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Resumo
Objetivo: Revisar dados da literatura relativos ao diagnóstico de primeiro 
episódio psicótico no contexto das emergências psiquiátricas. Método: Revisão 
de artigos empíricos e de revisão selecionados por meio de busca eletrônica no 
indexador PubMed. Resultados: Características específicas de atendimento 
de emergência – avaliação única e breve, em corte transversal e com poucas 
informações disponíveis – podem dificultar o processo diagnóstico. Essas 
limitações podem ser contornadas por meio da aplicação adequada de 
critérios diagnósticos operacionais, do uso de escalas e entrevistas diagnósticas 
padronizadas e de um tempo mínimo de observação de 24 a 72 horas. 
Diagnósticos de transtorno bipolar, esquizofrenia, depressão psicótica e transtorno 
delirante elaborados em contexto de emergência apresentam boa estabilidade 
temporal, não ocorrendo o mesmo com diagnósticos de transtorno psicótico 
breve, transtorno esquizofreniforme e transtorno esquizoafetivo. Primeiro 
episódio psicótico pode ocorrer na vigência do uso de substâncias psicoativas, 
sendo relativamente frequente a manutenção do quadro psicótico mesmo após 
cessação do uso. A utilização racional de exames complementares pode ajudar 
no diagnóstico diferencial com episódios psicóticos devido a condições médicas 
gerais. Conclusão: Diagnósticos de primeiro episódio psicótico podem ser 
adequadamente realizados durante emergências psiquiátricas, desde que sejam 
implementadas rotinas baseadas em evidências científicas.

Descritores: Serviços de emergência psiquiátrica; Diagnóstico diferencial; 
Reprodutibilidade dos testes; Entrevista; Medicina baseada em evidências

Abstract
Objective: To review the literature regarding the diagnosis of first episode psychosis 
in the context of emergency psychiatry. Method: Review of empirical and review 
articles selected by electronic search in the database PubMed. Results: Specific 
features of emergency care – single, brief and cross section assessment, and with 
little information – may jeopardize the diagnostic process. These limitations can 
be circumvented by application of operational diagnostic criteria, the use of scales 
and structured interviews and a short period of observation, between 24-72 hours. 
Diagnoses of bipolar disorder, schizophrenia, psychotic depression and delusional 
disorder developed in the context of emergency have good stability, but not the 
diagnoses of brief psychotic disorder, schizophreniform disorder and schizoaffective 
disorder. First episode psychosis can occur in the course of the use of psychoactive 
substances, with relatively frequent maintenance of psychotic symptoms even after 
cessation of the use of the substance. The rational use of subsidiary tests may help 
the differential diagnosis of psychotic episodes due to general medical conditions. 
Conclusion: Diagnoses of first psychotic episode can be adequately performed 
during psychiatric emergencies, if routines are implemented based on scientific 
evidence.

Descriptors: Emergency services, psychiatric; Diagnosis, differential; Reproducibility 
of results; Interview; Evidence-based medicine 

Introdução
O diagnóstico levantado durante o primeiro episódio de transtorno 

mental tem importantes implicações terapêuticas e prognósticas. A 
partir desta primeira impressão diagnóstica, são tomadas decisões sobre 

o tratamento a ser realizado e o tipo de serviço para o qual o paciente 
deve ser encaminhado, bem como são estabelecidos alguns parâmetros 
para definir a evolução esperada para cada caso. 
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O reconhecimento e a intervenção precoces fornecem 
oportunidade única de instituição de medidas preventivas de 
eventuais perdas e complicações inerentes a doenças crônicas. Essas 
medidas incluem a definição da conduta medicamentosa mais 
apropriada e a instituição de intervenções psicossociais, que podem 
contribuir de maneira significativa para a redução da morbidade 
posterior, promovendo, assim, melhores chances de recuperação1.

Em vários países, serviços de emergência psiquiátrica 
frequentemente são o primeiro contato com o sistema de saúde ou 
a principal fonte de encaminhamento para tratamento de pacientes 
em primeiro episódio psicótico2. No Brasil, em estudo realizado 
na cidade de São Paulo, verificou-se que serviços de emergência 
foram o primeiro contato com o sistema de saúde em cerca de 
70% dos pacientes em primeiro episódio psicótico3, sendo que em 
50% dos casos este contato feito em até quatro semanas do início 
dos sintomas psicóticos4. 

Algumas características inerentes aos atendimentos de 
emergência psiquiátrica podem interferir na precisão do 
diagnóstico. Geralmente, o diagnóstico psiquiátrico em contexto 
de emergência é elaborado a partir de uma avaliação única, em um 
corte transversal e sem informações adicionais de acompanhantes. 
Além disso, não há a possibilidade de seguimento do paciente, 
perdendo-se, com isso, a observação da evolução do quadro clínico. 
A alta demanda, acrescida da alta rotatividade normalmente 
observada em serviços de emergência, limita o tempo disponível 
para a realização da consulta5, bem como o período de observação 
que permitiria uma avaliação mais adequada dos sintomas6.

Com a ampliação do papel dos serviços de emergência na rede 
de saúde mental, o diagnóstico levantado nessas circunstâncias 
passou a ter outras implicações terapêuticas e prognósticas, já que 
as decisões sobre o tipo de tratamento e de serviço para o qual o 
paciente será encaminhado basear-se-ão nessa primeira impressão 
diagnóstica. Além disso, sabe-se que o diagnóstico elaborado no 
momento de admissão do paciente no sistema de saúde mental 
tende a ser mantido no decorrer do seu tratamento7.

A aplicação sistemática de critérios diagnósticos operacionais e 
uso de instrumentos de avaliação padronizados têm se mostrado 
úteis para o aprimoramento do diagnóstico de primeiro episódio 
psicótico elaborado em contexto de emergência psiquiátrica. Neste 
artigo, é feita uma revisão de conceitos e dados da literatura que 
podem contribuir para um incremento do diagnóstico psiquiátrico 
elaborado em contexto de emergências.

Definição de primeiro episódio psicótico
Historicamente, o termo psicótico tem recebido diversas 

definições. Em classificações diagnósticas mais antigas, a definição 
de psicótico era demasiado abrangente, focalizando a gravidade 
do prejuízo funcional, de modo que um transtorno mental era 
chamado de psicótico se resultasse em prejuízo com interferência 
ampla na capacidade do indivíduo de atender às exigências da vida 
cotidiana. Entre as classificações diagnósticas atuais8 a definição do 
termo psicótico se restringe, basicamente, à presença proeminente 
de delírios e/ou alucinações e/ou discurso desorganizado e/ou 

comportamento desorganizado (incluindo catatônico), com 
ausência de insight do paciente para a natureza desses sintomas, 
caracterizando um amplo comprometimento do juízo crítico da 
realidade. 

O estabelecimento de critérios para a definição de um primeiro 
episódio psicótico é ainda mais complexo. Existem controvérsias 
na literatura quanto aos limites de tempo de duração dos sintomas 
e à inclusão de sintomas prodrômicos, juntamente com os 
sintomas de fase aguda, para a definição de primeiro episódio 
psicótico9-12. A fase prodrômica é caracterizada por alterações 
observadas ou relatadas no estado mental ou no comportamento 
que antecedem o início dos sintomas psicóticos francos descritos 
acima, como alterações inespecíficas de humor, pensamento, 
comportamento, percepção e funcionamento global.  Para que 
tais sintomas prodrômicos possam ser considerados parte de um 
episódio psicótico, não deve ocorrer sua remissão completa, com 
retorno ao funcionamento pré-mórbido antes do aparecimento 
dos sintomas psicóticos13. 

Nem todos os pacientes que apresentam sintomas que 
caracterizariam a chamada fase prodrômica desenvolverão 
um transtorno psicótico claro e a validade preditiva destes 
sintomas é bastante variável entre estudos. Sintomas de fase 
prodrômica em si, independentemente do risco aumentado para 
o desenvolvimento de psicose, podem preencher os critérios para 
a definição de transtorno mental (definido como síndrome ou 
padrão comportamental ou psicológico associado a sofrimento 
clinicamente significativo e prejuízo do funcionamento global), 
o que inclusive poderia justificar a necessidade e o direito de 
intervenção (não necessariamente farmacológica)14. No entanto, 
ainda há muita controvérsia a respeito da identificação e manejo 
de sintomas de fase prodrômica, uma vez que estudos sobre a 
efetividade e eficácia de intervenções nesta fase são escassos.

A população incluída em diferentes estudos de primeiro 
episódio psicótico pode ser bastante heterogênea. Alguns 
estudos, por exemplo, baseiam-se na primeira admissão 
hospitalar ou no primeiro contato com serviço de saúde para 
a definição de psicose de início recente3,15. Ainda assim, esses 
estudos têm sido de extrema relevância para uma melhor 
compreensão da incidência, caracterização clínica e prognóstico 
dos transtornos mentais, visto que o diagnóstico elaborado nos 
estágios iniciais do transtorno psiquiátrico tem a vantagem 
de estar minimamente afetado pelos efeitos das medicações 
psicotrópicas e das institucionalizações.

Precisão do diagnóstico de primeiro episódio 
psicótico

Tendo-se em vista que, até o momento, não existem marcadores 
biológicos capazes de definir a presença ou ausência da grande 
maioria dos transtornos mentais, o diagnóstico em psiquiatria 
baseia-se fundamentalmente no julgamento clínico de informações 
obtidas por meio da anamnese psiquiátrica e do exame do estado 
mental. Essa peculiaridade da área torna ainda mais relevante 
o uso de critérios diagnósticos precisos, acessados por meio de 
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instrumentos diagnósticos (escalas, entrevistas, inventários, entre 
outros) desenvolvidos especificamente para esse fim. A precisão 
diagnóstica tem por base critérios de confiabilidade e validade.

1. Confiabilidade do diagnóstico psiquiátrico
A confiabilidade refere-se à concordância entre múltiplas 

medidas de um mesmo fenômeno. Dois métodos são mais 
frequentemente aplicados para a avaliação da confiabilidade 
do diagnóstico, a saber: a confiabilidade teste-reteste, na qual a 
presença ou ausência de determinada condição é avaliada por um 
mesmo instrumento diagnóstico em dois momentos diferentes, 
e a confiabilidade interavaliador, na qual as mesmas condições 
são avaliadas por meio do mesmo instrumento por dois ou mais 
avaliadores. Em geral, medidas estatísticas como Coeficiente 
Kappa e Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI) têm sido 
consideradas as mais adequadas para avaliação da confiabilidade, 
pois levam em consideração a proporção de concordância, 
excluindo aquela decorrente do acaso16.  A Figura 1 ilustra métodos 
de avaliação de confiabilidade.

A partir da década de 70, vários esforços foram feitos no sentido 
de aprimorar a confiabilidade do diagnóstico psiquiátrico. Entre 
esses esforços estão a criação de sistemas diagnósticos operacionais, 
como o Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos 
Mentais (DSM), atualmente na sua quarta edição8, e a elaboração 
de entrevistas padronizadas para a utilização desses sistemas 
de classificação, como a Entrevista Clínica Estruturada para o 

DSM-IV (SCID)17. O aprimoramento de sistemas de classificação 
nosológica e o desenvolvimento de entrevistas e instrumentos 
de avaliação contribuíram sobremaneira para o aumento da 
confiabilidade do diagnóstico psiquiátrico. O incremento das 
qualidades psicométricas do diagnóstico, motivado inicialmente 
pela necessidade de constituição de grupos homogêneos para 
pesquisa, propiciou uma melhora significativa da qualidade da 
assistência psiquiátrica.

Em geral, os índices de confiabilidade do diagnóstico psiquiátrico 
elaborado em situação de emergência são menores do que aqueles 
obtidos em outros settings clínicos18. Alguns resultados apontam 
para bons índices de confiabilidade de categorias diagnósticas 
propostas pela terceira edição revisada do DSM (DSM-III-R), 
tendo por base o diagnóstico de admissão em serviço de emergência 
e o diagnóstico da alta hospitalar elaborado após avaliações 
sucessivas, incluindo a participação de profissionais experientes 
no processo diagnóstico e longo período de observação19. Outras 
evidências, no entanto, apontam para uma baixa confiabilidade do 
diagnóstico elaborado em contexto de emergência, decorrente de 
uma grande variabilidade de conceitos e de informações utilizados 
no processo diagnóstico20. Além da variabilidade de conceitos e 
informações, aspectos não diretamente relacionados ao processo 
diagnóstico em si também parecem afetar a confiabilidade do 
diagnóstico de primeiro episódio psicótico elaborado em contexto 
de emergência. Por exemplo, diagnósticos atribuídos a pacientes 
não-brancos tiveram menor concordância quando comparados aos 
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atribuídos a pacientes brancos, sendo que as razões de discordância 
apontadas foram 58% por variabilidade de informações e 42% 
por variabilidade nos critérios diagnósticos utilizados21.

A utilização sistemática de taxonomias diagnósticas e o uso 
de guias, escalas e entrevistas estruturadas durante avaliação 
dos pacientes têm sido propostos como possíveis soluções para 
o aprimoramento do diagnóstico elaborado em contexto de 
emergência20. Neste sentido, em nosso meio, observamos que a 
utilização de critérios diagnósticos operacionais e o treinamento 
em entrevista diagnóstica padronizada (SCID) aumentaram a 
confiabilidade do diagnóstico elaborado em avaliação psiquiátrica 
de emergência22.

2. Validade do diagnóstico psiquiátrico
A validade de um instrumento de medida pode ser definida 

como sua capacidade de medir aquilo que se propõe a medir e, 
com relação à validade preditiva, pode ser avaliada estatisticamente 
através de medidas como sensibilidade (proporção de casos positivos 
identificados corretamente), especificidade (proporção de casos 
negativos identificados corretamente), valor preditivo positivo 
(probabilidade de que casos detectados como positivos sejam 
realmente positivos) e valor preditivo negativo (probabilidade de 
que casos detectados como negativos sejam realmente negativos). 
O diagnóstico considerado como verdadeiro é chamado de “padrão 
ouro”. A Figura 2 ilustra a avaliação de validade preditiva.

A estabilidade do diagnóstico tem sido proposta como um 
critério para a validade do diagnóstico, visto que quanto mais 
estável um diagnóstico, mais ele estará refletindo consistentemente 
um processo psicopatológico ou fisiopatológico de base10,23. 

Estabilidade é a medida da proporção dos diagnósticos que 
permanecem os mesmos ao longo do tempo, em avaliações 

subsequentes de um mesmo paciente. Para um diagnóstico ser 
estável, ele necessita ser inicialmente confiável. Entretanto, a 
estabilidade não é meramente uma função da confiabilidade do 
diagnóstico, mas também dependente de vários outros fatores. 
O primeiro diz respeito a características inerentes ao próprio 
transtorno mental, que pode ter variações sintomatológicas 
durante o seu curso. Além disso, novas informações podem 
surgir no decorrer do seguimento longitudinal, levando a uma 
reformulação do diagnóstico inicial10,11. Por outro lado, artefatos 
metodológicos no processo diagnóstico, como variabilidade nas 
fontes de informação utilizadas, mau uso ou ausência de uso de 
sistemas de classificação diagnóstica confiáveis e de instrumentos 
diagnósticos padronizados, e pouca experiência de avaliadores, 
podem levar a erros do diagnóstico inicial23.

Os sistemas atuais de classificação diagnóstica em psiquiatria, 
representados pelo DSM, publicado pela Associação Americana 
de Psiquiatria8 e pela Seção 5 da Classificação Internacional 
de Doenças (CID-10), publicada pela Organização Mundial 
de Saúde24 contribuíram significativamente para aumentar a 
estabilidade do diagnóstico psiquiátrico elaborado durante um 
primeiro episódio psicótico ou em primeira internação psiquiátrica. 
De maneira geral, o diagnóstico de esquizofrenia e transtornos de 
humor, particularmente transtorno bipolar, elaborados por ambos 
os sistemas de classificação para pacientes em primeiro episódio 
apresentaram bons valores preditivos positivos10,11,25-28. Por outro 
lado, diagnósticos de transtorno psicótico breve, transtorno 
esquizofreniforme (proposto apenas pelo DSM) e transtorno 
esquizoafetivo parecem ter baixo valor preditivo11,26,28.

Em um estudo recentemente publicado29, foi avaliada a 
estabilidade, em um período de dois anos, do diagnóstico 
elaborado por meio da aplicação, por profissionais experientes, da 
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SCID17 em uma amostra de 500 pacientes em primeiro episódio 
psicótico. Transtorno bipolar foi o diagnóstico mais robusto, 
sendo mantido em 96,5% dos casos, seguido pelo diagnóstico de 
esquizofrenia (75,0%), transtorno delirante (72,7%), depressão 
maior com sintomas psicóticos (70,1%) e transtorno psicótico 
breve (61,1%). O diagnóstico de transtorno esquizofreniforme 
apresentou baixo valor preditivo positivo, sendo mantido em 
apenas 10,5% dos pacientes.

O transtorno esquizofreniforme é uma categoria diagnóstica 
proposta apenas pelo DSM-IV, caracterizada pela presença de 
delírios, alucinações, sintomas negativos, acentuada desorganização 
do pensamento e comportamento desorganizado ou catatônico, à 
semelhança dos critérios diagnósticos propostos para esquizofrenia, 
exceto pela duração, que deve ser maior do que um mês, mas 
inferior a seis meses8. Resultados anteriores já questionavam a 
utilidade clínica do diagnóstico de transtorno esquizofreniforme, 
em vista da alta migração para o diagnóstico de esquizofrenia30. 
Apenas um quarto dos pacientes assim diagnosticados na avaliação 
inicial manteve o mesmo diagnóstico após seis meses de evolução31 
e cerca de um terço teve o diagnóstico modificado para transtornos 
de humor, após seis anos de acompanhamento32. Outros estudos 
indicam que a chance de recaídas ao longo do tempo para pacientes 
com diagnóstico de transtorno esquizofreniforme é grande, 
levando à reclassificação dos pacientes como pertencendo ao grupo 
diagnóstico da esquizofrenia33,34. 

O transtorno psicótico breve é definido pela presença 
dos sintomas descritos anteriormente para o diagnóstico de 
esquizofrenia ou transtorno esquizofreniforme, mas com 
duração menor, de, no máximo, um mês, esperando-se uma 
recuperação completa e retorno ao funcionamento basal pré-
mórbido8. A validade desta categoria diagnóstica também 
apresenta algumas limitações. Após um ano de seguimento, 
o diagnóstico inicial foi modificado em metade dos casos, 
mais frequentemente para transtornos de humor (28%) e 
esquizofrenia (15%)35. O diagnóstico de transtorno polimórfico 
agudo, categoria diagnóstica proposta pela CID-10, também 
caracterizada por sintomas psicóticos de início abrupto, com 
duração entre dois e 30 dias, apresentou índices um pouco 
melhores de estabilidade, com cerca de 75% dos pacientes 
mantendo o mesmo diagnóstico após seguimento de três anos. 
A migração de categoria diagnóstica foi, na grande maioria dos 
casos, para transtornos do humor36.

Em nosso serviço, verificamos que, de 31 pacientes classificados 
na alta do serviço de emergência com um transtorno psicótico 
breve, somente 22,6% mantiveram este mesmo diagnóstico após 
o seguimento longitudinal de, em média, 19,5 meses. Uma parcela 
significativa de pacientes (41,9%) evoluiu para esquizofrenia ou 
transtorno esquizofreniforme ao longo do seguimento, o que, 
pelos critérios do DSM-IV, poderia até ser considerado como 
concordância diagnóstica, uma vez que o diagnóstico diferencial 
destas três categorias diagnósticas é dependente do tempo de 
evolução dos sintomas. Porém, 35,5% tiveram o diagnóstico 
modificado para transtornos de humor. Neste contexto, o 

diagnóstico de transtorno psicótico breve apresentou boa 
sensibilidade (87,5%), mas baixa especificidade (52,9%)37. 

Os diagnósticos de transtornos esquizofreniforme e de transtorno 
psicótico breve elaborados em pacientes em primeira manifestação 
de sintomas psicóticos são, por definição, diagnósticos provisórios, 
uma vez que existe um limite de tempo para a remissão dos sintomas 
e consequente confirmação do diagnóstico. Portanto, a migração 
para outras categorias diagnósticas, a partir da evolução do quadro 
clínico, é esperada em uma parcela dos pacientes em primeiro 
episódio psicótico. O mesmo raciocínio pode ser aplicado para o 
diagnóstico de depressão maior em pacientes em primeiro episódio 
de transtorno mental, já que este episódio índice pode ser a primeira 
manifestação de transtorno bipolar, que apenas será confirmado com 
o posterior aparecimento de um episódio maníaco. 

O transtorno esquizoafetivo caracteriza-se por um misto 
de sintomas que preenchem os critérios para o diagnóstico de 
esquizofrenia e para o diagnóstico de um episódio de humor, que 
ocorrem simultaneamente, seguidos ou precedidos por um período 
caracterizado apenas por sintomas característicos de esquizofrenia8. 
A validade do diagnóstico de transtorno esquizoafetivo talvez 
seja uma das maiores controvérsias da psiquiatria, provavelmente 
devido às dificuldades em separar essa categoria diagnóstica da 
esquizofrenia, de um lado, e dos transtornos de humor, de outro. 
As controvérsias se devem, fundamentalmente, ao que, de fato, 
seria o transtorno esquizoafetivo: 1) um subtipo de esquizofrenia; 
2) um subtipo dos transtornos de humor; 3) um transtorno 
completamente separado; ou 4) um meio termo entre esquizofrenia 
e transtorno de humor38. 

De maneira geral, os estudos apontam para uma baixa 
estabilidade do diagnóstico de transtorno esquizoafetivo elaborado 
em pacientes em primeiro episódio psicótico. Por exemplo, apenas 
36% dos pacientes diagnosticados inicialmente como portadores 
de transtorno esquizoafetivo mantiveram o mesmo diagnóstico 
após dois anos de seguimento, sendo o diagnosticado modificado 
para esquizofrenia em 42% dos casos11,39. Em estudo realizado 
no Brasil, 60,6% dos pacientes com diagnóstico de transtorno 
esquizoafetivo, subtipo maníaco, tiveram seus diagnósticos 
modificados por seus médicos assistentes para transtorno bipolar 
em algum momento do seguimento39. Outros dados, no entanto, 
sugerem uma boa estabilidade do diagnóstico de transtorno 
esquizoafetivo elaborado para pacientes em primeiro episódio 
psicótico40,41. Esses últimos resultados provavelmente se devem 
ao fato de que esses diagnósticos foram feitos em contextos de 
pesquisa, em grandes coortes de primeiro episódio psicótico, com 
a utilização de escalas e entrevistas diagnósticas administradas por 
profissionais experientes. 

Em uma extensa revisão sobre a validade do construto 
transtorno esquizoafetivo, Malhi et al. concluem que a existência 
deste transtorno como uma categoria diagnóstica distinta seria 
pouco provável, tendo-se em vista a ausência de evidências que 
suportem essa distinção42. Numa tentativa de aprimoramento das 
classificações diagnósticas atuais, propõem dois modelos possíveis 
de abordagem do transtorno esquizoafetivo: 1) como um ponto 
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intermediário de um continuum entre esquizofrenia e transtornos 
de humor, ou 2) como um conjunto de sintomas comórbidos 
que ocorre como um subproduto dos dois transtornos. Tendo-se 
em vista esses dados da literatura, na prática clínica e em especial 
para pacientes em primeiro episódio psicótico, o diagnóstico 
de transtorno esquizoafetivo deveria ser considerado como um 
diagnóstico de exclusão, uma vez que a sua confirmação depende 
de observação longitudinal cuidadosa.

Transtornos relacionados ao uso de substâncias psicoativas estão 
entre os principais diagnósticos que justificam o atendimento 
em emergência psiquiátrica43 e primeiro episódio psicótico 
induzido por substâncias psicoativas não são infrequentes. De 
acordo com as classificações diagnósticas atuais8, nestes casos 
os sintomas psicóticos remitiriam em curto período de tempo 
(até um mês), após a suspensão do uso da substância psicoativa. 
No entanto, uma parcela significativa de pacientes em primeiro 
episódio que receberam o diagnóstico de transtorno psicótico 
induzido por substâncias psicoativas, particularmente cannabis, 
apresentarão, durante o seguimento longitudinal, sinais e 
sintomas que preencherão os critérios diagnósticos de transtornos 
do espectro da esquizofrenia44. Em um levantamento dos 
registros de assistência psiquiátrica na Dinamarca45, verificou-
se que a maioria dos pacientes admitidos no sistema de saúde 
com diagnóstico de transtorno psicótico induzido por cannabis 
apresentou novos episódios psicóticos durante um período 
mínimo de seguimento de três anos. Além disso, quase a metade 
dos pacientes recebeu, durante seu seguimento, o diagnóstico de 
transtornos do espectro da esquizofrenia e esse diagnóstico foi 
elaborado mais de um ano após o contato inicial, o que sugere 
que os sintomas psicóticos induzidos por substância foram 
o primeiro passo para o desenvolvimento de transtornos do 
espectro da esquizofrenia.

Conforme comentado anteriormente, em função da limitação 
de tempo para a avaliação e pouca disponibilidade de fontes de 
informações, o diagnóstico psiquiátrico elaborado em contexto 
de emergência apresenta concordância apenas moderada com o 
diagnóstico formulado em outros settings clínicos18, nos quais um 
longo período de observação e avaliações sucessivas permitem o 
estabelecimento de um processo diagnóstico mais consistente. 
Nós verificamos37 que, de fato, o diagnóstico de admissão na 
emergência de pacientes em primeiro episódio psicótico realizado 
dentro das rotinas clínicas do serviço apresentava uma baixa 
concordância com o diagnóstico elaborado de acordo com as 
condições consideradas como padrão-ouro: diagnóstico realizado 
por psiquiatras experientes, com observação longitudinal, uso 
de todas as fontes de informações disponíveis, aplicação de 
critérios diagnósticos operacionais e por meio de instrumentos 
diagnósticos padronizados46. No entanto, a observação de apenas 
dois dias no serviço de emergência, com avaliações sucessivas 
e por diferentes profissionais, melhorou consideravelmente a 
estabilidade diagnóstica37, reforçando a importância de um 
período mínimo de observação para a conclusão do processo 
diagnóstico.

Diagnóstico de primeiro episódio psicótico em 
contexto de emergência

A transposição de conceitos científicos para a prática assistencial 
geralmente é uma tarefa complexa que demanda renovações e 
esforços contínuos. O desafio se torna ainda maior quando se trata 
de setting clínico caracterizado por alta demanda e rotatividade, 
cuja clientela se compõe majoritariamente de pacientes com risco 
de auto e heteroagressividade, como se observa em situações de 
emergência. Uma possibilidade de sistematização da elaboração do 
diagnóstico psiquiátrico na prática clínica de emergência, baseada 
em evidências científicas, será discutida a seguir. O Anexo 1 
(disponível on-line em www.scielo.br/rbp) apresenta uma sugestão 
de roteiro para a avaliação de pacientes em primeiro episódio 
psicótico, elaborado a partir de dados da literatura relativos à 
confiabilidade e validade do diagnóstico elaborado em contexto 
de emergência psiquiátrica.

Um aspecto fundamental a ser considerado no diagnóstico 
diferencial de um primeiro episódio psicótico é o fato de que 
sinais e sintomas psiquiátricos podem ser manifestações de 
outras condições que não necessariamente um transtorno mental 
primário, como condições clínicas e neurológicas. Embora estas 
condições sejam relativamente raras, deixar de diagnosticá-las tem 
sérias implicações para o adequado manejo do caso. Portanto, o 
psiquiatra de emergência deve estar atento para essa possibilidade 
e buscar ativamente informações relevantes para o diagnóstico 
diferencial. Como são muitas e variadas as condições médicas gerais 
que podem ter como primeira manifestação sintomas psiquiátricos, 
o ideal é que o psiquiatra estabeleça uma hierarquia para o seu 
raciocínio clínico, de maneira a garantir que informações relevantes 
para o diagnóstico diferencial sejam sistematicamente obtidas. 

O primeiro passo para uma adequada avaliação e diagnóstico 
diferencial de primeiro episódio psicótico, obviamente, é uma 
avaliação psiquiátrica minuciosa, com dados sobre a moléstia atual 
e ênfase em uma caracterização detalhada dos sinais e sintomas, 
início do quadro, gravidade e evolução. Também devem ser 
colhidas informações sobre antecedentes pessoais, com ênfase no 
funcionamento pré-mórbido e ocorrência de eventos de vida e 
estressores que possam estar relacionados com o início dos sintomas.

O processo de levantamento de hipóteses diagnósticas deve ser 
baseado em critérios diagnósticos operacionais, com parâmetros 
de validade e confiabilidade demonstrados. Essa habilidade do 
psiquiatra depende de treinamento específico, uma vez que as 
classificações diagnósticas atualmente disponíveis não são meros 
checklists, dependendo fundamentalmente do julgamento 
clínico do examinador para a avaliação. Idealmente, a presença 
e a gravidade dos sintomas devem ser registradas por meio de 
instrumentos padronizados.

Essa avaliação inicial deve ser encarada como um diagnóstico 
síndrômico, sendo a sua confirmação dependente da exclusão 
de condições médicas gerais, incluindo-se quadros neurológicos, 
e uso de substâncias psicoativas, incluindo-se o uso de drogas 
lícitas, ilícitas e de medicamentos. Para a exclusão de condição 
médica geral, deve ser colhida uma história clínica detalhada, 
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que inclua busca ativa de informações sobre queixas clínicas 
e neurológicas e o interrogatório dos diversos aparelhos, além 
da realização de exame físico completo e exame neurológico 
sumário. O psiquiatra de emergência, diante de um primeiro 
episódio psicótico, deve sempre investigar a possibilidade de uma 
condição médica geral, mas existem alguns indícios que reforçam 
a necessidade de aprofundamento nesta investigação. Entre 
eles, podem ser citados: 1) o relato por parte do paciente ou de 
familiares da ocorrência de sinais e sintomas físicos imediatamente 
antes ou concomitantemente às manifestações psiquiátricas; 2) 
manifestações psiquiátricas atípicas; 3) idade de início mais tardia; 
e 4) má resposta ao tratamento inicial. 

A comorbidade de abuso ou dependência de substâncias 
psicoativas com outros transtornos mentais é frequente e, muitas 
vezes, num corte transversal como a avaliação de emergência, 
o estabelecimento de uma relação temporal entre início do 
uso da substância e início das manifestações psiquiátricas fica 
comprometida. Independentemente da história de uso de 
substâncias psicoativas e com a anuência do paciente e de seu 
familiar, pode ser útil solicitar exames de triagem para a averiguação 
de uso de substâncias psicoativas, particularmente maconha e 
cocaína. Essa rotina é sugerida porque, em algumas situações, a 
desorganização de pensamento do paciente em episódio psicótico 
agudo pode influenciar na qualidade das informações por ele 
fornecidas. Além disso, o paciente e seus familiares podem ter 
dificuldades em admitir abertamente o uso de substâncias ilícitas, 
nos primeiros contatos com o examinador. 

Além da anamnese clínica e do interrogatório dos diversos 
aparelhos, alguns exames laboratoriais de triagem, também 
com a anuência do paciente ou de seu familiar, podem auxiliar 
neste processo de exclusão de condição médica geral. Entre esses 
exames estão incluídos: hemograma completo, glicemia de jejum, 
eletrólitos, avaliação de funções renal, hepática e tireoidiana, 
screening para doenças imunológicas (FAN), sorologia para HIV 
e sífilis, e tomografia computadorizada de crânio. O Anexo 1 
(disponível on-line em www.scielo.br/rbp) apresenta uma lista de 
sugestão de exames de triagem que podem ser solicitados em uma 
abordagem inicial. Caso sejam detectadas alterações nesses exames 
de triagem, a avaliação é aprofundada, de acordo com hipóteses 
formuladas e em conjunto com a respectiva especialidade médica.

Embora a realização de exames de imagem (tomografia 
computadorizada de crânio e ressonância magnética de crânio) seja 
recomendada em algumas diretrizes e consensos de especialistas, 
a sua utilidade prática é questionável, pois a grande maioria dos 
exames realizados em pacientes em primeiro episódio psicótico 
são normais ou apresentam anomalias acidentais, sem significado 
clínico47. Na verdade, os dados da literatura disponíveis até 
o momento não são capazes de responder à questão da real 
necessidade clínica e do custo-benefício da realização de exames de 
neuroimagem em primeiro episódio psicótico, sendo necessários 
novos ensaios clínicos controlados e com amostra representativa 
para responder a essa questão48. No caso de solicitação de exames 
de imagem, a primeira opção seriam exames de ressonância 

magnética, sendo a tomografia computadorizada de crânio 
indicada apenas quando o exame de ressonância magnética não 
estivesse disponível ou na vigência de suspeita de traumatismo 
crânio-encefálico. Exames de neuroimagem seriam particularmente 
recomendados na presença de sinais e sintomas neurológicos, 
apresentação atípica de psicose, sintomas sugestivos de delirium e 
em pacientes com mais de 50 anos47.

A partir das hipóteses diagnósticas inicias, a terapêutica mais 
apropriada para tratamento a curto e médio prazos deve ser 
instituída e o paciente deve ser mantido de 24 a 72 horas em 
observação. Este período mínimo de observação tem a finalidade 
de permitir avaliações sucessivas para a confirmação das hipóteses 
diagnósticas iniciais, além da averiguação da resposta à terapêutica 
inicial e da ocorrência de eventuais efeitos colaterais. Em seguida, 
o paciente deve ser encaminhado para seguimento apropriado. 
A tomada de decisão quanto ao tipo de encaminhamento a ser 
efetuado deve levar em conta a gravidade dos sintomas, risco de 
auto e heteroagressividade, resposta clínica à terapêutica inicial, 
presença de comorbidades, disponibilidade de suporte social e 
características dos serviços disponíveis na rede de serviços de saúde 
mental. Paciente e familiares devem ser clara e objetivamente 
informados sobre a proposta terapêutica e de seguimento. Todas 
as informações colhidas, bem como resultado de exames, evolução 
do quadro e condutas instituídas devem ser minuciosamente 
registradas em prontuário médico.

Conclusão
Tomados em conjunto, os dados aqui discutidos mostram 

que algumas medidas relativamente simples, como treinamento 
e educação continuada de psiquiatras de emergência, aplicação 
sistemática de critérios e diretrizes diagnósticas e de instrumentos 
diagnósticos padronizados, uso racional de exames complementares 
e um período mínimo de observação podem ser úteis para 
compensar as limitações inerentes aos serviços de emergências 
psiquiátricas e contribuir para melhorar, sobremaneira, a qualidade 
do diagnóstico de primeiro episódio psicótico elaborado no 
contexto de emergência.
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