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RESUMO 
O diagnóstico e manejo precoce de um primeiro episódio psicótico influencia diretamente no prognóstico dos indiví-
duos. Trata-se da fase inicial de um transtorno psicótico, que é um transtorno mental grave caracterizado por delírios, 
alucinações e/ou desorganização comportamental e do pensamento. O primeiro atendimento a estes pacientes comu-
mente é realizado por um médico não psiquiatra em um cenário de urgência ou de atenção básica, e o profissional 
deve ser capaz de identificar e conduzir adequadamente o caso, sem atraso no diagnóstico, na coleta de exames e no 
início do tratamento mais adequado.
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ABSTRACT
The diagnosis and early intervention of a first episode psychosis is directly related to its prognosis. It is the initial phase 
of a psychotic disorder, which is a severe mental illness characterized by delusions, hallucinations and/or disorganized 
behaviour or speech. Commonly, the first assistance to these patients is done by a non-psychiatrist in an emergency or 
primary care setting. The practitioners must be able to identify and properly manage this condition, without delaying 
the diagnosis, screening and initiation of the proper treatment.
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POR QUE O MÉDICO NÃO-PSIQUIATRA PRECISA SABER DESTE TEMA?

Os cenários de atendimento não especializado, principais locais de trabalho do médico não-
-psiquiatra, são com frequência o primeiro contato que o paciente em primeiro episódio psicótico 
(PEP) tem com o sistema de saúde, tanto privado como público. O funcionamento em rede, próprio 
do Sistema Único de Saúde (SUS), proporciona o primeiro atendimento pelo médico não espe-
cialista, tanto no nível primário, como no secundário e só depois é feito um encaminhamento ao 
psiquiatra, nos casos indicados.

O primeiro atendimento é a melhor oportunidade de oferecer assistência adequada, uma vez que 
se trata de uma observação privilegiada dos sintomas em sua fase mais aguda, período que facilita o 
diagnóstico diferencial. Sintomas psicóticos podem estar presentes em uma variedade de condições 
médicas. O surgimento de sintomas psicóticos deve levar o clínico a direcionar o raciocínio para um 
diagnóstico diferencial amplo, para que seja instituída a terapêutica mais adequada para cada caso, 
com o objetivo de melhorar o desfecho e prognóstico2,3.

A condução inicial do paciente em PEP pode facilitar a adesão ao tratamento, aspecto tão rele-
vante para o manejo psiquiátrico, visto que, longitudinalmente, as taxas de abandono ao tratamento e 
recaídas são altas nessa população. A identificação precoce do PEP é a etapa inicial que permite ime-
diata intervenção e melhores desfechos. Assim como ocorre na atuação de profissionais frente a um 
infarto agudo do miocárdio ou acidente vascular cerebral, a premissa é intervir o mais rápido possível 
na “janela de oportunidade” após a instalação do PEP4.	
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INTRODUÇÃO

Os transtornos psicóticos são transtornos 
mentais graves que acometem indivíduos jovens e 
estão entre os transtornos psiquiátricos mais de-
bilitantes5. Caracterizam-se pela presença de delí-
rios, alucinações, desorganização do pensamento 
ou comportamento, incluindo catatonia, e sinto-
mas negativos6, conforme explicita o Quadro 1.

Intervenção precoce (IP) em psiquiatria é a 
expressão usada para designar uma forma espe-
cífica de condução dos transtornos psiquiátricos, 

baseada em evidências cientificas, que prevê o 
estabelecimento precoce de diagnostico acurado 
e tratamento efetivo, com o objetivo de melho-
rar o desfecho clínico e funcional. O diagnóstico 
rápido da síndrome psicótica é fundamental. Redu-
zir a duração de psicose não tratada, aprimorar 
o desempenho funcional, reduzindo os prejuízos 
decorrentes do transtorno são alguns dos focos 
da IP, ao considerar a importância da fase ini-
cial do adoecimento psíquico7. Por essa razão, 
médicos não especialistas precisam estar fami-
liarizados com a síndrome.

Quadro 1
Sintomas mais comumente observados nos Transtornos Psicóticos (APA, 2013), com suas definições e exemplos.

Critério diagnóstico Definições Exemplos

Delírio

Crenças fixas e irreais, irrefutá-
veis, não cedem à argumentação 
lógica contrária, não compartilha-
das pelos pares

Delírio persecutório, de referência, 
somático, religioso, de grandeza

Alucinação
Percepção sensorial sem estímulo 
externo, vívida e sem controle 
voluntário

Alucinação auditiva, visual, tátil, 
olfativa, gustativa

Desorganização do pensamento 
(discurso)

Alteração da forma do pensamen-
to, alteração da sintaxe grave o 
suficiente para prejudicar a comu-
nicação

Afrouxamento das associações, 
tangencialidade, idade, incoerência 
ou “salada de palavras”

Desorganização do comportamento

Comportamento motor grossei-
ramente desorganizado ou anor-
mal com prejuízo nas atividades 
cotidianas

Comportamento sem sentido, pueril, 
agitação imprevisível, catatonia

Sintomas negativos Déficit motivacional e expressão 
emocional diminuída

Embotamento afetivo, avolia, 
alogia, anedonia, falta de socia-
bilidade

EPIDEMIOLOGIA

Estudos epidemiológicos demonstram que 
as taxas de incidência são maiores em homens, 
residentes em áreas urbanas, migrantes e grupos 
étnicos minoritários8. Dados relativos à incidência 
de PEP no Brasil, são escassos. Em estudo condu-
zido na cidade de São Paulo9, 367 casos de PEP fo-
ram identificados no período de 2002-2005. A taxa 
de incidência encontrada foi de 15,8/100.000 

pessoas-ano [intervalo de confiança de 95% (IC 
95%): 14,3 – 17,6], considerada baixa para uma 
metrópole como São Paulo, tendo-se em vista as 
altas taxas de incidência observadas em grandes 
metrópoles europeias8.

Em um estudo realizado em nosso meio10, 
verificamos que as taxa de incidência de PEP no 
Décimo Terceiro Departamento Regional de Saúde 
do Estado de São Paulo (DRS-XIII) foi mais ele-
vada entre pessoas que se autodeclararam como 
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não brancas (19,9/100.000 IC95%: 20,5 – 19,0), 
em comparação aos brancos (15,2; IC95%: 
12,8 – 17,5), e entre os moradores das 25 ci-
dades componentes do DRS-XIII (21,3/100.000; 
IC95%: 20,2 – 22,3), em comparação com Ribei-
rão Preto (16,7/100.000; IC95%: 15,7 – 17,7), 
a cidade sede do departamento e com maior 
densidade populacional, mas melhores indica-
dores socioeconômicos.

A etiologia dos transtornos mentais com ma-
nifestações psicóticas não é bem conhecida. Sabe-
-se que decorre da interação de múltiplos fatores, 
tanto biológicos como socioambientais. Diversos 
estudos epidemiológicos levantaram evidências a 
respeito dos principais fatores de risco associados 
à gênese da psicose primária11. História familiar 
e vulnerabilidade genética, alterações de neuro-
desenvolvimento, intercorrências na gestação, 
experiências traumáticas na infância, baixa escola-
ridade, estressores ambientais atuais ou recentes, 
uso de substâncias psicoativas, cannabis em par-
ticular, são fatores associados a um maior risco de 
ocorrência de transtornos psicóticos12,13. 

Apesar das associações encontradas em 
estudos epidemiológicos não serem suficiente-
mente consistentes ao ponto de se tornarem cri-
térios diagnósticos, a investigação clínica deve 
levar em consideração os antecedentes pessoais, 
devido à importância de seus desdobramentos 
na neurobiologia e no surgimento de sintomas 
psicóticos e prognóstico14,15. Entre os fatores a 
serem investigados encontram-se aqueles rela-
cionados à gestação, parto e neurodesenvolvi-
mento. Além disso, não se pode deixar de carac-
terizar a exposição a eventos adversos durante a 
infância e a adolescência, incluindo-se o uso de 
substâncias psicoativas.

O diagnóstico em psiquiatria ainda é sin-
drômico, ateórico e não implica em etiologia bem 
definida, por isso, seguir um protocolo de inves-
tigação de pacientes em PEP cria parâmetros 
mais confiáveis para estimar plano terapêutico 
e prognóstico. 

DIAGNÓSTICO

Dentre os transtornos psiquiátricos com 
manifestações psicóticas estão os do espectro 

da esquizofrenia (transtorno delirante, psicó-
tico breve, esquizofreniforme, esquizoafetivo 
e esquizofrenia), e os transtornos do humor, 
como o episódio maníaco ou o episódio depres-
sivo com sintomas psicóticos6. Além desses, 
os chamados transtornos psicóticos primários, 
existem as síndromes psicóticas secundárias 
ao uso de substâncias psicoativas16, medica-
mentos17 ou outras condições médicas18–20. 
A Figura 1 apresenta um fluxograma para as 
tomadas de decisão no processo de diagnósti-
co diferencial de PEP, com alguns exemplos de 
condições médicas gerais, substâncias psicoa-
tivas e medicações.

Vários medicamentos podem deflagrar sin-
tomas psicóticos. Corticoesteroides, levodopa, 
tacrolimus, interferon e os anticolinérgicos são 
alguns exemplos21,22. Portanto, faz-se neces-
sária uma investigação detalhada da história clí-
nica, antecedentes pessoais e busca ativa de 
informações sobre o uso de medicações atuais 
ou recentes. Nesses casos, quando devidamente 
diagnosticados, a suspensão da medicação já le-
varia à remissão dos sintomas.

Existem ainda quadros complexos, do ponto 
de vista fisiopatológico, em que as manifesta-
ções psiquiátricas não são primárias, mas decor-
rentes de outras condições médicas23. Doenças 
autoimunes, como o lúpus eritematoso sistêmico, 
ou infecções do sistema nervoso central, como a 
neurossífilis, são exemplos de doenças que podem 
gerar sintomas psicóticos18,19,24.

Apesar de raros, é fato que o adequado 
diagnóstico de transtornos psicóticos associa-
dos a outras condições médicas é imperativo, 
para que seja ofertado o tratamento apropria-
do para cada caso. Dados obtidos, por exemplo, 
na história da moléstia atual, interrogatório de 
diversos aparelhos e no exame físico são valio-
sos na avaliação diagnóstica, mas podem não 
ser suficientes, haja vista o comprometimento 
da qualidade de informações fornecidas por um 
paciente psicótico com juízo crítico da realida-
de prejudicado. Neste contexto, diretrizes inter-
nacionais6,25 orientam, além da coleta de dados 
durante a anamnese e da realização de exame 
físico, a realização de exames complementares 
incluindo, em alguns casos, realização de exa-
mes de neuroimagem.
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Figura 1: Fluxograma para diagnóstico diferencial de PEP

Figura orginal

O QUE É ESSENCIAL AVALIAR 
NO CONTEXTO DE URGÊNCIA 
E EMERGÊNCIA?

A abordagem de paciente em PEP pode ser 
dividida em duas etapas:

A primeira prioridade diz respeito à ava-
liação da segurança do paciente e da equipe. 

O paciente em PEP pode se apresentar no cenário 
de urgência/emergência com episódio de agitação 
psicomotora ou agressividade.

Paralelamente, deve-se avaliar se há risco 
de vida iminente por meio da aferição de sinais 
vitais, oximetria de pulso e glicemia. No racio-
cínio diferencial, é fundamental excluir a possi-
bilidade de psicose secundária a outra condição 
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médica ou uso de substância psicoativa, prin-
cipalmente, estado confusional agudo e síndro-
me de abstinência alcoólica, que demandam 
pronta intervenção. 

A segunda prioridade refere-se à avaliação 
clínica propriamente dita por meio de: 

1.	 realização de anamnese detalhada, exame 
do estado mental e exame físico;

2.	 solicitação de exames laboratoriais ou de 
imagem conforme orientado no Protocolo 
para Avaliação de Primeiro Episódio Psi-
cótico do HCFMRP-USP, descrito a seguir;

3.	 avaliação das indicações e contraindicações 
do uso de antipsicóticos.

ESCALAS DE AVALIAÇÃO

A adoção de escalas para quantificar sinto-
mas e funcionalidade atende ao intuito de nortear 
as decisões clínicas por dados parametrizáveis. 
Entre as escalas de avaliação de gravidade de 
sintomas psicóticos validadas para uso em nosso 
meio, encontra-se a Brief Psychiatric Rating 
Scale (BPRS), constituída de 18 itens que rece-
bem pontuação de 0 (não relatado) a 6 (muito 
grave). A BPRS analisa quatro dimensões psico-
patológicas: isolamento-lentificação psicomotora, 
alteração do pensamento, ansiedade-depressão 
e ativação26,27. A segunda escala proposta é para 
avaliação de funcionalidade, sendo a mais classi-
camente utilizada a Avaliação Global de Funcio-
namento (GAF) e, mais recentemente, a Escala 
da de avaliação de Incapacidades da Organização 
Mundial da Saúde 2.0 (WHODAS 2.0). A GAF é 
dividida em dez faixas de pontuação, o paciente 
recebe uma medida única que varia de 0 a 100. 
A escala pretende fornecer uma ideia geral dos 
prejuízos causados pelo transtorno psiquiátrico28. 
A WHODAS 2.0 foi desenvolvida pela Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS) e conta com uma 
versão reduzida com 12 itens que avaliam dificul-
dades apresentadas por causa de suas condições 
de saúde, pontuada em escala Likert variando de 
1 (nenhuma dificuldade) a 5 (dificuldade extre-
ma ou não consegue fazer). Avalia a funcionali-
dade e incapacidade de seis domínios de vida: 
cognição, mobilidade, autocuidado, convivência 

com as pessoas, atividades de vida e participa-
ção na sociedade29.

PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO DE PRI-
MEIRO EPISÓDIO PSICÓTICO

Publicado originalmente em 201030, o Pro-
tocolo dos Serviços de Psiquiatria de Cuidados 
Agudos e Intervenção Precoce do HCFMRP-USP 
visava estabelecer parâmetros para diagnóstico 
diferencial de PEP. Recentemente, o documento 
foi revisado (Quadro 2), baseando-se na análise 
de três fatores: (1) resultado da aplicação do Pro-
tocolo original em uma amostra de 250 pacientes 
em PEP, atendidos no Ambulatório de Primeiro 
Episódio Psicótico entre 2015 e 201831; (2) re-
visão das últimas diretrizes internacionais6,25,32,33; 
e (3) consenso de especialistas do próprio serviço. 
O resultado produziu um Protocolo de avaliação 
mais abrangente, explicado a seguir.

O protocolo objetiva colher dados suficien-
tes para a formulação de hipóteses diagnósti-
cas e, posteriormente, instituição da terapêutica 
apropriada. Através de sua aplicação, são ava-
liados a queixa principal e duração dos sinto-
mas, história da moléstia atual, interrogatório 
sobre os diversos aparelhos, uso de substân-
cias psicoativas ou medicamentos, enquanto é 
feito o exame do estado mental do paciente. 
Exame físico geral e neurológico completam a 
caracterização do quadro.

Antecedentes pessoais (intercorrências du-
rante a gestação, parto, infância e adolescência) e 
familiares, fatores ambientais (migração, mudança 
de condição socioeconômica, eventos vitais e es-
tressores) e caracterização do suporte social são 
informações levantadas não só para auxílio no 
diagnóstico diferencial, como para orientar a to-
mada de decisão terapêutica.

No protocolo de PEP do HCFMRP-USP são 
incluídos alguns exames laboratoriais de triagem, 
cuja principal finalidade é a exclusão de outras 
condições médicas e/ou uso de substâncias psi-
coativas. Os resultados desses exames também 
oferecem parâmetros basais de indicadores de 
eventuais complicações e comorbidades que 
possam ocorrer com a introdução e manutenção 
do tratamento farmacológico34.
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A avaliação clínica engloba a coleta 
de dados que permitem descrição detalhada 
do quadro clínico, possíveis fatores causais ou 
desencadeantes e os desdobramentos dele de-

correntes. É parte fundamental do raciocínio 
clínico uma vez que sustenta a elaboração de 
hipótese diagnóstica, indicação terapêutica e 
estimativa prognóstica30.

Quadro 2. 
Protocolo para Avaliação de Primeiro Episódio Psicótico do HCFMRP-USP

Descrição Observações Indicação

Avaliação 
clínica

Anamnese/Exame do 
Estado Mental Ênfase no interrogatório de diversos aparelhos

Todos os pacientes

Atividade Física Tipo de atividade, intensidade e frequência

Uso passado e atual de SPA Início, duração, frequência, quantidade, 
tipo e repercussão

Antecedentes Pessoais Foco em intercorrências na gestação, parto 
e desenvolvimento

Antecedentes Familiares Transtornos psiquiátricos na família e comorbi-
dades frequentes

Fatores Ambientais Estressores recentes, migração, zona urbana
Suporte Social Status econômico e vínculos
Escalas de Sintomas BPRS e GAF

Exame físico

Motricidade SEP, acatisia e movimentos involuntários

Todos os pacientes

Índice de Massa Corporal 
(IMC) Parte da avaliação metabólica

Sinais Vitais Pressão arterial, frequência cardíaca e temperatura
Circunferência Abdominal Parte da avaliação metabólica
Exame Físico Geral Diagnóstico diferencial e estado geral de saúde
Exame Neurológico Sumário Foco em diagnóstico diferencial

Exames com-
plementares

Hemograma Diagnóstico diferencial e estado geral de saúde

Todos os pacientes

Eletrólitos Sódio e potássio
Função Renal Ureia e creatinina
Função Hepática TGO e TGP
Função Tireoidiana TSH
Glicemia Jejum

Lipidograma Avaliação do status metabólico e efeitos colate-
rais de medicação

Beta-HCG Mulheres em idade fértil
Elisa Anti-HIV Diagnóstico diferencial
VDRL Diagnóstico diferencial
TSH Diagnóstico diferencial
FAN Diagnóstico diferencial

Toxicológico Se paciente negar o uso, afirmativa de uso com 
período de abstinência menor que 14 dias

Considerar 
avaliação clínica

Tomografia de Crânio
Instalação aguda de sintomas, idade de início ou 
apresentação atípica, má resposta terapêutica, 
queixas somáticas

Considerar 
avaliação clínica

Demais

Eletroencefalograma Após interconsulta com a neurologia
Considerar 
avaliação clínica

Metais Pesados Cobre sérico e ceruloplasmina (Doença de Wilson)
Vitamina B12 Investigação de síndrome demencial
Folato Investigação de síndrome demencial

Avaliação clínica: O exame do estado men-
tal pode ser considerado o equivalente do exame 

físico na anamnese psiquiátrica, sem que se ex-
clua a importância daquele35. É o instrumento que 
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traduz o estado mental no momento do exame, 
constituído pela descrição de: apresentação geral 
(aparência, psicomotricidade, situação da entre-
vista e da interação), linguagem e pensamento 
(características da fala, da forma do pensamento 
e de seu conteúdo, como sua logicidade e a ca-
pacidade de abstração), sensopercepção, afetivi-
dade e humor, atenção e concentração, memória, 
orientação, consciência, capacidade intelectual e 
juízo crítico da realidade36.

A proposta do novo protocolo adiciona um 
breve questionário sobre atividade física. As di-
retrizes internacionais recentes têm reforçado a 
importância de se levar em consideração o estilo 
de vida e a análise metabólica na determinação 
dos objetivos do tratamento, além de estimular 
o monitoramento de efeitos colaterais adversos 
dos psicofármacos25,33. Dessa forma, orienta-se 
determinar qual ​​atividade física é realizada, 
a frequência, duração e intensidade. Estudos re-
centes sugerem que a atividade física pode ser 
um fator protetor contra o desenvolvimento de 
psicose37. Portadores de transtornos psiquiátricos 
graves, notadamente os transtornos psicóticos 
crônicos, tem expectativa de vida reduzida em 15 
anos devido a comorbidades cardiovasculares38,39. 
Portadores de esquizofrenia têm risco aumentado 
para desenvolvimento de síndrome metabólica, 
obesidade, hipertensão e dislipidemia40.

Exames complementares: Os exames mais 
específicos para diagnóstico diferencial de PEP se 
dividem em quatro categorias: toxicológico, soroló-
gico, endocrinológico e reumatológico. A dosagem 
de metabólitos de substâncias psicoativas (SPA), 
mais comumente o THC e o benzoilecgonina, 
deve ser solicitada somente nos casos em que há 
negativa do uso por parte do paciente. O período de 
abstinência maior do que 15 dias começa a diminuir 
a acurácia do exame, desse modo, quando houver 
comprovação da cessação do uso por tal período, 
não se deve solicitar os exames.

A proposição de protocolo exclui a indica-
ção de solicitação de tomografia computadorizada 
de crânio para todos os pacientes. A literatura 
demonstra que não há evidências científicas sufi-
cientes que sustentem tal prática6,32. Anormalida-
des estruturais são achados incidentais comuns, 
sem relevância clínica e, raramente, associados a 
etiologia da psicose41. Por outro lado, uma revisão 

recente demonstrou prevalência de 6% de acha-
dos estruturais clinicamente significativos em 
ressonância magnética em pacientes em PEP42. 
Após discussão das diretrizes no consenso de 
especialistas, e considerando a baixa disponibi-
lidade para realização de ressonância magnética 
de rotina, concluiu-se que exames de imagem se 
reservam aos casos em que há instalação aguda 
de sintomas, idade de início ou apresentação 
atípica, má resposta terapêutica e queixas clínicas 
concomitantes aos sintomas psicóticos. No caso 
de indisponibilidade de realização de ressonância 
magnética de encéfalo, a tomografia computado-
rizada pode ser uma alternativa. Mais uma vez, 
reforça-se a importância da avaliação clínica na 
orientação da propedêutica complementar.

Se houver suspeita clínica de psicose asso-
ciada à epilepsia, recomenda-se solicitar intercon-
sulta, quando disponível, com equipe de neurologia, 
cujo julgamento irá direcionar para a solicitação ou 
não de eletroencefalograma e demais exames ne-
cessários. A literatura revela que portadores de epi-
lepsia apresentam até oito vezes mais chance de 
desenvolver psicose, principalmente, aqueles com 
epilepsia de lobo temporal43, por isso, na anamnese, 
deve ser extensamente investigada a ocorrência 
de crises epilépticas.

Para diagnóstico diferencial de psicose, 
principalmente em idosos, salienta-se a impor-
tância da dosagem de ácido fólico e vitamina 
B12, causas reversíveis de síndrome demen-
cial, entidade nosológica que pode figurar como 
etiologia do PEP. A dosagem sérica de cobre e 
ceruloplasmina objetiva investigar Doença de 
Wilson44, patologia metabólica autossômica re-
cessiva que dá origem ao acúmulo de cobre em 
tecidos, como o tecido neural45,46.

CONDUTAS

Todo paciente em PEP deve ser encaminha-
do ao especialista. Entretanto, não é recomendado 
aguardar a avaliação psiquiátrica para iniciar o tra-
tamento medicamentoso, que é feito com medica-
mentos da classe dos antipsicóticos. Associações 
com outros tipos de fármacos podem ser ne-
cessárias, como os benzodiazepínicos e o bipe-
rideno. A presença de comorbidades psiquiátricas, 
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como algum entre os transtornos do humor, exigirá 
associação com outras classes de psicotrópicos 
(estabilizadores do humor e antidepressivos). 
No fluxograma, optou-se por apontar os medica-
mentos disponíveis no SUS.

A Figura 2 explicita o algoritmo de tratamento 
medicamentoso para PEP utilizado pelo serviço de 
Psiquiatria do HCFMRP-USP1,4,25,30-33. Ressalta-se 
que o tratamento deve ser iniciado com doses 
baixas, que devem ser ajustadas periodicamente, 
a cada 5 a 7 dias (se não estiver em risco com 
intensa agitação psicomotora e necessidade diária 
de doses adicionais com protocolo para agitação 
psicomotora), com o objetivo de remitir completa-
mente os sintomas psicóticos, atingindo a dose mí-
nima efetiva e tolerada. Em cenários ambulatoriais, 

o ajuste da dose pode assumir um ritmo mais lento 
(dias a semanas, idealmente), quando comparado 
a cenários de urgência e emergência. Desse modo, 
reavaliações frequentes fazem parte do manejo clí-
nico. Para pacientes que não apresentem urgência 
ou emergência psiquiátrica, o ajuste pode ser feito 
a cada 4 a 6 semanas.	

O clínico deve se atentar para a manuten-
ção do medicamento em dose adequada e por 
tempo suficiente para produzir resposta terapêu-
tica. O ensaio medicamentoso completo garante 
melhor desfecho. A adesão deve ser endereçada 
frequentemente, pois, devido à natureza dos sin-
tomas psicóticos, possível ausência de insight e 
perda da crítica da realidade, o paciente pode se 
recusar a ingerir medicamentos.

Figura 2: Algoritmo de tratamento com antipsicóticos para PEP 

Figura original

COMO SABER SE É NECESSÁRIO 
INTERNAR O PACIENTE OU SEGUIR 
AMBULATORIALMENTE?

Para definir o manejo do paciente, deve-se 
analisar alguns fatores como: risco de suicídio, 
risco de episódios de agitação e heteroagressivi-
dade, capacidade de autocuidado, suporte social 

e se já houve tentativa de tratamento ambula-
torial. A partir do levantamento dessas informa-
ções, procede-se com a decisão de encaminhar 
o paciente para internação ou para seguimento 
ambulatorial especializado, conforme detalhado 
na Figura 3. Vale ressaltar que para indicação de 
seguimento ambulatorial, deve-se garantir aten-
dimento precoce com especialista.
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Figura 3: Critérios para internação e tratamento ambulatorial

Figura original

QUANDO ENCAMINHAR PARA O 
ESPECIALISTA?

Todos os casos de PEP devem ser encami-
nhados ao especialista, uma vez que essa é uma 
condição psiquiátrica grave. O acompanhamen-
to longitudinal desse paciente permite adquirir 
maior acurácia diagnóstica, além de proporcio-
nar avaliações sobre riscos e benefícios dos psi-
cotrópicos e manejo de seus efeitos adversos. 
Ao encaminhar, o profissional deve esclarecer 
as dúvidas do paciente e seus familiares, refor-
çando a importância de manutenção do segui-
mento para prevenção de recaídas e melhora 
de funcionalidade.

Dica do especialista
1.	O PEP é um agravo assustador para familiares e 

pacientes, por isso, o profissional deve ser acolhe-
dor e esclarecer seu papel no tratamento. 

2.	Familiares e amigos próximos podem ser a prin-
cipal fonte de informação sobre os sintomas do 
paciente, por isso, o médico não pode negligenciar 
a escuta ativa dos acompanhantes.

3.	A presença de familiares nas consultas é muito 
útil, mas o paciente deve ter a oportunidade de 
ser avaliado sozinho.

4.	Intervenção e tratamento precoces para pacientes 
em PEP diminuem o estigma sobre o transtorno, 
melhoram o desfecho clínico e funcional, além de 
evitar recaídas e internações.

5.	Em caso de suspeita de psicose, o profissional 
deve encaminhar ao especialista, mesmo que 
tenha dúvidas sobre o diagnóstico.

6.	Pacientes psicóticos têm menor expectativa de vida 
devido, principalmente, às doenças cardiovascu-
lares. O médico não-especialista deve ser diligente 
ao investigar e tratar comorbidades clínicas.



10 https://www.revistas.usp.br/rmrp

Intervenção precoce no primeiro episódio psicótico

Tópicos-chave
1.	O primeiro episódio psicótico é uma entidade 

clínica incapacitante e com graves consequências, 
por isso, sua rápida identificação é imprescindível. 
A intervenção precoce garante melhor desfecho, 
e evita recidivas e internações desnecessárias.

2.	Os sintomas psicóticos estão presentes em diversas 
condições médicas. Apesar de raros, os transtornos 
psicóticos de etiologia bem definida (medicações, 
substâncias psicoativas e outras causas médicas) 
não devem ser negligenciados no raciocínio clínico, 
pois demandam tratamentos diferentes. 

3.	Todos os pacientes que apresentam sintomas 
psicóticos devem ser encaminhados ao psiquiatra, 
mesmo aqueles cuja psicose possui etiologia bem 
definida, seja ela secundária a outras condições 
médicas, seja provocada por uso de substâncias 
psicoativas ou medicamentos.
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