação alco-
ólica  se caracterizam por níveis crescentes de 
depressão do sistema nervoso central. Inicial-
mente há sintomas de euforia leve, evoluindo 
para tontura, ataxia e incoordenação motora, 
passando para confusão e desorientação, e 
atingindo graus variáveis de anestesia, entre 
eles o estupor e o coma.

A intensidade da sintomatologia da intoxi-
cação tem relação direta com a alcoolemia. O 
desenvolvimento de tolerância, a velocidade 
da ingestão, o consumo de alimentos e alguns 
fatores ambientais também são capazes de in-
terferir nessa relação. A partir de 150 mg% de 
alcoolemia deve-se intervir. A maioria dos casos 
não requer tratamento farmacológico. De acor-
do com os sintomas e sinais, devem-se condu-
zir medidas gerais de suporte à vida.

Intoxicação aguda
por álcool
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A cessação da ingestão crônica de álcool ou 
sua redução pode levar ao aparecimento de um 
conjunto de sinais e sintomas de desconforto 
definidos como Síndrome de Abstinência do Ál-
cool (SAA).

Síndrome de Abstinência Alcoólica nível I

Quadro leve e moderado e pode ser tratado 
em nível ambulatorial:

SINAIS E SINTOMAS

Orientado no tempo e espaço;
Ansiedade leve;
Juízo crítico da realidade preservado;
Agitação psicomotora discreta;
Tremores finos de extremidades;
Sudorese discreta;
Náuseas sem vômitos;
Sem complicações clínicas ou psiquiátricas.

Diretrizes para abordagem 
de abstinência alcóolica
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TRATAMENTO

Esclarecer o paciente e familiares sobre SAA;
Monitoramento por 4 semanas a cada 3 ou 5 dias;
Contra – indicar condução de veículo;
Dieta leve e hidratação adequada VO;
Repouso relativo;
Supervisão familiar;
Encaminhar para emergência hospitalar se hou-

ver rebaixamento do nível de consciência e/ou de-
sorientação no tempo e no espaço.

MEDICAÇÕES

Tiamina/dia: 100mg IM nos primeiros 3 dias e Tia-
mina 300mg VO nas 4 semanas seguintes;

Diazepam: 20 a 40 mg/dia oral divididos em três 
tomadas ou Lorazepam (se hepatopatia): 4 a 8 mg/
dia oral divididos em três tomadas por 7 dias.

Síndrome de Abstinência Alcoólica nível II

Quadro grave (Delirium Tremens) que pode 
potencialmente causar risco de morte. O tra-
tamento deverá ser efetuado a nível hospitalar 
ou em UTI, se houver estrutura técnica para tal.
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SINAIS E SINTOMAS

Rebaixamento do nível de consciência;
Desorientação tempo-espaço;
Comprometimento do juízo críticoda realidade 

ideação delirante;
Alucinações auditivas, visuais e táteis;
Ansiedade intensa;
Agitação psicomotora grave;
Tremores grosseiros de extremidades;
Sudorese profusa;
Vômitos;
Pode haver complicações clínicas ou neurológi-

cas (investigar).

TRATAMENTO

Esclarecer os familiares sobre SAA;
Dieta leve (se nível de consciência preservado) 

ou jejum (confusão mental)
Repouso absoluto;
Realizar contenção no leito se agitação intensa;
Redução do estímulo áudio-visual;
Manter luzes acesas;
Monitorização rigorosa dos dados vitais, glice-

mia, eletrólitos, enzimas hepáticas e hidratação 
parenteral.
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MEDICAÇÕES

Tiamina/dia: 300mg IM nos primeiros 7 dias e Tia-
mina 300mg VO nas 4 semanas seguintes;

Dobrar a dose se houver suspeita de Síndrome 
de Wernicke: confusão mental, ataxia e nistágmo;

Diazepam: 10 a 20 mg/dia oral de hora em hora 
até sedação leve ou Lorazepam (se hepatopatia): 2 
a 4 mg oral de hora em hora até sedação leve. Após 
o período agudo, estabelecer posologia dos seda-
tivos como no Nível 1. Caso haja intensa vivência 
delirante – alucinatória, utilizar Haloperidol 5g/dia 
VO ou IM por até 7 dias.

Observação: O uso de Diazepan ou Lorazepan, 
por medida de segurança, deve ser usado por via 
oral, preferencialmente.

Utilizar a via intramuscular excepcionalmente, de 
12 em 12h ou de 8 em 8horas.

Importante:
O que NÃO devemos fazer na Síndrome de Absti-
nência Alcoólica:

a) Administrar glicose antes da aplicação da 
Tiamina IM; Nos casos de intoxicação alcoólica 
em pacientes usuários crônicos de álcool, a ad-
ministração de Tiamina IM 30 minutos antes da 
infusão de glicose também deve ser realizada. 
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As células nervosas utilizam a Tiamina na meta-
bolização da glicose. A ausência da vitamina em 
usuários crônicos pode desencadear a encefa-
lopa tia de Wernicke.

b) Hidratar indiscriminadamente;

c) Administrar Clorpromazina ou Hidantoína;

d) Administrar Diazepam por via IM ou asso-
ciado ao soro fisiológico /glicosado. 

Observação:
Se a via oral não for possível, aplicar inje-
ção direta e lenta do Diazepam (2ml; 10 mg) 
+ ABD. Fazer em 02 minutos a fim de evitar o 
risco de parada respiratória.
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Os efeitos agudos da intoxicação pela cocaína/
crack em geral são bem conhecidos. Esta sin-
tomatologia é conseqüência dos efeitos psico 
estimulantes com repercussões fisiológicas, em 
especial, pela ativação do sistema adrenérgico. 
Entre as respostas fisiológicas estão o aumen-
to da pressão arterial, da freqüência cardíaca e 
respiratória, da temperatura corporal, dilatação 
pupilar, estado de hipervigilância e aumento da 
atividade motora.

Intoxicação aguda por  
cocaína/crack
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