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Resumo: De acordo com o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5-TR), a 

catatonia é uma síndrome comportamental caracterizada por alterações psicomotoras que, apesar 

da plena capacidade física do indivíduo para realizar movimentos, tornam-se anormais (movimen-

tos limitados, excessivos ou excêntricos). Trata-se de uma condição grave que requer tratamento 

imediato, visando à remissão completa. O manejo envolve medidas multidisciplinares, como moni-

toramento da ingestão hídrica e alimentar, prevenção de trombose venosa profunda (TVP) e embo-

lia pulmonar (EP), contraturas e úlceras por pressão, além do controle da atividade psicomotora. A 

catatonia é tratada com benzodiazepínicos (especialmente lorazepam oral ou intramuscular) ou ele-

troconvulsoterapia (nos casos resistentes ao tratamento medicamentoso). Este relato objetivo apre-

senta o caso de uma paciente de 18 anos que apresentou seu primeiro episódio catatônico durante 

internação psiquiátrica, com negativismo/resistência ao tratamento oral. A paciente apresentou re-

solução rápida (aproximadamente 15 minutos) após a administração de 5 mg de midazolam intra-

muscular. Essa escolha foi atribuída à indisponibilidade do tratamento de primeira linha (loraze-

pam) na instituição, além dos sintomas negativistas que impediam a administração oral. A Bush–

Francis Catatonia Rating Scale (BFCRS) foi aplicada antes e após o tratamento, demonstrando redu-

ção do escore de 33 para 12, com resolução de alguns sinais/sintomas do episódio catatônico: estu-

por, catalepsia, flexibilidade cérea, mutismo, negativismo, maneirismos, estereotipias e caretas. Isso 

possibilitou a continuidade do tratamento por via oral. O midazolam pode ser uma opção ade-

quada, rápida e segura nesses casos específicos em que outros psicofármacos não estão disponíveis. 

Este é um dos poucos casos em que essa medida foi utilizada em contexto clínico. Estudos adicionais 

são necessários para investigar e sustentar as bases dessa opção terapêutica. A paciente foi recrutada 

por busca ativa e foi plenamente informada, juntamente com seu responsável legal, sobre todos os 

aspectos do estudo, incluindo objetivos, procedimentos, riscos potenciais e benefícios. O consenti-

mento expresso foi obtido por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), elaborado de acordo com as diretrizes éticas vigentes. 
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1. Introdução 

A catatonia é uma síndrome psicomotora potencialmente fatal, apesar da plena ca-

pacidade física do indivíduo para realizar movimentos [1]. Caracteriza-se por um amplo 

espectro de sintomas, variando da inibição à agitação, com comprometimento da volição 

e da função vegetativa [2,3]. O transtorno pode se sobrepor a outras condições psiquiátri-

cas e médicas e, em casos graves, pode ocorrer disfunção do sistema nervoso autônomo, 

levando a complicações como desnutrição e desidratação, eventos tromboembólicos, rab-
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domiólise e taxas consistentes de mortalidade [3,4]. De acordo com o Diagnostic and Sta-

tistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, Text Revision (DSM-5-TR), o diagnós-

tico de catatonia requer a identificação de três ou mais de 12 características, como catalep-

sia, flexibilidade cérea, mutismo, negativismo, posturas, maneirismos, estereotipias, agi-

tação, ecolalia e ecopraxia [5]. 

Os critérios diagnósticos não são totalmente padronizados e podem variar entre os 

estudos [4–6]. Escalas de avaliação, como a Bush–Francis Catatonia Rating Scale (BFCRS), 

podem ser utilizadas para triagem e avaliação da gravidade [7,8]. Embora a catatonia seja 

uma síndrome neuropsiquiátrica complexa, quando identificada, sua apresentação aguda 

pode ser revertida de forma rápida e eficaz [2]. O manejo envolve medidas multidiscipli-

nares, como monitoramento da ingestão alimentar e hídrica, prevenção de trombose ve-

nosa profunda (TVP) e embolia pulmonar (EP), contraturas e úlceras por pressão, além do 

controle da agitação psicomotora [1–3]. O tratamento de primeira linha nos casos agudos 

consiste em benzodiazepínicos, particularmente o lorazepam (sublingual, intramuscular 

ou intravenoso) [1]. Entretanto, a resposta terapêutica frequentemente é insatisfatória, 

com muitos pacientes apresentando apenas melhora parcial [1,2]. 

A eletroconvulsoterapia (ECT) é utilizada quando há resistência ao tratamento far-

macológico [1]. Este relato apresenta o caso de uma paciente do sexo feminino, de 18 anos, 

que desenvolveu seu primeiro episódio catatônico durante uma internação psiquiátrica, 

com negativismo e resistência ao tratamento oral. O quadro foi rapidamente revertido (em 

aproximadamente 15 minutos) após a administração de 5 mg de midazolam intramuscu-

lar. Essa escolha terapêutica foi motivada pela indisponibilidade do tratamento de pri-

meira linha (lorazepam) no serviço, além dos sintomas negativistas que impediam a ad-

ministração oral. A escala BFCRS foi aplicada antes e após o tratamento, demonstrando 

redução de 33 para 12 pontos, com resolução de diversos sinais e sintomas da catatonia, 

incluindo estupor, catalepsia, flexibilidade cérea, mutismo, negativismo, maneirismos, es-

tereotipias e caretas, permitindo assim a continuidade do tratamento por via oral. 

2. Relato de Caso 

O presente caso descreve uma paciente do sexo feminino, de 18 anos, admitida no 

setor de emergência de um hospital localizado na região mais ao sul do Rio Grande do 

Sul, Brasil, após encaminhamento de uma unidade de pronto atendimento devido ao seu 

primeiro episódio psicótico. Ela estava acompanhada pelos pais no momento da admis-

são. Apresentava desorganização psíquica, discurso incoerente, comportamento bizarro e 

agitação psicomotora. Como a entrevista não pôde ser adequadamente conduzida, a 

anamnese foi obtida junto aos familiares: nos dois meses anteriores, a paciente apresen-

tava isolamento social, negligência da higiene pessoal e comportamento suspeitoso/para-

noide sem causa aparente ou trauma recente. Os sintomas pioraram progressivamente até 

que fosse procurada assistência médica. O quadro clínico incluía sintomas psicóticos ma-

nifestados por discurso desorganizado, alucinações auditivas, comportamento paranoide 

e agitação psicomotora. Não havia antecedentes psiquiátricos ou clínicos relevantes, nem 

uso de substâncias psicoativas. 

Ao exame, a paciente permanecia agitada psicomotoramente, desorientada, com pen-

samento e comportamento desorganizados e minimamente cooperativa. Foram adminis-

tradas medicações intramusculares (haloperidol 5 mg e prometazina 25 mg) devido à re-

cusa de medicamentos por via oral. A investigação etiológica foi mantida, descartando 

causas neurológicas e orgânicas secundárias (exames laboratoriais, ressonância magnética 

cerebral e eletroencefalograma), bem como rastreamento toxicológico (sem alterações de-

tectadas). Devido ao risco iminente para sua segurança e a de terceiros, foi indicada inter-

nação psiquiátrica involuntária. Durante a hospitalização, a paciente tornou-se menos agi-

tada, tolerando manejo verbal, embora sintomas psicóticos significativos persistissem. Foi 

iniciado risperidona oral na dose de 1 mg/dia. 
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No dia seguinte, apresentou mudança comportamental abrupta, permanecendo in-

diferente ao ambiente, exibindo estupor, catalepsia, flexibilidade cérea, mutismo, negati-

vismo passivo, maneirismos, estereotipias e caretas. Diante da suspeita clínica de catato-

nia e após discussão com a equipe psiquiátrica, foi administrado midazolam intramuscu-

lar 5 mg. Essa escolha foi motivada pela indisponibilidade do tratamento de primeira li-

nha (lorazepam) e pelos sintomas negativistas que impediam a administração oral. A 

BFCRS foi aplicada antes e após o tratamento, com redução do escore de 33 para 12, resol-

vendo rapidamente (em cerca de 15 minutos) diversos sinais e sintomas catatônicos, per-

mitindo a continuidade da terapia oral. Avaliações clínicas adicionais, exames laboratori-

ais e neuroimagem não evidenciaram alterações orgânicas. 

O uso do midazolam não teve como objetivo o tratamento definitivo de manutenção, 

mas sim uma estratégia de estabilização aguda para possibilitar posterior transição para 

terapia oral. Apesar disso, a resposta ao midazolam permaneceu sustentada durante o 

período imediato de observação, sem recorrência significativa das manifestações catatô-

nicas antes do início da terapia de manutenção com clonazepam, aproximadamente 3–4 

horas depois. A paciente permaneceu em uso de antipsicótico (risperidona 1 mg) e clona-

zepam oral 1 mg duas vezes ao dia. Os sintomas catatônicos foram resolvidos em duas 

semanas, e os benzodiazepínicos foram gradualmente reduzidos. O tratamento antipsicó-

tico foi titulado para risperidona 2 mg. Após 30 dias, recebeu alta hospitalar em uso de 

risperidona 2 mg/dia e clonazepam 0,5 mg à noite (para retirada gradual). Foi diagnosti-

cada com transtorno esquizofreniforme, com especificador para catatonia associada a ou-

tro transtorno mental, de acordo com o DSM-5-TR [5], e encaminhada ao Centro de Aten-

ção Psicossocial (CAPS) para acompanhamento. O consentimento informado foi obtido 

por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), elabo-

rado conforme as diretrizes éticas vigentes. 

3. Discussão e Conclusão 

Globalmente, este está entre os poucos relatos de caso que identificam o uso de mi-

dazolam no manejo da catatonia [9], especialmente por administração intramuscular em 

casos nos quais sintomas negativistas impediram o tratamento oral [9,10]. Dada a impor-

tância clínica da catatonia, tanto uma suspeita diagnóstica diligente quanto uma interven-

ção farmacológica precoce são essenciais para o sucesso terapêutico [1–4]. A avaliação clí-

nica paralela também é necessária para excluir causas orgânicas que possam mimetizar 

ou desencadear episódios catatônicos, particularmente em contextos de emergência [11]. 

Neste caso, exames laboratoriais, neuroimagem (ressonância magnética craniana), eletro-

encefalograma e rastreamento toxicológico foram realizados, excluindo causas clínicas se-

cundárias. A escolha terapêutica na catatonia aguda deve considerar diversos fatores, in-

cluindo a sintomatologia aguda e a urgência da intervenção [1,2]; recusa de medicações 

orais [12]; indisponibilidade do tratamento de primeira linha no ambiente hospitalar [11–

13]; e o perfil de segurança do midazolam em emergências psiquiátricas [11–14]. Dentro 

das doses recomendadas e considerando fatores farmacocinéticos e farmacodinâmicos, a 

administração intramuscular de 5 mg de midazolam resolveu quase completamente os 

sintomas catatônicos. 

O escore da BFCRS diminuiu de 33 para 12, com melhora rápida (aproximadamente 

15 minutos). Do ponto de vista epidemiológico, a prevalência da catatonia é variável, e os 

dados da literatura derivam de populações heterogêneas e amostras indiretas [15,16]. 

Como no presente caso, a catatonia é frequentemente diagnosticada durante episódios 

psiquiátricos agudos em pacientes hospitalizados, correspondendo a aproximadamente 

10% desses casos [15–17]. Episódios catatônicos também estão comumente associados a 

síndromes psicóticas [16]. Notavelmente, a maior parte dos dados sobre catatonia, sejam 

demográficos ou clínicos, origina-se de relatos ou séries de casos [10]. 
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Em relação ao tratamento, as evidências científicas continuam sustentando os benzo-

diazepínicos, especificamente o lorazepam, como a opção farmacológica de escolha [1,2]. 

As vias oral ou intramuscular (nos casos de recusa oral) são preferidas [2]. Em casos resis-

tentes ou de falha terapêutica, a eletroconvulsoterapia (ECT) permanece como uma opção 

eficaz e segura [16]. Nesse contexto, o midazolam foi escolhido devido à sua disponibili-

dade como benzodiazepínico pertencente à mesma classe farmacológica do padrão-ouro 

(lorazepam) [2], além da possibilidade de administração intramuscular. Outros benzodi-

azepínicos, como diazepam e clonazepam, também não foram considerados porque for-

mulações parenterais não estavam disponíveis no contexto institucional, tornando o mi-

dazolam o único benzodiazepínico prontamente acessível para a intervenção aguda. O 

midazolam é amplamente utilizado em outros cenários médicos, particularmente em cui-

dados críticos, como pré-anestésico ou em emergências psiquiátricas [11]. Sua curta meia-

vida pode exigir doses repetidas para manutenção do controle sintomático [13]. Os efeitos 

adversos associados ao uso intramuscular incluem hematoma local, lesão nervosa, dor e 

toxicidade (alterações farmacocinéticas e farmacodinâmicas). 

Uma limitação relevante deste caso é a relação temporal entre a exposição aos anti-

psicóticos e o surgimento dos sintomas catatônicos. A paciente recebeu haloperidol 5 mg 

IM associado à prometazina 25 mg IM para agitação psicomotora grave no contexto de 

emergência, e risperidona oral 1 mg/dia foi iniciada durante a hospitalização antes do iní-

cio abrupto dos sinais catatônicos. Portanto, a possibilidade de catatonia associada a anti-

psicóticos não pode ser excluída e pode ter atuado como fator precipitante ou agravante. 

Essa questão é particularmente relevante porque agentes bloqueadores dopaminérgicos 

podem piorar a catatonia e, em alguns casos, contribuir para a síndrome neuroléptica ma-

ligna. 

A síndrome neuroléptica maligna (SNM) foi considerada no diagnóstico diferencial; 

entretanto, a paciente não apresentou hipertermia, rigidez generalizada grave ou instabi-

lidade autonômica importante. Além disso, sinais vitais, temperatura corporal e níveis 

séricos de creatinofosfoquinase (CPK) permaneceram dentro dos limites da normalidade 

durante toda a avaliação clínica. Assim, embora a apresentação clínica tenha sido consi-

derada mais compatível com catatonia do que com SNM, a possibilidade de catatonia as-

sociada a antipsicóticos permanece como importante fator de confusão e é reconhecida 

como limitação deste relato. 

Uma segunda limitação relaciona-se ao próprio uso do midazolam. O midazolam não 

foi mantido devido à curta duração de ação e à limitada praticidade para uso oral de ma-

nutenção [13]. Por esse motivo, o clonazepam oral foi introduzido posteriormente devido 

à sua maior duração de ação e maior viabilidade para tratamento continuado [17]. Embora 

as evidências que sustentam o uso do clonazepam na catatonia ainda sejam bastante limi-

tadas em comparação ao lorazepam, ele permanece mais frequentemente descrito na lite-

ratura do que o midazolam [18,19]. Dessa forma, o midazolam intramuscular funcionou 

principalmente como uma intervenção de ponte rápida em um contexto de recursos limi-

tados. Portanto, não foi possível determinar por quanto tempo o efeito terapêutico do mi-

dazolam isoladamente teria persistido após a administração. Além disso, doses adicionais 

de midazolam não foram administradas, o que também limita conclusões sobre a possibi-

lidade de melhora sintomática adicional com doses repetidas. 

Embora o escore da BFCRS tenha diminuído significativamente de 33 para 12 em 

aproximadamente 15 minutos após a administração intramuscular de midazolam, carac-

terísticas catatônicas residuais ainda estavam presentes na reavaliação, indicando remis-

são parcial em vez de completa. As melhorias mais substanciais foram observadas em 

estupor, catalepsia, flexibilidade cérea, mutismo, negativismo, maneirismos, estereotipias 

e caretas. Os sintomas residuais incluíam redução da interação espontânea, lentificação 

psicomotora leve, olhar fixo intermitente, diminuição da espontaneidade verbal e traços 

negativistas sutis (Tabela 1). 
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Table 1. Comparative Assessment of Bush–Francis Catatonia Rating Scale (BFCRS) Scores 

Before and After Intramuscular Midazolam Administration. 

Itens da BFCRS Escore Antes do Midazolam Escore Após Midazolam 

Excitação 0 0 

Imobilidade/Estupor 3 1 

Mutismo 3 1 

Olhar Fixo 3 1 

Postura/Catalepsia 3 1 

Caretas 3 2 

Ecopraxia/Ecolalia 0 0 

Estereotipias 3 2 

Maneirismos 3 1 

Verbigeração 0 0 

Rigidez 0 0 

Negativismo 1 1 

Flexibilidade Cérea 3 0 

Retraimento 0 0 

Impulsividade 2 0 

Obediência Automática 3 2 

Mitgehen 3 0 

Gegenhalten 0 0 

Ambitendência 0 0 

Reflexo de Preensão 0 0 

Perseveração 0 0 

Combatividade 0 0 

Anormalidade Autonômica 0 0 

Escore Total da BFCRS 33 12 

À luz dessas considerações, é importante enfatizar que este relato não é inédito, uma 

vez que outros casos publicados descrevem o uso de midazolam para reversão da catato-

nia [10], incluindo vias alternativas de administração, como subcutânea [12] e intravenosa 

[13]. Entretanto, em nível nacional, permanece entre os raros registros publicados. Embora 

não seja um fármaco de primeira linha, o midazolam parece ser uma opção rápida e se-

gura em situações específicas nas quais os psicotrópicos padrões não estão disponíveis. 

Este é um dos poucos relatos de seu uso em um contexto clínico real. Estudos adicionais 

são necessários para investigar e sustentar as bases terapêuticas dessa opção e seu uso 

como estratégia aguda de transição (bridging strategy). 
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