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RESUMO

O diagndstico e manejo precoce de um primeiro episodio psicotico influencia diretamente no prognoéstico dos indivi-
duos. Trata-se da fase inicial de um transtorno psicético, que é um transtorno mental grave caracterizado por delirios,
alucinagdes e/ou desorganizagdo comportamental e do pensamento. O primeiro atendimento a estes pacientes comu-
mente é realizado por um médico ndo psiquiatra em um cenario de urgéncia ou de atengdo basica, e o profissional
deve ser capaz de identificar e conduzir adequadamente o caso, sem atraso no diagndstico, na coleta de exames e no
inicio 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 MEDICO NAO-PSIQUIATRA PRECISA SABER DESTE TEMA?

Os cenarios de atendimento ndo especializado, principais locais de trabalho do médico néo-
-psiquiatra, sdo com frequéncia o primeiro contato que o paciente em primeiro episddio psicético
(PEP) tem com o sistema de saude, tanto privado como publico. O funcionamento em rede, proprio
do Sistema Unico de Salude (SUS), proporciona o primeiro atendimento pelo médico ndo espe-
cialista, tanto no nivel primario, como no secundario e sé depois é feito um encaminhamento ao
psiquiatra, nos casos indicados.

O primeiro atendimento é a melhor oportunidade de oferecer assisténcia adequada, uma vez que
se trata de uma observacdo privilegiada dos sintomas em sua fase mais aguda, periodo que facilita o
diagnéstico diferencial. Sintomas psicoticos podem estar presentes em uma variedade de condicdes
médicas. O surgimento de sintomas psicdticos deve levar o clinico a direcionar o raciocinio para um
diagndstico diferencial amplo, para que seja instituida a terapéutica mais adequada para cada caso,
com o objetivo de melhorar o desfecho e progndstico?3.

A conducao inicial do paciente em PEP pode facilitar a adesdo ao tratamento, aspecto tao rele-
vante para o manejo psiquiatrico, visto que, longitudinalmente, as taxas de abandono ao tratamento e
recaidas sdo altas nessa populacdo. A identificacdo precoce do PEP é a etapa inicial que permite ime-
diata intervencdao e melhores desfechos. Assim como ocorre na atuagdo de profissionais frente a um
infarto agudo do miocardio ou acidente vascular cerebral, a premissa é intervir o mais rapido possivel
na “janela de oportunidade” apds a instalacdao do PEP*.
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Intervengdo precoce no primeiro episodio psicético

INTRODUGAO

Os transtornos psicoticos sdo transtornos
mentais graves que acometem individuos jovens e
estdo entre os transtornos psiquiatricos mais de-
bilitantess. Caracterizam-se pela presencga de deli-
rios, alucinagdes, desorganizagdao do pensamento
ou comportamento, incluindo catatonia, e sinto-
mas negativos®, conforme explicita o Quadro 1.

Intervencdo precoce (IP) em psiquiatria é a
expressdao usada para designar uma forma espe-
cifica de condugdo dos transtornos psiquiatricos,

Quadro 1

baseada em evidéncias cientificas, que prevé o
estabelecimento precoce de diagnostico acurado
e tratamento efetivo, com o objetivo de melho-
rar o desfecho clinico e funcional. O diagndstico
rapido da sindrome psicética é fundamental. Redu-
zir a duracdo de psicose nao tratada, aprimorar
o desempenho funcional, reduzindo os prejuizos
decorrentes do transtorno sdo alguns dos focos
da IP, ao considerar a importancia da fase ini-
cial do adoecimento psiquico’. Por essa razao,
médicos ndo especialistas precisam estar fami-
liarizados com a sindrome.

Sintomas mais comumente observados nos Transtornos Psicéticos (APA, 2013), com suas definicGes e exemplos.

Critério diagndstico DefinicGes

Exemplos

Crengas fixas e irreais, irrefuta-

Delirio

Alucinacgao

Desorganizagao do pensamento
(discurso)

veis, ndo cedem a argumentacao
|6gica contraria, ndo compartilha-
das pelos pares

Percepcdo sensorial sem estimulo
externo, vivida e sem controle
voluntario

Alteragdo da forma do pensamen-
to, alteragdo da sintaxe grave o
suficiente para prejudicar a comu-

Delirio persecutoério, de referéncia,
somatico, religioso, de grandeza

Alucinacdo auditiva, visual, tatil,
olfativa, gustativa

Afrouxamento das associagoes,
tangencialidade, idade, incoeréncia

nicagao

ou “salada de palavras”

Comportamento motor grossei-

Desorganizagcao do comportamento
cotidianas

Sintomas negativos

ramente desorganizado ou anor-
mal com prejuizo nas atividades

Déficit motivacional e expressdo
emocional diminuida

Comportamento sem sentido, pueril,
agitacdo imprevisivel, catatonia

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

EPIDEMIOLOGIA

Estudos epidemioldgicos demonstram que
as taxas de incidéncia sdo maiores em homens,
residentes em areas urbanas, migrantes e grupos
étnicos minoritariost. Dados relativos a incidéncia
de PEP no Brasil, sdo escassos. Em estudo condu-
zido na cidade de Sao Paulo®, 367 casos de PEP fo-
ram identificados no periodo de 2002-2005. A taxa
de incidéncia encontrada foi de 15,8/100.000

pessoas-ano [intervalo de confianca de 95% (IC
95%): 14,3 - 17,6], considerada baixa para uma
metropole como S&o Paulo, tendo-se em vista as
altas taxas de incidéncia observadas em grandes
metrépoles europeias®.

Em um estudo realizado em nosso meio?°,
verificamos que as taxa de incidéncia de PEP no
Décimo Terceiro Departamento Regional de Saude
do Estado de Sdo Paulo (DRS-XIII) foi mais ele-
vada entre pessoas que se autodeclararam como
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ndo brancas (19,9/100.000 IC95%: 20,5 - 19,0),
em comparagao 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;
1C95%: 20,2 - 22,3), em comparagao com Ribei-
rao Preto (16,7/100.000; IC95%: 15,7 - 17,7),
a cidade sede do departamento e com maior
densidade populacional, mas melhores indica-
dores socioecondémicos.

A etiologia dos transtornos mentais com ma-
nifestagdes psicéticas ndo é bem conhecida. Sabe-
-se que decorre da interagcao de multiplos fatores,
tanto bioldgicos como socioambientais. Diversos
estudos epidemioldgicos levantaram evidéncias a
respeito dos principais fatores de risco associados
a génese da psicose primariatl, Historia familiar
e vulnerabilidade genética, alteracdes de neuro-
desenvolvimento, intercorréncias na gestacdo,
experiéncias traumaticas na infancia, baixa escola-
ridade, estressores ambientais atuais ou recentes,
uso de substéancias psicoativas, cannabis em par-
ticular, sdo fatores associados a um maior risco de
ocorréncia de transtornos psicéticos'%13,

Apesar das associagdes encontradas em
estudos epidemioldgicos ndo serem suficiente-
mente consistentes ao ponto de se tornarem cri-
térios diagndsticos, a investigacdo clinica deve
levar em consideragdo os antecedentes pessoais,
devido a importancia de seus desdobramentos
na neurobiologia e no surgimento de sintomas
psicoticos e progndstico'#15, Entre os fatores a
serem investigados encontram-se aqueles rela-
cionados a gestacdo, parto e neurodesenvolvi-
mento. Além disso, ndo se pode deixar de carac-
terizar a exposicdo a eventos adversos durante a
infancia e a adolescéncia, incluindo-se o uso de
substancias psicoativas.

O diagnédstico em psiquiatria ainda € sin-
drémico, atedrico e ndo implica em etiologia bem
definida, por isso, seguir um protocolo de inves-
tigacdo de pacientes em PEP cria parametros
mais confidveis para estimar plano terapéutico
e prognostico.

DIAGNOSTICO

Dentre os transtornos psiquiatricos com
manifestacdes psicoticas estdo os do espectro

Medicina (Ribeirdo Preto) 2024; supl 1.57(1):e-221670

Araujo JM, Correa-Oliveira GE, Del-Ben CM

da esquizofrenia (transtorno delirante, psico-
tico breve, esquizofreniforme, esquizoafetivo
e esquizofrenia), e os transtornos do humor,
como o episédio maniaco ou o episodio depres-
sivo com sintomas psicoticos®. Além desses,
os chamados transtornos psicéticos primarios,
existem as sindromes psicoticas secundarias
ao uso de substéncias psicoativas!®, medica-
mentos!’” ou outras condicdes médicas!s20,
A Figura 1 apresenta um fluxograma para as
tomadas de decisdo no processo de diagnosti-
co diferencial de PEP, com alguns exemplos de
condicGes médicas gerais, substancias psicoa-
tivas e medicagdes.

Vérios medicamentos podem deflagrar sin-
tomas psicéticos. Corticoesteroides, levodopa,
tacrolimus, interferon e os anticolinérgicos sao
alguns exemplos?t??2, Portanto, faz-se neces-
saria uma investigacdo detalhada da histéria cli-
nica, antecedentes pessoais e busca ativa de
informacdes sobre o uso de medicagbes atuais
ou recentes. Nesses casos, quando devidamente
diagnosticados, a suspensdo da medicacdo ja le-
varia a remissdo dos sintomas.

Existem ainda quadros complexos, do ponto
de vista fisiopatoldgico, em que as manifesta-
¢cOes psiquiatricas ndo sdo primarias, mas decor-
rentes de outras condigces médicas?®. Doengas
autoimunes, como o lUpus eritematoso sistémico,
ou infeccOes do sistema nervoso central, como a
neurossifilis, sdo exemplos de doencas que podem
gerar sintomas psicoticos!® 1924,

Apesar de raros, é fato que o adequado
diagnéstico de transtornos psicoticos associa-
dos a outras condicdoes médicas é imperativo,
para que seja ofertado o tratamento apropria-
do para cada caso. Dados obtidos, por exemplo,
na historia da moléstia atual, interrogatério de
diversos aparelhos e no exame fisico sdo valio-
sos na avaliagdo diagndstica, mas podem néo
ser suficientes, haja vista o comprometimento
da qualidade de informacgdes fornecidas por um
paciente psicético com juizo critico da realida-
de prejudicado. Neste contexto, diretrizes inter-
nacionais®?®> orientam, além da coleta de dados
durante a anamnese e da realizagdo de exame
fisico, a realizacdo de exames complementares
incluindo, em alguns casos, realizagdo de exa-
mes de neuroimagem.
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Possui sintomas psicéticos?

Nzo Sim

Descartar PEP Investigar TP ‘

secundario |\ el

N&o ha indicios de TP
secundario?

TP primario

Usou medicagdo que se

correlaciona temporal e

etiologicamente com os
sintomas?

TP secundario a
medicagdo

Usou substéncia psicoativa TP secundario a SPA
nos Ultimos 30 dias ou esta

em abstinéncia?

Excluir Sindrome de Abstinéncia Alcodlica

TP secundario a
OCM

Possui outra condigdo médica
geral que possa justificar os
sintomas?

Excluir Estado Confusional Agudo

Episédio depressivo

maior com sintomas

Investigar sintomas
de humor

N&o ha indicios de
transtorno do
humor?

Espectro da Esquizofrenia

ST TEac
EHAECT

Il
'
'
'
'
- '
i
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]

T. delirante
persistente

T. psicotico
breve

Preenche critérios para Sim .
Depressio? [T psicoticos
— . Episddio maniaco
Preenche critérios para Sim
Mania? |77 agudo com

Esquizofreniforme

sintomas psicoticos

Esquizofrenia

Esquizoafetivo

Figura 1: Fluxograma para diagndstico diferencial de PEP

Figura orginal

O QUE E ESSENCIAL AVALIAR
NO CONTEXTO DE URGENCIA
E EMERGENCIA?

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

A primeira prioridade diz respeito a ava-
liagdo da seguranca do paciente e da equipe.

O paciente em PEP pode se apresentar no cenario
de urgéncia/emergéncia com episddio de agitacdo
psicomotora ou agressividade.

Paralelamente, deve-se avaliar se ha risco
de vida iminente por meio da afericao de sinais
vitais, oximetria de pulso e glicemia. No racio-
cinio diferencial, é fundamental excluir a possi-
bilidade de psicose secundaria a outra condicdo
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médica ou uso de substancia psicoativa, prin-
cipalmente, estado confusional agudo e sindro-
me de abstinéncia alcoodlica, que demandam
pronta intervencao.

A segunda prioridade refere-se a avaliagao
clinica propriamente dita por meio de:

1. realizagdo de anamnese detalhada, exame
do estado mental e exame fisico;
2. solicitacdo de exames laboratoriais ou de

imagem conforme orientado no Protocolo
para Avaliacdo de Primeiro Episdédio Psi-
cotico do HCFMRP-USP, descrito a seguir;

3. avaliacao das indicagdes e contraindicagbes
do uso de antipsicoéticos.

ESCALAS DE AVALIAGAO

A adocao de escalas para quantificar sinto-
mas e funcionalidade atende ao intuito de nortear
as decisoes clinicas por dados parametrizaveis.
Entre as escalas de avaliagcdo de gravidade de
sintomas psicoticos validadas para uso em nosso
meio, encontra-se a Brief Psychiatric Rating
Scale (BPRS), constituida de 18 itens que rece-
bem pontuacdo de 0 (ndo relatado) a 6 (muito
grave). A BPRS analisa quatro dimensdes psico-
patoldgicas: isolamento-lentificacdo psicomotora,
alteracdo do pensamento, ansiedade-depressao
e ativagdo?®®?’, A segunda escala proposta é para
avaliagao de funcionalidade, sendo a mais classi-
camente utilizada a Avaliacdo Global de Funcio-
namento (GAF) e, mais recentemente, a Escala
da de avaliagao de Incapacidades da Organizagao
Mundial da Saude 2.0 (WHODAS 2.0). A GAF é
dividida em dez faixas de pontuacgdo, o paciente
recebe uma medida Unica que varia de 0 a 100.
A escala pretende fornecer uma ideia geral dos
prejuizos causados pelo transtorno psiquiatrico2s,
A WHODAS 2.0 foi desenvolvida pela Organiza-
¢do Mundial da Saude (OMS) e conta com uma
versao reduzida com 12 itens que avaliam dificul-
dades apresentadas por causa de suas condicoes
de salde, pontuada em escala Likert variando de
1 (nenhuma dificuldade) a 5 (dificuldade extre-
ma ou ndo consegue fazer). Avalia a funcionali-
dade e incapacidade de seis dominios de vida:
cognicdao, mobilidade, autocuidado, convivéncia
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com as pessoas, atividades de vida e participa-
¢do na sociedade®.

PROTOCOLO DE AVALIACAO DE PRI-
MEIRO EPISODIO PSICOTICO

Publicado originalmente em 20103°, o Pro-
tocolo dos Servicos de Psiquiatria de Cuidados
Agudos e Intervencdo Precoce do HCFMRP-USP
visava estabelecer parametros para diagndstico
diferencial de PEP. Recentemente, o documento
foi revisado (Quadro 2), baseando-se na analise
de trés fatores: (1) resultado da aplicagdo do Pro-
tocolo original em uma amostra de 250 pacientes
em PEP, atendidos no Ambulatério de Primeiro
Episédio Psicético entre 2015 e 20183%; (2) re-
visdo das ultimas diretrizes internacionais®:2532.33;
e (3) consenso de especialistas do préprio servigo.
O resultado produziu um Protocolo de avaliagdo
mais abrangente, explicado a seguir.

O protocolo objetiva colher dados suficien-
tes para a formulacdo de hipoteses diagnésti-
cas e, posteriormente, instituicdo da terapéutica
apropriada. Através de sua aplicagdo, sdao ava-
liados a queixa principal e duragdao dos sinto-
mas, historia da moléstia atual, interrogatério
sobre os diversos aparelhos, uso de substan-
cias psicoativas ou medicamentos, enquanto é
feito o exame do estado mental do paciente.
Exame fisico geral e neurolégico completam a
caracterizagao do quadro.

Antecedentes pessoais (intercorréncias du-
rante a gestagdo, parto, infancia e adolescéncia) e
familiares, fatores ambientais (migragdao, mudanca
de condicdo socioecondmica, eventos vitais e es-
tressores) e caracterizacdao do suporte social sao
informacbes levantadas ndo sé para auxilio no
diagnostico diferencial, como para orientar a to-
mada de decisdo terapéutica.

No protocolo de PEP do HCFMRP-USP sdo
incluidos alguns exames laboratoriais de triagem,
cuja principal finalidade é a exclusdo de outras
condicGes médicas e/ou uso de substancias psi-
coativas. Os resultados desses exames também
oferecem parametros basais de indicadores de
eventuais complicacdes e comorbidades que
possam ocorrer com a introdugdo e manutengao
do tratamento farmacoldgico3*.
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A avaliacdo clinica engloba a coleta
de dados que permitem descricdo detalhada
do quadro clinico, possiveis fatores causais ou
desencadeantes e os desdobramentos dele de-

correntes. E parte fundamental do raciocinio
clinico uma vez que sustenta a elaboragdo de
hipotese diagndstica, indicagdo terapéutica e
estimativa progndstica3®.

Quadro 2.

Protocolo para Avaliagdo de Primeiro Episddio Psicético do HCFMRP-USP

Avaliagao
clinica

Exame fisico

Exames com-
plementares

Demais

Descrigao
Anamnese/Exame do
Estado Mental
Atividade Fisica

Uso passado e atual de SPA

Antecedentes Pessoais

Antecedentes Familiares

Fatores Ambientais
Suporte Social
Escalas de Sintomas
Motricidade

Indice de Massa Corporal

(IMC)
Sinais Vitais

Circunferéncia Abdominal

Exame Fisico Geral

Exame Neuroldgico Sumario

Hemograma
Eletrolitos

Funcao Renal
Fungdo Hepatica
Fungdo Tireoidiana
Glicemia

Lipidograma

Beta-HCG
Elisa Anti-HIV
VDRL

TSH

FAN

Toxicoldgico

Tomografia de Cranio

Eletroencefalograma
Metais Pesados
Vitamina B12

Folato

Observacgoes
Enfase no interrogatério de diversos aparelhos

Tipo de atividade, intensidade e frequéncia
Inicio, duragdo, frequéncia, quantidade,
tipo e repercussao

Foco em intercorréncias na gestacao, parto
e desenvolvimento

Transtornos psiquiatricos na familia e comorbi-
dades frequentes

Estressores recentes, migragao, zona urbana
Status econoémico e vinculos

BPRS e GAF

SEP, acatisia e movimentos involuntarios

Parte da avaliagdo metabdlica

Pressdo arterial, frequéncia cardiaca e temperatura
Parte da avaliagdo metabdlica

Diagnéstico diferencial e estado geral de saude
Foco em diagndstico diferencial

Diagnéstico diferencial e estado geral de saude
Sdédio e potassio

Ureia e creatinina

TGO e TGP

TSH

Jejum

Avaliacdo do status metabdlico e efeitos colate-
rais de medicagdo

Mulheres em idade fértil

Diagnéstico diferencial

Diagndstico diferencial

Diagndstico diferencial

Diagnodstico diferencial

Se paciente negar o uso, afirmativa de uso com
periodo de abstinéncia menor que 14 dias

Instalagdo aguda de sintomas, idade de inicio ou
apresentacdo atipica, ma resposta terapéutica,
queixas somaticas

Apds interconsulta com a neurologia

Cobre sérico e ceruloplasmina (Doenca de Wilson)
Investigacdo de sindrome demencial
Investigagdo de sindrome demencial

Indicagao

Todos os pacientes

Todos os pacientes

Todos os pacientes

Considerar
avaliagdo clinica

Considerar
avaliagdo clinica

Considerar
avaliagdo clinica

Avaliacdo clinica: O exame do estado men-
tal pode ser considerado o equivalente do exame

fisico na anamnese psiquiatrica, sem que se ex-
clua a importancia daquele3s. E o instrumento que
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traduz o estado mental no momento do exame,
constituido pela descrigdo de: apresentacdo geral
(aparéncia, psicomotricidade, situagdo da entre-
vista e da interagdo), linguagem e pensamento
(caracteristicas da fala, da forma do pensamento
e de seu conteldo, como sua logicidade e a ca-
pacidade de abstragdo), sensopercepgao, afetivi-
dade e humor, atencdo e concentragdo, memoria,
orientacdo, consciéncia, capacidade intelectual e
juizo critico da realidade3s.

A proposta do novo protocolo adiciona um
breve questionario sobre atividade fisica. As di-
retrizes internacionais recentes tém reforcado a
importéncia de se levar em consideragdo o estilo
de vida e a analise metabdlica na determinacdo
dos objetivos do tratamento, além de estimular
o0 monitoramento de efeitos colaterais adversos
dos psicofarmacos?5:33, Dessa forma, orienta-se
determinar qual atividade fisica é realizada,
a frequéncia, duragdo e intensidade. Estudos re-
centes sugerem que a atividade fisica pode ser
um fator protetor contra o desenvolvimento de
psicose?’. Portadores de transtornos psiquiatricos
graves, notadamente os transtornos psicoticos
cronicos, tem expectativa de vida reduzida em 15
anos devido a comorbidades cardiovasculares33°,
Portadores de esquizofrenia tém risco aumentado
para desenvolvimento de sindrome metabdlica,
obesidade, hipertensao e dislipidemia“.

Exames complementares: Os exames mais
especificos para diagnédstico diferencial de PEP se
dividem em quatro categorias: toxicoldgico, sorolo-
gico, endocrinoldgico e reumatoldgico. A dosagem
de metabdlitos de substancias psicoativas (SPA),
mais comumente o THC e o benzoilecgonina,
deve ser solicitada somente nos casos em que ha
negativa do uso por parte do paciente. O periodo de
abstinéncia maior do que 15 dias comega a diminuir
a acuracia do exame, desse modo, quando houver
comprovacdo da cessacdo do uso por tal periodo,
nao se deve solicitar os exames.

A proposicao de protocolo exclui a indica-
¢do de solicitacdo de tomografia computadorizada
de cranio para todos os pacientes. A literatura
demonstra que ndo ha evidéncias cientificas sufi-
cientes que sustentem tal pratica®32. Anormalida-
des estruturais sdo achados incidentais comuns,
sem relevancia clinica e, raramente, associados a
etiologia da psicose*!. Por outro lado, uma revisao
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recente demonstrou prevaléncia de 6% de acha-
dos estruturais clinicamente significativos em
ressonancia magnética em pacientes em PEP*,
Apéds discussdo das diretrizes no consenso de
especialistas, e considerando a baixa disponibi-
lidade para realizacdo de ressonancia magnética
de rotina, concluiu-se que exames de imagem se
reservam aos casos em que ha instalagdo aguda
de sintomas, idade de inicio ou apresentacdo
atipica, ma resposta terapéutica e queixas clinicas
concomitantes aos sintomas psicéticos. No caso
de indisponibilidade de realizacdo de ressonancia
magnética de encéfalo, a tomografia computado-
rizada pode ser uma alternativa. Mais uma vez,
reforca-se a importancia da avaliagdo clinica na
orientacdo da propedéutica complementar.

Se houver suspeita clinica de psicose asso-
ciada a epilepsia, recomenda-se solicitar intercon-
sulta, quando disponivel, com equipe de neurologia,
cujo julgamento ird direcionar para a solicitagdo ou
nao de eletroencefalograma e demais exames ne-
cessarios. A literatura revela que portadores de epi-
lepsia apresentam até oito vezes mais chance de
desenvolver psicose, principalmente, aqueles com
epilepsia de lobo temporal*}, por isso, ha anamnese,
deve ser extensamente investigada a ocorréncia
de crises epilépticas.

Para diagndstico diferencial de psicose,
principalmente em idosos, salienta-se a impor-
tdncia da dosagem de acido fdlico e vitamina
B12, causas reversiveis de sindrome demen-
cial, entidade nosolégica que pode figurar como
etiologia do PEP. A dosagem sérica de cobre e
ceruloplasmina objetiva investigar Doenga de
Wilson*4, patologia metabdlica autossémica re-
cessiva que da origem ao acumulo de cobre em
tecidos, como o tecido neural#>46,

CONDUTAS

Todo paciente em PEP deve ser encaminha-
do ao especialista. Entretanto, ndo é recomendado
aguardar a avaliacdo psiquiatrica para iniciar o tra-
tamento medicamentoso, que é feito com medica-
mentos da classe dos antipsicoticos. Associacoes
com outros tipos de farmacos podem ser ne-
cessarias, como os benzodiazepinicos e o bipe-
rideno. A presenca de comorbidades psiquiatricas,
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como algum entre os transtornos do humor, exigira
associagdo com outras classes de psicotrépicos
(estabilizadores do humor e antidepressivos).
No fluxograma, optou-se por apontar os medica-
mentos disponiveis no SUS.

A Figura 2 explicita o algoritmo de tratamento
medicamentoso para PEP utilizado pelo servigo de
Psiquiatria do HCFMRP-USP!42530-33 Ressalta-se
que o tratamento deve ser iniciado com doses
baixas, que devem ser ajustadas periodicamente,
a cada 5 a 7 dias (se nao estiver em risco com
intensa agitacdo psicomotora e necessidade diaria
de doses adicionais com protocolo para agitacao
psicomotora), com o objetivo de remitir completa-
mente os sintomas psicoéticos, atingindo a dose mi-
nima efetiva e tolerada. Em cenarios ambulatoriais,

[ Iniciar haloperidol 2,5mg a noite ]

Efetivo

0 ajuste da dose pode assumir um ritmo mais lento
(dias a semanas, idealmente), quando comparado
a cenarios de urgéncia e emergéncia. Desse modo,
reavaliacGes frequentes fazem parte do manejo cli-
nico. Para pacientes que ndo apresentem urgéncia
ou emergéncia psiquiatrica, o ajuste pode ser feito
a cada 4 a 6 semanas.

O clinico deve se atentar para a manuten-
¢do do medicamento em dose adequada e por
tempo suficiente para produzir resposta terapéu-
tica. O ensaio medicamentoso completo garante
melhor desfecho. A adesdo deve ser enderecada
frequentemente, pois, devido a natureza dos sin-
tomas psicéticos, possivel auséncia de insight e
perda da critica da realidade, o paciente pode se
recusar a ingerir medicamentos.

Associar benzodiazepinico, se insdnia |
ou agitagao frequente. Atentar para 1
comarbidades e necessidade de 1

|

‘

l Néo efetivo Qutros psicotrpicos.
Manter a dose e transicionar para Aumentar haloperidol (2,5mg por | | Considerar associagao com :
. - s H = | biperidena, no caso de sinlomas '
medicagdo de deposito vez; dose maxima: 15mg/dia) | extrapiramidals !

T

Efetivo | Nio efetivo

Transicionar para risperidona.
Iniciar 2mg & noite

Efefive | lNéo efetivo

[ Manter a dose efetiva

|

Aumentar risperidona (2mg por
vez, dose maxima; 6mg/dia)

T

Efetivo | |Nﬁo efetivo ou

¥

Transicionar para olanzapina.
Iniciar 10mg & noite

H Alternativas, conforme
| julgamenio clinico:
¥ gueliapina, aripiprazol

Efetiva | Nao efetivo

Aumentar olanzapina (5mg por
vez, dose maxima: 20mg/dia)

Nao efetivo
S

Introdugéo de clozapina pelo
especialista

Efetivo |

Figura 2: Algoritmo de tratamento com antipsicéticos para PEP

Figura original

COMO SABER SE E NECESSARIO
INTERNAR O PACIENTE OU SEGUIR
AMBULATORIALMENTE?

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

e se ja houve tentativa de tratamento ambula-
torial. A partir do levantamento dessas informa-
¢Oes, procede-se com a decisdao de encaminhar
o0 paciente para internagdo ou para seguimento
ambulatorial especializado, conforme detalhado
na Figura 3. Vale ressaltar que para indicacao de
seguimento ambulatorial, deve-se garantir aten-
dimento precoce com especialista.

https://www.revistas.usp.br/rmrp
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Estabilizagdo e exclusdo de outras condigdes médicas

:' Risco de heteroagressao
; (incluindo ideacio homicida)

Mo

Encaminhar para internacdo psiquiatrica

Encaminhar para CAPS ou outro servigo
extra-hospitalar especializado

Figura 3: Critérios para internagéo 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
condicdo psiquiatrica grave. O acompanhamen-
to longitudinal desse paciente permite adquirir
maior acuracia diagnodstica, além de proporcio-
nar avaliagGes sobre riscos e beneficios dos psi-
cotrépicos e manejo de seus efeitos adversos.
Ao encaminhar, o profissional deve esclarecer
as duvidas do paciente e seus familiares, refor-
gando a importédncia de manutengdo do segui-
mento para prevencdo de recaidas e melhora
de funcionalidade.

Medicina (Ribeirdo Preto) 2024; supl 1.57(1):e-221670

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 préximos podem ser a prin-
cipal fonte de informagao sobre os sintomas do
paciente, por isso, 0 médico ndo pode negligenciar
a escuta ativa dos acompanhantes.

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

4. Intervengao e tratamento precoces para pacientes
em PEP diminuem o estigma sobre o transtorno,
melhoram o desfecho clinico e funcional, além de
evitar recaidas e internagodes.

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

6. Pacientes psicéticos tém menor expectativa de vida
devido, principalmente, as doengas cardiovascu-
lares. O médico ndo-especialista deve ser diligente
ao investigar e tratar comorbidades clinicas.
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Toépicos-chave

1. O primeiro episddio psicotico € uma entidade
clinica incapacitante e com graves consequéncias,
por isso, sua rapida identificagdo é imprescindivel.
A intervengdo precoce garante melhor desfecho,
e evita recidivas e internagGes desnecessarias.

2. Os sintomas psicoéticos estdo presentes em diversas
condigGes médicas. Apesar de raros, os transtornos
psicéticos de etiologia bem definida (medicacdes,
substancias psicoativas e outras causas médicas)
ndo devem ser negligenciados no raciocinio clinico,
pois demandam tratamentos diferentes.

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