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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e
outras fontes de pesquisa, sem limite de tempo. A estratégia de busca uti-
lizada baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.I.C.0. (das iniciais
“Paciente”, “Intervencao”, “Controle”, “Outcome”). Foram utilizados como
descritores: Psychotic Disorders, Schizophrenia, Hallucinations, Psychoses,
Disease Progression, Schizophrenia and Disorders with Psychotic Features,
Mental Disorders, Mentally lll Persons, specific mental disorder, first episode
of psychosis, early diagnosis, acute disease, Emergency Treatment, Emer-
gency Services, Psychiatric; Hospitalization, Hospitals, Teaching; Patient
Acceptance of Health Care, Age of Onset, Aged, high risk, Risk factors, Sex
Factors, Remission Induction, Recurrence, Recovery of function, Awareness,
Defense mechanisms, Social Adjustment, Genetic Predisposition to Disease,
Mental Disorders/genetics, Models, Genetic; Comorbidity, Suicide, Attempted;
biomarkers, Alcoholism, alcohol-induced psychosis, substance — induced
disorders, Brain/ drug effects, diagnosis, diagnosis, differential; Delirium,
Confusion, Arousal, Psychomotor Agitation, Epilepsy, Dementia,Depression,
Depressive Disorders, Mood disorders, Bipolar Disorder, Schizophrenia,
Schizotypal Personality Disorder, Substance-Related Disorders, Cerebral
Infarctin/complications, Parkinson Disease, Sensitivity and Specificity, Prog-
nosis, Diagnostic Imaging, Brain/pathology, brain/physiopathology,image
Processing, Computer-Assisted, Magnetic Resonance Imaging, Radiontclide,
Cerebral Cortex/physiology, Electroencephalography, Mental Processes/physiol-
0qy, Neuropsychological Tests, Developmental Disabilities. Estes descritores
foram usados para cruzamentos de acordo com o tema proposto em cada
topico das perguntas P.I.C.0. Apds obtencdo do texto completo e avaliagdo
critica dos trabalhos recuperados, foram selecionados os artigos relativos
as perguntas que originaram as evidéncias que fundamentaram a presente
diretriz. Para aumentar a sensibilidade da busca, outras referéncias foram
obtidas de forma ndo sistematica por meio busca manual.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiologicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Elaborar recomendac@es para a correta identificag@o e condugéo diagnds-
tica do primeiro episodio psicético, de forma fundamentada em evidéncias
cientificas consistentes. Descrever aspectos clinicos relativos as formas de
apresentacao e os possiveis diagnosticos diferenciais a serem considerados
no primeiro episdio psicatico.

CONFLITO DE INTERESSE:

Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragdo desta
diretriz estdo detalhados na pagina 25.
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INTRODUCAO

O primeiro episéclio psicético (PEP) é sempre um desafio para os médicos e um
acontecimento, muitas vezes, traumatico para pacientes e familiaresl'z(D). @) diagnés’cico
levantado nesse momento e os parametros estabelecidos a partir dessa primeira impressao
tém importante implicagéo terapéutica e prognéstica para o paciente’(D). Pouco se sabe
a respeito da incidéncia dos primeiros episédios psicéticos, ja que esta esta geralmente
associada as diversas doengas ja estabelecidas. Um estudo realizado na cidade de Sao Paulo

encontrou incidéncia de episédios psicéticos de qualquer natureza de 15,8/100.000
pessoas-ano (IC 95% 14,3-17,6)(B).

No momento da avaliag'a'.o inicial, uma vasta gama de hipéteses &iagnésticas pode ser
levantada para justiﬁcar o quadro clinico, incluindo doengas psiquidtricas, neurolégicas,
outras Condigées médicas gerais ou, ain(la, uso de substancias psicoativas®(D). Assim, é
importante ressaltar que o PEP ndo é sinénimo de abertura de quatlro de esquizofrenia e,
portanto, deve-se ter muito cuidado quanto a precipitagao desse &iagnéstico. Isso porque
a esquizo{:renia ¢é um transtorno cronico e, muitas vezes, incapacitante, signi{:icanclo mal

prognéstico na maioria dos casos>®(D).

Episc’)dios psicdticos em pacientes sem histéria familiar de cloenga men’cal, com inicio
stibito de doenga, com idade superior a 40 anos ou, ainda, que desenvolveram quadro
psicético em contextos de atendimento em emergéncias ou unidades de terapia intensiva
devem ser considerados , a principio, como quadros secundarios a condigc’)es médicas gerais
ou neurol(’)gicas. Mas, nao apenas nesses casos, como também naqueles menos suspeitos

de serem nao-psiquiatricos, a investigagao clinica completa se faz necesséri. (D).

Sao também diversos os transtornos psiquiatricos que poclem cursar com um PEP,
com sintomatologia e evolugéo diferenciadas®? (D), devendo-se ter atengdo para os fatores
de risco para o desenvolvimento de quatlros psiquidtricos mais graves*(D). A aplicag'a'.o
sistemética de critérios (liagnésticos operacionais e 0 uso de instrumentos de avaliagéo

paclronizados tém, inclusive, se mostrado ttil para o aprimoramento do diagnéstico do

PEP3(D).

Por vezes, no primeiro momento nao é possivel Chegar a conclusio cliagnés’cica, porém,
todo o esforgo deve ser feito no sentido de delinear esse raciocinio para que sejam definidas
condutas terapéuticas adequaclas. Nestas clire’cn'zes, buscamos orientagoes e recomenclagc')es

para que esse processo cliagnéstico possa ser feito de forma al)rangente e eficaz.
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1. QuaL £ A periNicAo DE PEP E aQuais
SAO SEUS SINTOMAS MAIS FREQUENTES?

O termo psicose pode ser definido de modo
mais restrito, quan(lo héa exigéncia da presenga
de delirios e/ou alucinag(‘)es, devendo haver
auséncia de critica (insiglzt) quanto ao carater
anormal das alucinagées; ou de modo um pou-
co mais amplo, incluindo, além dos sintomas
relacionados acima, presenga de marcada desor-
ganizagao de pensamento, de comportamento
e catatonia®(D).

Um critério c].iagnés’cico para PEP, frequen—
temente utilizado nos estudos atuais, requer pe-
riodo de a0 menos uma semana, com presenga
de um ou mais dos sintomas a seguir: delirios,
alucinagées, desorganizagéo de pensamento,
alteragéo importante de psicomotricidade, com-
portamento (lesorganiza(lo ou bizarro associado
a prejuizo de funcionamento. O episédio deve
ser inédito, e nao deve ter havido remissio do

quadro desde o inicio dos sintomas’(B).

Além dos sintomas necessarios para o diag—
nostico, varios outros podem estar presentes, ja
que uma ampla gama de transtornos psiquidtri-
cos po&e apresentar-se com sintomas psicéticos.
Dessa maneira, os sintomas descritos anterior-
mente podem estar acompanhados de uma série
de outros, que vao desde os sintomas negativos
da esquizoﬁenia, como apatia, avoligéo e
embotamento afetivo, passan(lo por sintomas
maniacos, ansiosos e &epressivos7(B). Um
sintoma importante a ser investigado em PEP
é o risco de suicidio. Um estudo encontrou
que 27% de pacientes em PEP apresentavam
ideaga“.o suicida e 23,7% tinham apresen’tado
pelo menos uma tentativa de suicidio durante

o episédio. Essa tentativa estava positivamente

correlacionada signiﬁcativamen’ce com a presen-
ca de sintomas depressivos, transtorno mental
relaciono ao uso de &lcool e outras drogas

(apenas para tentativas)¥(B).

Recomendagéo

A deﬁnigéo de PEP inclui um perio&o
inédito com duragéo superior a uma semana e
presenga de sintomas como delirios, alucinag()es
desorganizagio de pensamento, al’ceragéo im-
portante de psicomotricida&e, comportamento
desorganizado ou bizarro associado a prejuizo

de funcionamentoY(B).

2. O QUE i A FASE PRODROMICA NOS CASOS
pE PEP E COMO IDENTIFICA-LA?

OPEP¢ geralmente acompanhado de uma
fase proclrémica caracterizada por sinais e sin-
tomas que antecedem as manifestagées tipicas
do quadro psicético agu&o completog(A). Essa
deﬁnigéo englol)a um grupo de comportamentos
he’cerogéneos ’cemporalmente associados ao sur-
gimento posterior de um quadro psicético com-
p]e’co e inclui o periodo de tempo decorrido en-
tre os primeiros sintomas até o desenvolvimento
de sintomas psicéticos proeminentes. Todavia,
o préclromo é um conceito retrospectivo, que
so po&e ser realmente diagnos’cicado apos o
desenvolvimento do quadro psicético'(D).
Por outro lado, essa fase prodrémica é um alvo
potencial de intervencao e, possivelmen’ce, de
prevengdo, amenizagdo ou atraso do quadro
psicotico completo. Entretanto, em face a
natureza inespeci{:ica do quaclro prodrémico, a
identiﬁcag&o dessa fase tem sido desafiadora.
Nos tltimos 15 anos , foram desenvolvidos va-
rios critérios para a identiﬁcagéo de individuos
com risco iminente de desenvolvimento de um

PEP em um periodo curto de tempo, o que

4 Primeiro Episodio Psicotico (PEP): Diagnostico e Diagnostico Diferencial

TAMB



Projeto Diretrizes

Associacdo Médica Brasileira

corresponderia a fase prodrémicag'n(A).

Esses individuos identificados com alto risco
de desenvolvimento de psicose tém sido chama-
dos de individuos com “risco muito alto” (u/tra-
lziglz risk - UHR), “alto risco clinico” (c/inica/
lziglz risk) ou “sindrome do risco para psicose”
(ris]e syndrome for psyclzosfs) e essa identiﬁcagéo
tem sensibilidade de 80%, especiﬁcidade de
84%), fornecendo razio de Verossimilhanga po-
sitiva RV+=5,00 (IC 95% 3,16-7,92)'%(B).
Esses critérios incluem sintomas psicéticos
positivos atenuados, sintomas psicéticos auto-
limitados de curta duragéo ¢ histéria familiar
de esquizofrenia. Embora sintomas negativos
nao estejam entre o rol de critérios selecionados
para a identiﬁcagéo de individuos com alto
risco de desenvolvimento de PEP, observa-se
que sintomas negativos atenuados geralmente

surgem no inicio do qua(lro prodrémicol3(D).

Os critérios de “risco muito alto” (UHR)
sdo caracterizados pela presencga de pelo menos
um dos seguintes”(A): sintomas psicéticos ate-
nuados (suhliminares) nos tltimos 12 meses;
sintomas psicoticos intermitentes autolimitados
e curtos, com resolugé’.o espontdnea nos tltimos
12 meses. Grupo de tragos: vulnerabilidade
genética presumi&a para transtorno psicético
(personalidade esquizotipica ou histéria fami-
liar de transtorno psicético em um familiar
de primeiro grau) mais baixo funcionamento
persistente por pelo menos um més, nos dltimos

12 meses.

Destaca-se que instrumentos especiﬁcos
(entrevistas semi-estruturadas e escalas) foram
desenvolvidos para a avaliagéo desses critérios.
Diversos estudos longitudinais avaliaram a

validade preditiva desses critérios, com taxas

de conversio para psicose entre 10% e 50%,
em um ano de seguimento de individuos com

“risco muito alto” (UHR)™2(B). Considerando-
se a RV+=5,00, h4 possibilida&e de certeza
cliagnéstica em 36% dos casos, diante da taxa
de conversao em 10%, e certeza diagnéstica em
83% dos casos, quando a taxa de conversio ¢

de 50% CI.OS casos.

Destacam-se trés grandes estudos multi-
céntricos pul)licaclos atualmente. No primeiro,
realizado por Yung et al.g(A), foi feito segui-
mento de dois anos com 292 individuos que
preenchiam os critérios UHR, observando-se
taxa de transigao de 16%. A primeira fase
desse estudo foi publica(la em 2000, quando a
amostra de pacientes havia sido acompanha.da
por seis meses. Nesse momento, encontrou-se
0,923 (IC 95% 0,62 -1,10) de sensil)ilidade e
0,616 (IC 95% 0,556—0,673) de especi{:icidacle
paraa capaciflade preclitora de psicose do status
de UHR. O valor predi’civo positivo foi de 0,101
(IC95% 0,056 -0,173) c o valor preditivo ne-
gativo foi de 0,994 (IC 95% 0,963 — 1,0)'1(A).
Observou-se uma taxa de transigdo para psicose
de 19%, no seguimento por 18 meses de 245
individuos que preenchiam os critérios UHR
ou COGDIS (Basic symptom-lﬂasea] criterion
cognitive Jisturbances)m(A). O seguimento de
291 individuos identificados por meio de SIPS
(Structerec] Interview ][or Prodromal Syndromes),

por 2 anos e meio, observou taxas de conversao

de 35%5(A).

Recomendagio

Unma série de comportamentos heterogéneos
inclui a fase prodrémica do PEPY(A), porém
nem sempre essa fase é de facil diagnéstico. Os
grupos de risco com essas caracteristicas devem
ser identificados pela alta taxa de conversio

para psicose, variando de 16%°%(A) a 35%'3(A).
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3.QuAls SAO 0S DIAGNOSTICOS PSIQUIATRI-
COSs MAIS AssociADOS Ao PEP?

Os sintomas que caracterizam PEP poclern
estar presentes em vdrios transtornos psiquiatri-
cos e a inclusdo ou ndo de alguns diagnésticos
nos estudos epidemiolégicos é varidvel. Muitos
estudos sdo restritivos, incluindo apenas diag—
nésticos de esquizofrenia e psicoses do espectro
da esquizoafrenia, que abrangem transtorno
esquizofreniforme e transtorno esquizoafetivo
ou os transtornos psicéticos ndo-afetivos. Além
dos diagnésticos citados anteriormente, alguns
estudos incluem também transtorno psicotico
breve, transtorno delirante e transtorno psi-
cotico sem outra especiﬁcagao (SOE)!*7(B).
Autores mais a])rangentes adicionam também
as psicoses afetivas: transtorno afetivo })ipolar
[(TABI)e episédio clepressivo com sintomas
psicéticos. Casos de episédios psicéticos se-
cunddrios ao uso de substancias psicoativas
raramente fazem parte das casuisticas e psicose
secundéria a cloenga cerebral ou clinica é nor-

malmente critério de exclusio.

Nos estudos que ndo incluem as psicoses
afetivas, esquizofrenia éo diagnéstico mais co-
mum. Um estudo que avaliou 170 pacientes em
PEP encontrou que 71 sujeitos apresentavam
diagnéstico de esquizoftenia e 99 preenchiam
critérios para outros transtornos psicéticos
nao- afetivoslé(B). Outro estudo, também con-
siderando apenas psicoses do espectro da esqui-
zofrenia, comparou 88 pacientes de Mon’creal,
Canadé, e 61 de Chenay, India, encontrando
Itrequéncia de cliagnésticos para as duas ciclacles,
respectivamente, de: esquizofrenia 42,62% e
57,95%, esquizoafetivo 21,31% e 19,32% e
outros diagnésticos 36,07% e 22,73%'7(B).

Quanclo os diagnésticos de transtorno afe-
tivo })ipolar e episéclio clepressivo com sintomas
psicéticos sao incluidos, a distribuigéo dos
diagnésticos é bastante variada. A avaliagé.o de
500 pacientes em PEP na Italia e nos Esta-
dos Unidos, apresenta a seguinte prevaléncia:
transtorno afetivo loipolar 46,2%, episc’)dio
clepressivo com sintomas psicéticos 16,1%,
episéclio psicético soe 13,2%, esquizofrenia
9,6% e outros diagnésticos 15,6%18(A), en-
quanto outros estudos encontraram prevaléncia
maior de esquizoﬁenia e outras psicoses nao-
afe’civasw'Zl(A). Um estudo que considerou
0s primeiros episédio psicéticos secundarios
a uso de substancias psicoativas e a condig&o
médica geral encontrou que essas condigées
eram responsdveis por, respectivamente, 9% e

8% dos casos”'(A).

Recomendag&o
Os cliagnésticos psiquiatricos relacionados
ao PEP sio variados nos diversos es’cuclos,
principalmente devido a0 método utilizado em
cada estudo. De toda forma, atencao especial
deve ser dada ao &iagnés‘cico de esquizofrenia
em pacientes que apresentaram PEP, quanclo
nio se incluem as psicoses afetivasm'”(B), e
para transtorno afetivo Lipolar, quanclo avalia-
se também as psicoses afetivaslS(A). Abuso e
dependéncia de substancia psicoativas devem
sempre ser investigados diante do diagnéstico
de PEP?Y(A). Importante lembrar que a con-
firmagé’.o c[iagnéstica de esquizo{;renia necessita
e acompanhamento do paciente por, no mi-
nimo, seis meses, mantendo-se até entdo com
o c].iagnéstico de transtorno psicotico breve ou
transtorno esquizofreni£orme1’2’6(D).

4. QUE MOSTRAM OS ESTUDOS A RESPEITO DA
CONFIABILIDADE DO DIAGNOSTICO DE PEP
ENTRE OS PROFISSIONAIS DE SAUDE MENTAL?
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O &iagnéstico do qua(lro inicial do PEP
¢ desafiador e fundamental para o desfecho
clinico e recuperagao funcional do individuo.
Um longo tempo de psicose sem tratamento
é uma variavel que esta independentemente
associada a curso mais grave e cronico da
doenga”(A). @) diagnéstioo psiquiatrico ¢ re-
alizado com base nos dois principais sistemas
de classiﬁcagéo diagnéstica, a Classiﬁcagéo
Internacional das Doengas, 10 revisdo (CID-
10) e o Manual Diagnéstico e Estatistico
dos Transtornos Mentais, 4° ecligéio revista

(DSM-IV TR).

Ao avaliar a concordancia entre os cliag-
noésticos operacionais por meio de sistema
OPCRIT (Operaﬁona/ Criteria Clzecé/ist) eo
diagnéstico clinico de primeiro episédio psico-
tico, observa-se que o sistema computacional
OPCRIT englol)a uma lista de checagem de
90 itens com sinais e sintomas e gera o diag—
néstico de acordo com diversos sistemas clas-
si{-ica’cérios, incluindo o CID-10 e 0 DSM-IV.
O estudo comparou 150 pacientes em PEP ¢
observou uma concordancia moderada a boa
entre as trés classiﬁcagées, com valores de
Kappa entre 0,46 ¢ 0,67. Devido as diferengas

e critérios operacionais, foi observada menor
frequéncia do diagnéstico de esquizohenia

no DSM-IV (n=45) em relag&o ao CID-10
(n=85) e ao cliagnéstico clinico (n= 76)*(B).

Outra pesquisa realizada por meio de
SCID-I e com diagnéstico de acordo com
o DSM-1V, investigou PEP em uma regido
pré—deﬁnida na cidade de Sao Paulo ao longo
de 30 meses e incluiu pacientes que tiveram
seu primeiro contato com servigos de satde
mental devido a um episé&io psicético. Foi
observada uma taxa de incidéncia de psicose

de 15.8/100.000 e 40% desses preencl'liarn

critério para esquizofrenia. Ressalta-se, ain(la,
que boa parte desses pacientes teve seu primei-
ro contato com o sistema de satide por meio de
servigos de emergéncia psiquidtrica*(B). Al-
guns aspectos do servigo de emergéncia, como
a avaliagdo transversal e a escassez de informa-
goes, poclem dificultar o &iagnéstico correto.
Medidas como o uso de instrumentos opera-
cionais (escalas e entrevistas paclronizaclas) e
maior tempo de okservag'a'.o (24 a 72 horas)
podem melhorar a acurdcia cliagnés’cicf’(D).
Para melhorar a confiabilidade desse &iagnés-
tico nas emergéncias psiquidtricas, é proposto
um protocolo pa&roniza&o paraa avaliagao do
PEP utilizado na Faculdade de Medicina da
USP de Ribeirao Preto3(D).

E importante ressaltar, ainda, que o atraso
no diagnéstico e no tratamento de individuos
em PEP est4 associado a pior resposta ao tra-
tamento e maior taxa de recaidas. Muitos pa-
cientes em PEP procuram primeiramente um
médico generalista e alguns estudos avaliaram
0 processo diagnéstico feito por médicos gene-
ralistas em sistemas de satide. Avaliando-se as
praticas diagnésticas e terapéuticas de médicos
generalis‘cas de sete paises: Canadé, Austrélia,
Nova Zeléndia, Inglaterra, Noruega, Austria
e Repﬁblica Tcheca, os diferentes centros
foram classificados conforme a necessidade
de passar por um médico generalista para ser
encaminhado a um especialista ou se o indivi-
duo poderia procurar diretamente um servigo
especializa&o. Nesse estudo, observou-se que
médicos generalistas de servigos com sistema
de referéncia para servigos especializados
detinham maior conhecimento sobre sinais
e sintomas de psicose inicial do que médicos
generalistas de sistemas de satide com acesso

direto ao servigo especializad024(B).
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Adicionalmente, faz-se mister destacar que
a avaliag&o de um paciente em PEP requer um
cuidadoso diagnéstico (liferencial, ja que uma
ampla variedade de quadros clinicos, neurol6-
gicos e psiquidtricos pode cursar com sintomas
psicéticos. Dessa forma, todo PEP deve ser
investigado e causas clinicas ou neurolégicas
devem ser descartadas*(D).

Recomendacio

Apesar de ainda nio existir um consenso en-
tre as c]assificagées em relagéo ao PEP, parece
haver uma boa concordancia entre estas®(B).
Em relagéo a concordancia entre os médicos do
sistema de saﬁde, médicos generalistas de ser-
vigos com sistemas de referencia especializados
parecem ter mais conhecimento sobre PEP do
que médicos de sistemas que tém acesso direto
ao servigo especialiZad024’(B). Por ﬁm, vale
lembrar que, todo PEP deve ser investigado
e causas clinicas ou neurolégicas devem ser
descartaclasz(D). O diagn(’)stico precoce do
PEP ¢ importante, pois o tempo de psicose

sem tratamento ¢é fator preditivo independen’ce

de gravida&e da doengazZ(A).

5. QuAIS ESCALAS ENCONTRAM=-SE ATUALMENTE
DISPONIVEIS PARA O AUXILIO DO DIAGNOS-
Tico po PEP?

Nio existem escalas especiﬁcas para reali-
zagao de diagnéstico e tampouco escalas que
produzam predigéo configvel de risco para o
desenvolvimento de um PEP®¥(A). O processo
&iagnéstioo para o PEP nao é uma tarefa sim-
ples, pois nem sempre o diagnéstico se mantém
inalterado com o seguimento longitudinal,
devido a diversos £atores, como: (a) informagéo
insuficiente em casos individuais e falta de con-

fiabilidade nas informagées fornecidas apenas

pelos pacientes; (L) mu&anga dos sintomas pelos
tratamentos, abuso de su])s’céncias, comorbida-
des clinicas, incapacitagao prolongada, transtor-
no de personalidade comérhida (c) mu&anga ou
evolugao dos sintomas com o passar do tempo;
(d) uso de escalas diagnésticas padronizadas
baseadas em critérios arbitrarios e simpliﬁca-
dos, que contrastam com a riqueza e nuancia
da fenomenologia que surge precocemente na
maior parte dos transtornos mentais'®(A).

Existem alguns tipos de escalas para serem
utilizadas como ferramenta auxiliar no &iag-
néstico, nas comorbidades e na graduagé'.o dos
sintomas do PE P2(D). A escala Structured Ci-
nical ]nterviewfor DSM-1V (SCID) é uma escala
de entrevista semi-estruturada para se realizar
o &iagnéstico de transtornos mentais e contém
um capitulo especiﬁco para os transtornos
psicéticosé(D). A escala SCID tem sua validade
e confiabilidade amplamente investigadalS(A).
A grande maioria dos trabalhos de pesquisa
em PEP utiliza essa escala para se realizar a
selegéo dos pacientes e estabelecer um primeiro
diagnéstico. Tanto o psiquiatra como o clinico
geral com conhecimento dos critérios Aiagnés-
ticos do DSM-IV-TR pode aplicar a SCID
ap6s um treinamento apropria&o. Os sujeitos
da pesquisa ndo necessariamente precisam ser
pacientes sintomaticos, mas sim com sintomas
prodrémioos ao PEP ou membros da familia

de pacientes psiquiatricos.

A escala Positive and Negative Syna]rome
Scale (PANSS) foi desenvolvida para possi]ai—
litar a aferigéo da gracluagéio dos sintomas em
pacientes com esquizofrenia, principalmente a
agitagao psicomotora. Atualmente, ela é muito
utilizada nos trabalhos de seguimento dos pa-
cientes medicados apés o PEP, para avaliar a
eficacia da intervengao®(D). A escala necessita
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de perioclo breve para ser aplica(la, mas também
necessita um treinamento por parte entrevis-
tador. Nessa escala, o paciente é graduado de
1a7 em 30 diferentes sintomas, baseados
na entrevista ou relato de familiares. Ela ¢
dividida em trés partes: (a) escala de sintomas
positivos (clelirios, alucinagf)es, hiperatividade,
desorganizagéo, hiperatividade, grancliosidacle,
sintomas persecutérios e hostiliclacle); (L) escala
de sintomas negativos (eml)otamento afetivo,
retraimento social, dificuldade em al)strag'a'.o,
pensamento estereotipaclo, falta de espontanei-
dade); (c) escala de psicopa’cologia geral (preo-
cupagdo somatica, ansieda&e, sentimentos de
cu]pa, tensdao, maneirismos, &epresséo, retardo
motor, desorientagéo, pokreza de controle dos
impulsos, preocupagéo)%(B). Hs boa correla-
gdo entre a PANSS e SCID, variando entre
0,85-0,97%(B).

A escala Brie][ Psyclziatric Rating Scale
(BPRS) também ¢ bastante utilizada por cli-
nicos e pesquisadores para graduar sintomas
psiquidtricos presentes em pacientes comPEP,
para um seguimento 10ngitudinal apés alguma
intervengao clinicaZS(B)Zs(D). Cada questao da
escala ¢ gracluada de 1 a 7, num total de 24
quesitos. Os quesitos abrangem diversos sinto-
mas, como preocupagao somatica, ansiedade,
depresséo, suici(lio, culpa, hostilidade, elagéo,
grandiosidacle, delirios persecutérios, alucina-
¢bes, comportamento Lizarro, embotamento
afe’civo, retraimento social, tensao, hiperati—

vidade motora, clistrati})ilidade, maneirismos,
entre outros 2(B)?(D).

Estudos clinicos tém evidenciado altas
taxas de comorbidade associados ao uso de
substancias psicoativas entre pacientes com
PEP3*3%(B). Entre as mais comuns estdo a ma-

con}la37'42(B), os estimulantes tipo anfetaminas

ou cocaina®(A)**(B)¥(D) ¢ o 61000149’51(]3).
A prevaléncia de abuso de substancias entre os
pacientes apresentan(lo PEP ¢ elevada e vem
crescenclo. Estudo britanico realiza&o em 1999,
encontrou prevaléncia de 37%*(B), o canaden-
se, de 2004, achou prevaléncia de 44%(A) e
o australiano, de 2005, de 62%*(B).

Para avaliagﬁo do uso de substancias em
pacientes com PEP pode ser utilizado o SCID,
mas devido a sua dificuldade e necessidade de
treinamento para o uso, além de confiabilida-
de sem concordancia entre observadores para
cliagnés’cico de psicoses®(B), outras escalas
foram validadas e passaram a ser utilizadas

como rastreamento em pacientes com psicose.

Entre elas podemos utilizar a Alchohol Use
Disorters ]a[entif;'cation Test (AUDIT)>3%5(B),
a Severity ofDepenaZence Scale (SDS)*(B) ¢ a
Drug Abuse Sereening Test (DAST)¥(B). Uma
hmitagéo dessas escalas ¢ o fato de focarem
em uma ftnica substancia ou de um modo
genérico (por exemplo, “abuso de c].rogas’7 na
DAST)*¥(B). Para avaliar a possibilidade do
uso e abuso de varias drogas ao mesmo tempo,
recentemente, passou-se a utilizar a escala Al-
cl’lohol, Smolzing and Substance Involvement
Screening Test (ASSIST), ja validada e de f4cil
aplicagéo para rastreamento do uso de maco-
n]na, alcool e anfetaminas, com boa validade e
conﬁakilidacle, em pacientes no PEP%%(B).
AUDIT apresenta sensibilidade de 89%,
especiﬁcidade 93%, RV+= 12,75 (IC 95%
6,20-26,6) para homens, com menores valores
para mulheres (60%, 78% e 2,73 1C 95% 1,82
-4,08) respectivamente, com pro]oa.l)ili(lat].e de
certeza diagnéstica para homens de 69% e
33% para muﬂleresss(B). SDS apresenta sen-
sibilidade de 72,7%, especi{:ici(lade de 96,4%,
com RV+= 18,25 (IC 95% 6,94-48,03),
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aumentando a prol)al)ilida(le de certeza cliag-
néstica de 16% para 76%. DAST apresenta
sensibilidade de 85%, especiﬁcidade de 73%,
fornecendo RV + =3,15 (IC 95% 2,26—4,39),
aumentando a probabilidade de diagnéstico de
16% para 36% dos casos. Valores da ASSIST
na populagéo brasileira seguem na Tabela 1.
Considera-se escores 0-3 se o uso for ocasional
das substancias licitas e ilicitas; 4-15 como abu-
so das substancias e =16 como clependéncia.
Na populagéo Lrasileira, foi encontrado como
resultado geral o escore de 11+6. Na populagéo
em atendimento primdrio ou secunclério, esse
escore encontrado foi de 8+5, com 50,9% das
pessoas usando tabaco, 33,3% usando élcool e
5,5% com uso de maconha. Ja, na populagéo
de atendimento tercidrio, o escore foi de 16=+5,

observando-se 53,1% com uso e abuso de
élcool, 24.5% de cocaina e 12,2% com uso e

abuso de ta})aco(’o(B) .

Recomendagéo

Em virtude da dificuldade de se firmar um
diagnés’cico inicial num PEP, e pelo fato de
que esse diagnéstico quando erroneamente
estabelecido pocle causar graves implicagées
terapéuticas e prognésticas para os pacientes,
devemos langar mio de todos os métodos possi-
veis para maximizar a possi]oilidade diagnéstica.
A Structured Clinical Interview ][or DSM-1V
(SCID) pode ser utilizada como ferramenta
para pesquisa, mas, na populagéo l)rasileira,
apresentou baixa con{:ialailidatle, sem correlagéio
inter-observadores™(B). Para fins de segui-
mento da evolugéo dos sintomas, existem duas
importantes escalas de graduagéo de sintomas:
a PANSS ea BPRS, ambas de f4cil aplicagéo,
necessitando de pequeno treinamento. Escalas
para avaliagéo de comorbidade com uso de
substancias psicoativas sdo importante devido
a preva]éncia do uso dessas em pacientes com

PEP. A escala Alchohol, Smoking and Substance
Involvement Screening Test (ASSIST) investiga
individualmente élcool, maconha e cocafna e

ja foi validada para populagéo LrasileiraéO(B).

6. EXISTEM MARCADORES BIOQUIMICOS QUE
POSSAM AUXILIAR NA IDENTIFICACAO DO
DIAGNOSTICO NOSOLOGICO ASSOCIADO
Ao PEP?

Atualmente, o &iagnéstico em Psiquiatria
é realizado por sistema padronizado de crité-
rios descritivos organizaclos pela Associagdo
Americana de Psiquiatria, com o DSM-IV,
e pela Organizagido Mundial de Saﬁcle, com
o CID-10. Marcadores Lioquimicos mais
especiﬁcos para auxiliar o diagnéstico, conti-
nuam sendo pesquisaclos, mas ainda nio sio
capazes de ocupar o lugar da clinica descritiva
e fenomenolégica do processo diagnéstico em
Psiquiatria'®(A)°192(C). A iclentiﬁcagéo de bio-
marcadores em pacientes com PEP é um passo
crucial na melhora do processo diagnéstico e
para o desenvolvimento de tratamento preventi-
vo de pacientes com alto risco para desenvolver

quaolros psicéticos®(C).

Entre os biomarcadores em pesquisa pode-
mos citar alguns, mas com a ressalva de que nao
sdo ainda aprova(los ou definitivos e necessitam
de maior atengdo por parte da comunidade
cientifica, para aprimorarem novas pesquisas.
Pacientes psicéticos em PEP e sem tratamen-
to medicamentoso prévio apresentam niveis
basais de serotonina e da proteina recaptadora
da serotonina dentro dos limites da normali-
dade. Ao contrdrio, pacientes com transtorno
de humor depressivo com sintomas psicéticos

apresentam os niveis basais desses compostos

reduzi&osﬁ4'65(C) .
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(s

ASSIST na populacao brasileira, para avaliar a possibilidade de uso ou abuso de varias drogas licitas
ou nao licitas®(B).

Sensibilidade Especificidade Razao de Verossimilhanca positiva (RV+) Certeza Diagndstica |
Alcool 91% 79% 4,33(IC 95% 2,95-6,37 43%
Maconha 87% 95% 17,40(C 95% 7,38-41,02) 75% |
Cocaina 84% 98% 42,00 (IC 95% 10,62-166,66) 88%

valor preditivo positivo

RV+ - razdo da
verosimilhanca positiva

Pacientes com desenvolvimento de esqui-
zofrenia apés PEP apresentaram concentragao
de proteina G dos receptores de dopamina do
D1 ao D5 elevadas em comparagao a pacientes

normais e com transtornos de ]nurnorb(’(C).

Pacientes em PEP evidenciam aumento
de dano oxidativo medidos por meio de menor

concentragao de glutationa e aumento da pe-

roxiclagéo lipiclica67(C).

Alteragées da concentragao de fatores de
crescimento neuronal tém sido muito estu-
dadas em diversos transtornos psiquiatricos e
estao implica&as na sua ﬁsiopatologia. Re&ugéo
dos niveis de brain-derived neurotroplzic ][actor
(BDNEF) foi encontrada em pacientes em PEP
e seus niveis foram revertidos apds uso de
antipsicético, principalmente para sintomas
positivos("g(C).

A prevaléncia do abuso de substancias
psicoativas entre os pacientes em PEP ¢é alta
e vem aumentando nos dltimos anos>’(B).
Uso abusivo de élcool, cannabis e cocaina tem
relagéo causal e ainda influencia na evolug'a'.o
e no prognostico &estes“(B)“(D). A &osagem

sérica dessas substancias pode ser ferramenta
importante no processo de avaliagéo, diagnésti-
coe evolugéo de pacientes em PEP com sinais

indicativos de abuso de drogas3(D).

Recomendagéo

A’cualmente, o cliagnéstico do PEP ¢ reali-
zado por meio de entrevista clinica estru’curacla,
baseada em critérios diagnésticos do DSM-
IV-TR e do CID-10. Nos casos de PEP, o
mais importante e especiﬁco biomarcador para
auxilio ao diagnés’cico nosolégico éa dosagem
sérica de substancias psicoativas em casos onde
a clinica e a histéria sugerem sua conﬁrmagéo

para o diagnéstico mais preciso*(B).

7. EXISTEM ACHADOS RADIOLOGICOS E FUN-
CIONAIS QUE POSSAM AUXILIAR NA IDEN-
TIFICACAO DO DIAGNOSTICO NOSOLOGICO
Associapo Ao PEP?

Houve um grande avango, nas tltimas duas
clécadas, na avaliagio da estrutura cerebral
e de sua fungao in vivo. Um grancle nimero
de estudos traz evidéncia de alteragées na
esquizofrenia, que ocorrem até mesmo antes

do PEP e, possivelmente, refletem alteragées
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do neurodesenvolvimento. A(licionalmente, as
al’ceragées de estrutura cerebral sdo mais pro-
eminentes no curso inicial da esquizofrenia e
podem estar associadas a pior desfecho clinico e
maior presenga de sintomas negativos e déficits
cognitivos. Toclavia, hé uma ampla gama de es-
truturas cerebrais envolvidas na esquizofrenia, o
que sugere que a ﬁsiopa’cologia da esquizofrenia
envolve uma alteragé.o de circuitos cerebrais em
vez de patologia de uma estrutura especiﬁca.

Evidéncias crescentes apontam que alte-
ragbes de estruturas cerebrais ocorrem em pa-
cientes em PEP e que algumas dessas alteragées
evoluem sobretudo nos anos iniciais apds o
infcio do quadro psicético. Observa-se menor
espessura cortical de forma difusa em pacientes
em PEP em comparagio a individuos saudaveis
pareac].os para idade , género e alfal)etizagiohg(C).
Também ocorre percla precoce de volume do
hipocampo bilateralmente em pacientes em
PEP em comparagio a individuos saudaveis,
ndo havendo diferenga signiﬁcativa de volume
dessa estrutura entre pacientes em PEP e com
esquizofrenia cronica”(C). Pode existir uma
&isﬁlngio do cértex pré—ftontal dorsolateral
em pacientes de PEP que nunca fizeram uso
de antipsicéticos” (C). Ao realizar tomograﬁa
por emissao de pésitrons (PET), observou-se
ativacao anormal do cértex pré—frontal dorso-
lateral durante tarefas cognitivas em pacientes
em PEP e essa alteragéo pocle estar associada a
transigdo para o quatlro psicético™(C). Esses es-
tudos sdo compativeis com a perspectiva de que
ocorre uma hipofrontalidade na esquizofrenia,
mais bem observada diante de tarefas cogniti-
vas que requerem a ativagao do lobo frontal.
Também se observam alteragf)es da conectivi-
dade cerebral (sul)stﬁncia ljranca) em pacientes
de PEP, envolvendo principalmente tratos

{ronto-temporais, encontrando-se associagdo

entre déficits em fungéo executiva e motora de
pacientes em PEP e redugéo da integriclade de
substancia branca no principal fasciculo que
conecta os cértices frontal e temporalYg(C). A
com]oinagéo de medidas de volumes de estrutura
cerebral baseadas em ressonancia magnética
po&e fornecer informagéio relevante para o
diagnéstico de PEP, conforme observado em
estudo preliminar, em que procedimentos de
classi{'icagio de variaveis anatémicas cerebrais
diferenciaram corretamente a maior parte dos

pacientes em primeiro episédio de esquizofrenia
dos individuos sau(léveis“(C).

Em contraponto aos estudos de neuroi-
magem estrutural e funcional, ressalta-se que
nenhuma alteragéo de neuroimagem ¢é patog-
noménica da esquizo{renia ou de PEP, pois
nem todos pacientes exibem alteragf)es (]Jaixa
sensibiliclade) e diversas doengas neurodege-

nerativas podem exibir alterag()es semelhantes

(l)aixa especificidacle) .

Recomen(lagéo

Apesar de diversos estudos de neuroi-
magem apontarem para alteragées nos in-
dividuos que apresentam PEP ou mesmo
antes do episédiob()(C), nenhuma alteragéo
de neuroimagem ¢é patognomonica de PEP ou

esquizofrenia®(D).

8. QUAL £ A RELACAO EXISTENTE ENTRE USO
DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS E PEP E AS
IMPLICACOES PARA O DIAGNOSTICO?

Frente a pacientes apresentando PEP, ¢
fundamental a iden’ciﬁcagio do uso de subs-
tdncias psicoativas, como élcool, cannabis,
cocafna ou anfetaminas. A presencga de abuso

de tais substancias pocle apresentar relag'a'.o
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causal com o desencadeamento do episédio

30374044(B), assim como influenciar na

31,41,44,46(]3)

psicético
apresentagdo do qua(lro clinico , na
evolugéo e no prognostico do paciente®3%(B).
Os sintomas psicéticos podem surgir tanto no
periodo de intoxicagdo quanto de abstinéncia
dessas substancias ou, ainda, iniciar transtornos

psicéticos cronicos relacionados a0 uso das
mesmas> 3+ (B).

QO uso de mﬁltiplas clrogas é a regra geral,
sendo as clrogas de abuso mais frequentes entre
homens30'%(B). Jovens usuérios de maconha
apresentam maior chance de apresentar sinto-
mas psicéticos (OR = 2,76, IC 95% = 1,18
—06,47)*"%(B) ¢, na populagio de alto risco para
esquizofrenia, esse quadro pode ser precipita(lo
pelo uso da droga de forma dose-dependente
(RR = 6, IC 95% = 4 — 8 9)¥4(B). O quadro
clinico apresentaclo durante o PEP desencadea-
do por uso de maconha pode se apresentar com
mais sintomas positivos (presenga de delirios e
alucinagf)es mais intensos) do que em pacientes
com transtornos psicéticos primadrios, como
esquiZofrenia (F = 4,01, p = 0,04), além de
mais sintomas depressivos (F =10,60, p =
0,001) e menor idade de inicio (22+4 anos vs.
25=+6 anos; p < 0,001)34(B). Apesar dessas
&iferengas na apresentagdo clinica desses dois
grupos de pacientes, ainda nio se conﬁgurou
um paclréo tio definido a ponto de po&ermos
falar em “psicose por cannabis” como um qua-
dro clinico especificoJ‘Z(B).

Também ¢ amplamente aceito que o uso
abusivo de estimulantes, como metanfetamina
e cocaina, pode provocar sintomas psicéticos,
mesmo que, na maioria das vezes, de forma
transitéria****4(B). O uso das anfetaminas
é comum entre mulheres jovens, visando ao

emagrecimento, além do uso recreativo pela

populagéo jovem em geral, como psicoesti-
mulante. A evolug&o para qua(lros psicéticos
cronicos torna-se mais provével em pacientes
com algum fator de maior vulnerabilidade.
Estes seriam: uso precoce e mais intenso da
droga, presenga de tragos esquizoides ou esqui-
zotipicos de personalidade, histéria familiar de
esquizofrenia (acl'lados todos estatisticamente
signiﬁcativos, p< 0,05), aléem de histéria
pregressa de depresséo (OR = 4,3, 1C95% =
1,7a 10,6) oude dependéncia alcoslica (OR =
2,2,1C95% = 1,3 a 3,7)45(13). Foi proposto,
ainda, o modelo de sensibihzagéo como hipétese
para justiﬁcar a croniﬁcagéo do qua(lro psicético
em pacientes em uso de estimulantes“(B). De
acordo com esse modelo, com a repetigao do
uso, doses cada vez menores de estimulantes
poderiam provocar sintomas psicéticos, levando
a instalagéo do transtorno psicético de 1onga
clurag&o. Comparan&o-se pacientes usudrios de
anfetamina com aqueles usudrios de cocaina,
os primeiros tendem a apresentar sintomas
psicoticos mais proeminentes (pontuagdes
respectivas pela Psyclzotic Symptom Assessment
Secale - PSAS - de 9,7 + 7,2 Vs. 7,6 + 5,0
para homens e 12,6 = 5,6 vs. 9,1 +5,5 para
mulheres)*(B).

A psicose induzida por élcool também
tem influéncia da intensidade e duragéo do
uso, sendo mais frequen’ce em pacientes com
uso de inicio precoce e classe social menos
favoreci&a’iq(B). O quadro caracteriza-se por
alucinagées auditivas, geralmente de con-
tetdo depreciativo, sendo os delirios menos
comuns® (B). Nao ha aqui alteragéo do nivel
de consciéncia, como no delivium tremens, nem
critica com a irrealidade dos fendmenos alu-
cinatérios, como na alucinose alcoélicaSI(B).
Geralmente, a psicose induzida por glcool

resolve-se clentro cle mais ou menos uma se-
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mana, porém pocle permanecer caso 0 Uso de
alcool nao seja interrompido51(B).

De modo geral, na prética clinica, pode
ser diffcil diferenciar o episé&io psicético in-
duzido por uso de clrogas daquele que serd a
abertura de um transtorno psicético primario
(como esquizofrenia ou transtorno l)ipolar do
humor), inclusive por ser tao frequente a co-
morbidade entre esses transtornos®-313941(B).
O que comumente se observa ¢ que, pacientes
esquizofrénicos apresentam mais sintomas
shneiderianos de primeira ordem (por exemplo,
roubo e pulolicagé’.o do pensamento, percepgdes
delirantes, experiéncias de passividatle) do que
pacientes com episé&io psicético induzido por
drogas, enquanto a]ucinagées visuais sdo mais
ﬁequentes nesse tdltimo grupo*®®!(B). Além dis-
so, em longo prazo, pacientes portadores de es-
quizofrenia apresentam os chamados sintomas
negativos de forma mais proeminente do que
pacientes com psicose por clrogas (por exemplo,
embotamento afetivo, anedonia, al)ulia)35’51(B).
Ao 10ngo da evolugéo, observa—se, tamLém, que
o curso de doenga desses pacientes é menos con-
tinuo (OR = 11; p = 0,05) do que pacientes
que se apresentam com PEP que ndo fazem
uso de substéncias%(B). No entanto, nem
por isso pode-se dizer que apresentam melhor
prognéstico, ja4 que pacientes que fazem uso
de substancias no momento do PEP tendem a
apresentar maior risco de readmissaes (OR =
3,1;p= 0,05)36(B) e pior adesdo ao tratamen-
to, especialmente quando o transtorno por uso
de substancias é comérbido com o transtorno
psicético primdario”®(B).

Recomendagéo

E ﬁequente haver relagéo causal entre 0 uso
de substancias psicoativas e o surgimento do
PEP, portanto, é fundamental que tal uso seja

identificado. Nesses casos, deve-se atentar para
os fatores de risco de croniﬁcagéo do qua(lro,
assim como para a possil)iliclacle de m4 adesio
ao tratament075(B) e presenga de comorbidade

com outros transtornos psiquidtricos®?=3%37-

40/4*(13).

9. QuAIs DIAGNOSTICOS CLINICOS (ORGANI-
COS) PODEM SE APRESENTAR com PEP?

Quando nos cleparamos com pacientes que
se apresentam pela primeira vez com sintomas
psicéticos, poclemos estar frente a manifestagéo
clinica de uma vasta gama de entidades noso-
légicas. Dentre estas, os quaclros organicos se
mostram de extrema relevancia, ja que, por
vezes, o paciente pode apresentar risco de Vida,

consistindo em emergéncias médicas.

A primeira ]nipétese a ser avaliada ¢ se o
episéclio psicético apresentac].o se trata de um
quaclro de ale/irium("%'W(D). O delirium é uma
sindrome psico-organica aguda, caracterizada
por oscilagées do nivel de consciéncia e da
atengdo que, muitas vezes, se associam a de-
lirios e alucinagc‘)es ou ilusdes. A modalidade
sensorial mais comumente envolvida é a visual
(por exemplo, visdo de vultos, deturpagéo de
estimulos visuais como ver uma cobra onde
h4, na realidade, o equipo de soro fisiolégico
ou zoopsias, isto é, ver pequenos animais em
seu campo visual ou no corpo). As ideagées
delirantes de cunho persecutério sdo as mais
frequentes, na maioria das vezes, pouco siste-
matizadas e de carater transit6rio®’®7/(D). O
delirium sempre serd secundério a al’cerag()es
do funcionamento e metabolismo cerebrais
que, por sua vez, po&em tanto surgir no
processo natural de enveﬂlecimen’co, quanto

serem precipitaclas por uma série de situagdes
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patolégicas, como, por exemplo: desidratagio
ou clesnutrigéo, quadros infecciosos, ]nipo
ou hiperghcemia, hipo ou hipertireiodismo,
alteragc’)es do equili]orio hidroeletrolitico,
pos-operatdrio de cirurgias de gran(le porte
ou &oengas sistémicas graves preexistentes.
Pacientes com deméncia ja instalada ou com
deficiéncias sensoriais estio mais pre&ispostos
a apresentar ale/irium, assim como pacientes
hospitalizados. A polifarmécia e algumas
drogas especificas, como medicagc’)es antico-
1inérgicas (por exemplo, prometazina, antide-
pressivos triciclicos) também sdo precipitantes
importantes de a]e/irium%w(D). Desse modo,
por estar frequen’cemente associado a causas
potencialmen’ce fatais, o delirium ¢ sempre
uma emergéncia médica6'76'77(D). Mais da
metade dos pacientes com c{e/irium, no mo-
mento do atendimento em pronto socorro, é
internada e, aqueles que nao sao, apresentam
maior indice de mortalidade nos meses se-

guintes (14% versus 8% para pacientes sem

diagnéstico de cje/irium, p = 0,20)%(B).

Podem-se ressaltar como caracteristicas
importantes que diferenciam o defirium de trans-
tornos psicéticos primadrios a instalagéo agucla
do quadro ea ﬂutuagéo do nivel de consciéncia
ou da atengao, poclendo envolver sonoléncia,
desorientagéo ou excessiva distraikilidade,
assim como dos préprios sintomas psicéti-
cos, que também se apresentam instdveis no
Jcempo(’j("H(D). Como ja clito, as alucinagées ou
ilusées visuais também sdo mais comuns no de-
livium do que nos quadros psicoticos primarios,
ao contrério das alucinagées au&itivasb'%"W(D).
O eletroencefalograma pocle ser um exame ttil
na &iferenciagio entre delirium e transtornos
psicéticos primdrios, ja que no primeiro caso
ocorre 1entiﬁcag&o do ritmo de Iaase76'77(D).

Algumas doengas neurolégicas também
podem se manifestar com sintomas psicéticos,
sendo as mais comuns a doenga de Parkinson
ea epilepsia.

A psicose na doenga de Parkinson (DP)
pode se dar tanto pela prépria doenga, quanto
ser induzida pelo uso da L-Dopa®®(D). Os
sintomas mais frequentes sdo as alucinag(’)es
visuais, ocorrendo em 16% a 37% dos casos
de pacientes com DP, seguidas das alucinagées
auditivas e delirios de cunho persecutério®(C).
As alucinagc")es visuais tendem a ser complexas
e bem deﬁni&as, como imagens de animais,
o})jetos ou seres humanos, o que raramente
ocorre em pacientes com transtorno psicético
primério®!(C). Ao contrério dos pacientes com
delivium, estes apresentam nivel de consciéncia
inalterado7()(D). Apesar de ser mais comum a
psicose induzida pela L—dopa do que aquela as-
sociada a doenga de ParleinsonSI(C), um estudo
da Tanzania demonstrou o que ja se observava
na pratica clinica da era pré—L—clopa: dos 32
pacientes com cloenga de Parkinson acompa-
nhados, 5 apresentaram alucinagées visuais e
destes, 4 nunca haviam usado me(licagé'.o anti-
parlzinsoniana, portanto, ndo se po&e atribuir
tal sintoma a esta ﬁltimasz(C).

Pacientes epiléticos podem apresentar
episédios psicoticos apés uma ou mais crises
convulsivas (psicose pés—ictal - dentro de
uma semana apds as crises) ou em perioclos
distantes das crises convulsivas, com distancia
maior de uma semana da tdltima delas (psicose
intericta1)83'84(D) . A psicose pés—ictal resolve-se
em até um més®(C), porém a cluragéo média
6 de 70 hora586(C) - e apresenta-se com sin-
tomas polimérﬁcos (alucinagées, delirios de
grandeza, persecutorios, somadticos ou misticos,
catatonia ou sintomas afetivos, como depress&o
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ou mania)®¥(D). Um aspecto diferencial im-
portante entre a psicose p(’)s-ictal e a psicose
primdéria é a alteragio eletroence£alogré£ica
que se mantém presente®(C), sendo o foco
temporal 0 mais comumente associa(l083(D).
J4 a psicose interictal parece se alternar com
as crises convulsivas, de modo que quanclo
estas ocorrem, a psicose tende a cessar®3(D).
Sua duragéo ¢ de dias a semanas, podenclo
acontecer prédromos com sintomas de an-
siedade e insdnia e a apresentagao clinica
é muito semelhante a psicose pés-ictal, de

modo que pode ser dificil diferencié—las“(D).

O traumatismo craniano encefélico
(TCE) pocle se seguir de al’ceragées comporta-
mentais e sintomas psicéticos nao associados
a nenhum outro transtorno psiquidtrico®(D).
Delirios e alucinagées po&em surgir, em mé-
dia, apés 4 anos do TCE, de modo que a
relag&o com este nem sempre fica clara no
momento da apresentagao do quaclro, levando
a confusio cliagnésticasg(C)ss(D). Em uma
analise de 60 casos pu]olicados, a maioria dos
pacientes apresentava delirios (47 dos 60), o
mais comum sendo o persecutdrio, e mais ou
menos metade deles apresentava alucinagées
(28 dos 60), mais comumente auditivas (26
dos 60)”(C). Em torno de 65% dos pacientes
com psicose pés TCE apresentavam lesaes
temporais a tomograltia computa(loriza(la ou
a ressonancia magnética nuclear, sendo as
lesées frontais a seguncla mais comum. Alte-
ragoes eletroencefalogréficas estdo presentes
em 70% dos casos, sendo também a maioria
em regidao temporalgO(C). Por vezes, esse qua-
dro se so]orepE)e a transtornos psiquidtricos
prévios, como esquizofrenia e tentativa de
suicidio, ou se associa com as psicoses pos
ou interictais?®?1(C).

Também algumas doengas sistémicas
podem se manifestar com sintomas psiqui-
atricos, por vezes, até mesmo, isolados. As
sindromes paraneoplésicas, mais especial-
mente a encefalite limhica, sao um exemplo
disto. A encefalite limbica ¢ caracterizada por
instalag&o a])rupta de sintomas psiquidtricos
e/ou neurolégicos, como al’cerag&o compor-
’camental, alucinagées, per(la de meméria
recente, anosmia, entre outros’*(B)?3(D). E
mediada pela acdo autoimune de anticorpos
antineuronais na regido do lobo tempo-
ral, sendo o mais comumente associado o
anti-HU, relacionado ao cancer de pulm&o
de pequenas célulasgz(B). Recentemente,
anticorpos antirreceptor NMDA associados
ao teratoma ovariano também foram iden-
tificados como mediadores de encefalite
paraneoplésica manifestada com episéclio
psicotico de instalagéo agu&a%(C). Nesses
casos, apos o qua&ro psiquidtrico inicial, ¢
frequente a &eterioragéo neurolégica caso
nao seja aclequaclamente identificado e re-
vertido e, mesmo assim, a resposta muitas
vezes ¢ lenta e recaidas sio possiveis%(C).

Quadros infecciosos como SIDA e
neurossifilis também devem ser pensa(los
no diagnéstico diferencial do PEP%(D).
Episédios psicéticos em pacientes com SIDA
podem ocorrer associados ou nao a alteragéo
cognitiva caracteristica de c]e/irium%’%(D).
Quando nio associados a ale/irium, a fisio-
patologia dos sintomas psicéticos na SIDA
nio estd totalmente definida, poclen(lo
ser causados pelo préprio virus (como nos
quadros de deméncia por HIV), por clrogas
u’cilizaclas, como o efavirenzW(D), ou até
mesmo desencadeados ap6s a noticia de
contaminagao? (D). Por ﬁltimo, o (liagnés-
tico de 1upus eritamatoso sistémico (psicose
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1ﬁpica) também deve ser descartado frente ao
paciente apresentando PEP%(D).

Recomendacio

Frente ao PEP, sempre excluir, em pri-
meiro lugar, quaclro de c]e/irium, que caracte-
riza emergéncia médica7("77(D) e sua presenga
aumenta proba]oilidade de morte’8(B). Se-
cunclariamente, porém, também como parte
essencial do processo de diagnéstico diferen-
cial, as outras causas organicas de psicose,
como doengas neurolégicas com sintomas
psicéticos como doenga de ParlzinsonSI(C)
e epilepsia, que pode apresentar—se apds as
crises, pés-icta185'87(C) ou mais tardiamente,
intericta183(D). Delirios e alucinagées podem
surgir até 4 anos apés um TCE, dificultando
a relagéo com o quadro agu&osg'go(C). Tam-
hém poclem aparecer associados as sindromes
paraneoplésicas%(B), em portadores de
sindrome da imunodeficieéncia adquirida%'
(D) e lupus eritematoso sistémico”(D). E
necessdrio, portanto, investigar a causa e nao
apenas tratar sintomaticamente o episc’)dio

psicético.

10. QuAIS TESTAGENS PSICOLOGICAS PODEM
AUXILIAR NO PROCESSO DIAGNOSTICO
DO PEP?

A presenga de prejuizos neuropsicolégicos
é sinal nio apenas comum em patologias e
condigées psicéticas, mas, em alguns casos,
sua presenga ¢é virtualmente universal; como
ocorre na esquizofrenia. Pacientes esquizo-
frenicos ja no inicio da cloenga apresentam
prejuizo em testagens psicolégicas. As
diferentes alteragées nas testagens neurop-
sicolégicas apresentadas por pacientes com

o PEP poclem ser bastante titeis na determi-

nagao do diagnéstico e possivel prognéstico
desses pacientes”(B). Sabe-se que pacientes
esquizofrénicos clesempenha.m testes neurop-
sicol(’)gicos piores que pacientes psicéticos
com diagnéstico de transtorno de humor;
notadamente nas testagens de atengdo!'®(B)
e que esse &esempenho piora a medida que
o transtorno evolui. Comparados com con-
troles normais, esses pacientes apresentam
dificuldades especificas na integragao de di-
ferentes estimulos, na iniciagdo e inibigéo de
respostas, na mudanga da conceitualiZagéo,
fluencia verbal, habilidade de imitar!?Y(D).
Estudos indicam que, mesmo antes do
PEP, algumas alteragées neuropsicolégicas
podem estar presentes, servindo como sinal
pré—mc’)r]aiclo para auxiliar o diagnéstico; a
exemplo das alteragées em atengao e memoria
vistas em criangas como fator predi’cor de
esquizofrenia na vida adul’caloz(B).

No caso de pacientes com transtorno bi-
polar do humor, os estudos clinicos sugerem
que a memoria funcional nio ¢ prioritaria-
mente afetacla, poclenclo inclusive apresentar-
se intacta e que a principal area de déficit
cognitivo akrange as fung(')es executivas:
notadamente o prejuizo de julgamento. Tes-
tes funcionais de imagem com PET scan que
avaliaram a fluéncia verbal demonstraram
ativagao anormal do cértex rostral e orbito-
frontal durante os episédios de mania'(C)
eo empol)recimento do resultado dos testes
neuropsicolégicos associado a diminuig'a'.o do
volume pré-frontal e hipocampa1104(C). A
ativagao anormal e o decréscimo de volume
das 4reas citadas parece se apresentar diferen-
temente nos primeiros episéclios psicoticos
do transtorno ljipolar; sendo particularmente
a climinuigao hipocampal e pré-frontal menos
pronunciada no PEP.
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Anormalidades no teste Wisconsin sao as
mais descritas em pacientes esquizofrénicos,
com a piora dos resultados acompanhando a
idade do diagnéstico, refletindo disfungio do
cortex pré-frontal dorsolateral ! (D). Contu-
do, os estudos apontam para uma variedade
maior de anomalias vistas em dezenas de
diferentes testagens cognitivas, que apontam
para disfungées mais difusas envolvendo as
conexdes corticais e subcorticais e o dese-
quili]grio de neurotransmissores no cértex

talamico pré—fron’cal e ganglios loasaisms(D).

Estudos comparando o desempenho neu-
ropsicolégico de pacientes em PEP apontam
que pacientes esquizofrénicos apresentam
&isting()es claras em prejuizos globais e es-
pecificos quan&o comparaclos a pacientes em
PEP decorrente de outros diagnésticos e que
essas diferengas sao pronunciadas mesmo no
infcio da cloengamo(B). Trabalhos hipoteti—
zando que pacientes esquizofrénicos podem
no inicio da cloenga apresentar desempenho
neuropsicolégico pouco al’ceraclo, assim como
pacientes acometidos por quadros psicoticos
decorrentes de outras causas; evidenciaram
que o comprometimento cognitivo minimo
¢ incomum entre pacientes esquizofrénicos,
mantendo (Jesempenl'lo neuropsicolégico
normal em 16% dos casos. Esquizofrénicos
apresentam prejuizo na meméaria, nas fun-
¢Oes executivas, atengdo e velocidade do pro-
cessamento da mensagem mais prejudicada

que os portaclores e PEPI(A).

Uma importante meta—anélise, englo—
bando 31 estu(los, que comparou um total
de 1979 pacientes esquizofrénicos e 1314
pacientes com psicose por transtornos de
humor e esquizoafetivo, concluiu que os
métodos de testagem neuropsicolégicos nao

evidenciam diferengas substanciais entre os
pacientes esquizo£rénicos e os demais gru-
pos. Contuclo, os pacientes esquizofrénicos
com maior graviclade de sintomas negativos
apresentaram claro prejuizo nos escores das
testagens em comparagdo a pacientes esqui-

Zoafetivos ou psicéticos por algum transtorno

de humorlm(B).

Recomendag&o

Ainda sio pouco claras as di{;erengas
entre o desempenho neuropsicolégico dos
pacientes que apresentam PEP com dife-
rentes diagnésticosmz(B), sendo a excegao os
pacientes com sintomas negativos de esquizo-
frenia onde h4 claro prejuizo nos escores das
testagens!"(B). O teste de Wisconsin e seus
derivados sdo os testes mais tradicionalmente
usados em pacientes esquizofrénicos, com
piora dos resultados com o passar dos anos
da (Joenga, refletindo disfungé.o do cértex
pré—%rontal dorsolateralml(D).

11. QuAIS OUTROS INSTRUMENTOS PODEM
AUXILIAR NO PROCESSO DIAGNOSTICO
po PEP?

Na avaliagéo do paciente em PEP, con-
forme citado anteriormente, po&emos langar
mio de intimeros métodos investigativos:
escalas cliagnésticas, testagens neuropsico-
légicas, exames laboratoriais e de imagem,
investigagao toxicolégica, rastreio de doengas
organicas, marcadores loioquimicos e sorologia
para a Aetecgio de agentes infecciosos. Como
ja exposto, esses instrumentos apresentam, no
atual momento, vantagens praticas algumas
vezes inespecificas para a determinagéo do
cliagnéstico desse quadro, sendo que o uso

rotineiro de alguns desses instrumentos carece
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de solidez na literatura. Assim senclo, nao
clispomos de outros instrumentos importantes
e especificos para a realizagéo do cliagnéstico
do PEP, além dos ja apresentados.

Uma questdo que se apresenta como
convergéncia de vérios instrumentos e possui
importancia crucial ¢ a disponil)ilida(le do
seguimento adequado na investigagao do PEP.
Muitas vezes, o cliagnéstico ¢ feito em emer-
géncias em uma tinica avaliagﬁo, perclenclo—se
a chance de obtermos informagaes preciosas
dos cuidadores e da histéria mérbida pregressa
e atual do paciente. Nesses casos, a oportuni-
dade do Aiagnéstico correto potle ser perc].ida,
pois estudos demonstram que o cliagnéstico
feito na emergéncia acaba comumente sendo
mantido posteriormente, na internagao!®(B).
Isso pode ter consequéncias desastrosas na
evolugéo e no prognostico do paciente. O esta-
belecimento do &iagnéstico do PEP devido as
complexida&es envolviclas, deve ser entendido
como uma investigagao clinica pre(lominan’ce—
mente horizontal, sem conclusdes precipitadas

e avaliagées abreviadasg(D).

Recomendagéo

@) diagn(’)stico do PEP ¢ clinico3(D) e
deve ser feito precocemente, pois o tempo
de psicose sem tratamento especifico leva
o agravamento do qua&rozz(A). Pode ser
auxiliado por métodos investigativos, como
escalas diagnc’)sticasﬂ'f’z’(’o(B), investigagdo

30-32,37-41,44,46(]3 )

Jcoxicolc’)gica , exames labo-

ratoriais e de imagemég'M(C), rastreio de
&oengas orgénicas%(B)81'85'87'89'90(C)()8(D).

12. EXISTEM DIFERENCAS DIAGNOSTICAS DO
PEP ENTRE ADULTOS E CRIANGCAS?

A]guns estudos tentaram descrever o
PEP em criangas, mas fazer um diagnéstico
preciso nessa idade pode ser um desafio. As
altas taxas de transtorno psicético nao-
especiﬁcado evidenciam bem isso!?(B).
No entanto, existem alguns diagnésticos
nosolégicos associados ao PEP, tanto em
criangas como em adultos, e outros mais
relacionados a sintomas psicoticos infantis.
Assim como na idade aclulta, é importante
levar em consi&eragio &iagnésticos dife-
renciais, como esquizo)trenia, transtorno
delirante persistente, transtorno Lipolar do
humor, transtorno esquizoafe’civo, uso de

substancias e &epresséo.

Em um estudo multicéntrico com 110
criangas e adolescentes com PEP [excluidos
aqueles com retardo mental, transtorno inva-
sivo do clesenvolvimento, abuso de substan-
cias, transtorno de estresse pos-traumatico
(TEPT), cloengas neurolc’)gicas, trauma ou
gravidez], o principal &iagnés’cico observado
foi transtorno psicético néo-especificado
(35,5%), segui(lo por transtorno esquizo-
freniforme (24,5%), &epois por depress&o
(11,8%) e, em quarto 1ugar, com 10,9%
do casos, apareceu episc’)(lio manfaco. A
esquizofrenia foi relacionada a 10% dos
casos, seguida por transtorno esquizoafetivo

(4,5%)(B).

A esquizofrenia é um transtorno raro
durante a infancia. Estima-se que sua preva-
lencia seja 50 vezes menor do que a esquizo-
frenia iniciada em individuos adultos“o(B).
Porém, por atrapalhar o desenvolvimento
cognitivo e social, po&e ser muito grave''!(B).
Estudos demonstraram que sua apresentagao
clinica em criangas e adultos ¢ bastante
parecida, sendo usados os mesmos critérios
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&iagnésticoslm'ln(B)Ilz(C). A alucinagéo
auditiva parece ser o sintoma mais comum
1o(B)12(C), podendo ser acompanha(la ainda
por afeto esmaeci&o, delirios (persecutérios e
somaéticos), alteragéo da forma do pensamento
e alucinag()es visuais''(B)"%(C). De acordo
com o menor nivel de clesenvolvimento, os de-
lirios sdo menos sistematizadosuo(B)112(C) e
com contetido mais in£an’ciluz(C). A esquizo-
frenia de inicio muito precoce é mais comum
em homensuo(B)Hz(C) e tem a abertura do

quaclro de forma mais insidiosauz(C).

A prevaléncia de caracteristicas psicéticas
em pacientes pediétricos com transtorno
bipolar pode variar de 16% a 87,5%, de-
pen(lendo da idade e das &i£erengas me-
toclolégicas dos estudoslB(B). Os delirios
congruentes com humor, principalmente de
grandeza, constituem os sintomas psicéticos
mais comuns'3(B). Todavia, as alucinagées
também podem estar presentes!'3!4(B). Ao
contrério da esquizofrenia, os delirios e aluci-
nagdes do transtorno loipolar aparecem asso-
ciados a sintomas afetivos e ndo hé sintomas
negativos'3(B). Existe evidéncia suficiente
para se acreditar que, entre os fatores de
risco para o desenvolvimento de transtorno
bipolar na infancia, estejam histéria posi-
tiva desse transtorno na familia]]3'll4(B) e
episédio depressivo anterior com sintomas
psicéticos' (D). O transtorno ]oipolar pedi-
atrico possui quaclro clinico atipico quando
compara(lo aos sintomas em adultos, carac-
terizando-se pela predominéncia de irritagdo.
Além disso, a mania tende a ser mais cronica
e continua (e ndo episédica), misturada a
sintomas depressivos de ciclagem rapida'™*(B).

Qutros transtornos (levem ser 1eml)rados
tveis di L. dif ..
como possiveis diagnésticos diterenciais

em caso de PEP em criangas. Os transtor-
nos invasivos do desenvolvimento sio um
grande exemplo &isso, tanto que, até 1980,
estavam dentro do que era denominado de
“esquizofrenia da inféncia”lB(B). Crian-
gas esquizofrénicas, assim como autistas,
apresentam comportamento perseverante,
ecolalia e maneirismos motores''°(C). Entre-
tanto, no autismo, existe maior prejuizo da
fungéo pré—mérbida, de habilidades sociais e

e comunicagdo. Ambos podem apresentar
delirios e alucinagﬁes, mas estes sdo mais
transitorios, ou mesmo ausentes, nos trans-
tornos invasivos''°(C). Dentro desse espectro,
outro cliagnéstico diferencial ¢ a stndrome de
Asperger, que difere do autismo por ndo ter
prejuizo da 1inguagem, abertura mais tardia
do quadro e melhor prognéstico(C).

Sintomas psicéticos também podem ser
observados em criangas com retardo mental.
Ja em 1962, um estudo encontrou, revisando
prontudrios de 1216 pacientes peclié’cricos
com retardo de uma clinica, 62 (5,1%) com
psicose!'¥(B). Essa informagéio foi confirmada
posteriormente ao descrever 62 cloengas con-
génitas cujo quaclro inclui sintomas psicéticos,
sendo que 17 delas estao associadas a retardo
mental como principal manilfestagéo”g(B).
Entre as menos raras citadas (ndo necessaria-
mente com déficit cognitivo) estdo Asperger,
autismo, sindrome de Turner, sindrome de
Down, sindrome de Marfan, neurofibromatose
tipo 1, fenilcetontiria e sindrome de Gilles de

La Tourette!''9(B).

A epilepsia aumenta o risco de psicose,
constituindo assim mais um &iagnéstico di-
ferencial para PEP na infancialzo(C)lzl(D).
Apesar de uma revisio ter chegaclo a uma
taxa de prevaléncia de psicose em criangas
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epilépticas de 0,7% em instituigdes japo-
nesas, em geral, essa taxa ainda ndo é bem
esta]oelecidaul(D). Ademais, parece que
sintomas psicéticos estdo mais presentes em
associagdo com convulsaes parciais complexas
do que com generahzadas, podendo ser ictais
(raros) ou pos-ictais, relacionados a remissao
da convuls'a'.o, interictais ou iatrogénicos. A
psicose ictal ocorre tipicamente no contexto
do estado de mal epiléptico, necessitando de
confirmagéo por meio de ele’croencefalograma
(EEG)2Y(D). A pés—ictal, por sua vez, nao é
comum em criangas, mas alguns casos tém
sido relataclos]zz(C)]Zl(D). Caracteriza-se
por hiperreligiosidade, hipersexualidade e
pensamento delirantelzz(C). A psicose rela-
cionada a remissdo tem sido descrita como
resultado da supressao forgada da convulsao
apos normalizagéo do EEG e uso de drogas
anti-epilépticalzl(D). A populagéo pedié,’crica
com inicio de epilepsia muito precoce, his-
téria familiar de psicose, convulsses parciais
complexas ou tonico-clénicas generalizadas, e
funcionamento intelectual limitrofe tem alto
risco de desenvolver psicose intericta1121(D).
Por 1Cim, a psicose iatrogénica refere-se ao
quadro psicético secundério ao efeito cola-
teral de anti-epilépticos ou a psicose pds-
operatdria como complicagéo de lobectomia
temporallZI(D). Em criangas, o uso do anti-
epiléptico zonisamida parece aumentar o risco
de sintomas psicéticos'?2123(C).

Recomendag&o

O diagnéstico de PEP em criangas pode
ser desa{iadorw()'IB(B). Para mitigar essa
di{;iculdade, causas de PEP comuns em
adultos (como esquizofrenia, transtornos de
humor e uso de substancias)ll()'lll(B) e outras
mais relacionadas a populagéo infantil (como
transtornos invasivos do desenvolvimento

e retardo mental) devem ser levadas em
consideragé’.o“g'u()(B). Qutras doengas orga-
nicas, como cloengas congénitas e epilepsia,

também po&em estar relacionadas.

13. QuAis 0s POSSIVEIS DIAGNOSTICOS DIFE-
RENCIAIS PARA PEP Em IDOSoOs?

As manifestag()es psicéticas sdo comuns
em individuos idosos, com prevaléncia estima-
da variando de 0,2% a 4,75%, em amostras
comunitérias, e c}legan&o a 63%, em casas de
repouso'#1%(D). Podem ser observadas em
diversas concligées clinicas, algumas delas com
o PEP apos 60 anos de idade. Nesse caso, o0s
principais cliagnésticos diferenciais a serem
levados em consideragéo sdo esquizofrenia,
transtorno esquizoafetivo, transtornos do hu-
mor, deméncia, Je/irium, transtorno delirante

persistente, transtorno induzido por substan-
cia e (Joenga de Parlzinson'%(B)'24']25']27(D).

A principal causa de PEP na populagéo
idosa ¢ a deméncia124(D). Um estudo prospec-
tivo associou o diagnéstico de deméncia a sin-
tomas psicéticos em 36,7% de 140 pacientes
de ambulatérios gerigtricos'?(B). A psicose
estd presente em 30% a 50% de pessoas com
doenga de Alzheimer124’125(D) e parece estar
relacionada a maior déficit cognitivo e curso
mais acelerado da doenga'*(D). Na doenga de
Alzheimer, os delirios sdo mais comuns que
as alucinagées, que po&em ser de qualquer

rnoclalidade, mas mais comumente visuais ou
auclitivaslzs(D).

Outra &oenga &egenerativa que po&e
cursar com sintomas psicéticos é a demeéncia
dos corpos de Lewy, sendo as alucinagées vi-

suais seu sintoma mais comum (presentes em
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80% dos casos)Z#125(D). Sintomas motores
parleinsonianos, ﬂutuagéo cognitiva, que(las
ﬁequen’ces e sensibilidade a neurolépticos tam-
bém apresentam-se como sintomas classicos, e
delirios persecutdrios e alucinag(’)es auditivas

ainda poclem estar presentes!'?(D).

Ja na doenga de Parleinson, os sintomas
psicéticos sdo frequentemente consequéncia
do uso de meclicag&o antiparlzinsonianalzs(D).
Porém, poclem também ser parte do quadro
&emenciallzs'lzy(D). A prevaléncia de tais sin-
tomas varia de 20% a 60% e as alucinagées

visuais sdo suas formas mais comunleS(D).

A depress&o representa o segun&o diagnés-
tico nosolégico mais associado a psicose em
idosos, com 20,4% dos casos'®(B). Depressdo
de inicio tardio (apos 65 anos) deve ser um sub-
tipo distinto de episédio clepressivo, haja vista
ser mais comum em mulheres (p<0,001),
mais grave (p<0,001)!?(B) e com maior
prevaléncia de sintomas psicoticos que a
&epressao de inicio precoce!3(B) 12 121(D),

Apesar de manifestagées psicéticas acom-
panl’larem com frequéncia o transtorno afetivo
]oipolar, episéclios manfiacos psicoticos ndo sao
tdo comuns entre a populagéio senillzs’lgo(B).
Além disso, estudos tém sugerido causas
organicasV13(B)P2(C) para esses episc’)clios
a partir da heterogeneida&el33']34(B), quanto
a apresentagao clinica em relagéo a forma de
inicio precoce, da associagdo com fatores de
risco cardiovascularesl?’s(B) 152(C), alteragé.o em
exames de neuroimagem'*°(B) e baixa relagﬁo
1Cami1iar133’135(B). Ainda ¢ controverso se existe
um padréo ]ﬁ)imodall29'131(B) do transtorno
Lipolar, sendo o segunclo pico (de inicio Jcarclio)

resultado de possivel infarto silenciosol%(B).

O delirium deve ser o primeiro (liagnéstico
a ser investiga&o em caso de PEP devido a sua
gravidadelﬂ(D). Estima-se que 12,2% dos
pacientes geridtricos com sintomas psicéticos
recebam o diagnéstico de Je/irium, constituin-
do assim a terceira maior causa de psicose em
idosos 123(B)124(D). Caracteriza-se por altera-
gao da consciéncia, da atengdo e da cognigao,
e, com frequéncia, cursa com delfrios (em
geral, nao sistematizados) e alucinag()es (mais
visuais). Na maioria das vezes, tem origem
mul’cifatorial, sendo suas principais causas

relacionadas a processos infecciosos e uso ou
retirada de medica950127(D).

O pouco ntimero de estudos e as diferen-
tes nomenclaturas (parafrenia tardia, psicose
de inicio tardio e esquizofrenia de inicio tar-
clio) utilizadas geraram muita polémica a res-
peito dos casos compativeis com transtornos
do espectro da esquizofrenia com abertura
na senilida&e]27(B)124'125'137(])). Em 1998,
chegou-se a um consenso internacional no
Encontro do Grupo Internacional de Esqui-
zofrenia de Inicio Tardiol37(D), decidindo-
se manter a clenominagio de esquizofrenia
tanto para os casos surgidos antes e (lepois
dos 40 anos de idade. Porém, concordou-se
em subdividir ainda a esquizofrenia tardia,
de acordo com a abertura do quadro, em
esquizofrenia de inicio tardio (flos 40 a 60
anos) e esquizofrenia—sfmile de inicio muito
tardio (apés os 60 anos)!'?(B)!2412.151(]D),
Essa classificagé'\o levou em consicleragéo
semelhangas e diferengas entre os dois
grancles grupos. Embora o quaclro seja pa-
recido, principalmen’ce ao que diz respeito
aos sintomas posi’civoslz()(B)1%((:()124’125’13
‘D)e a alteragées inespecificas de exame
de imagem!'?(D) em casos abertos pre-
coce e tar&iamentelzs(D), a esquizofrenia
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de inicio tardia parece ter menos sintomas
negativos!3%140(B)124125.137(D)) (RR=0,85;
IC 95% 0,81-0,91), melhor desempenho
neuropsicolégicalzs'137(D) e melhor resposta
a antipsicéticoles(D). Pacientes idosos que
recebem diagnéstico dentro do espectro da
esquizofrenia possuem caracteristicas como
maior associagdo com deficiéncia sensorial
(principalmente au&itiva)lm(B) isolamento
socia1127(B) e maior pro]oa.]oilida(le de alu-
cinagbes de varias modalidades e delirios
persecutérios 37 H#0(B)138(C) (RR=8,25; IC
95% 3,17—21,43), sdo mais comumente
mulheres39140(B)138(C) (RR=5,04; IC
95% 2,73-9,35) e mais sensiveis a de-
senvolver discinesia tardia'%(D). Um tipo
frequente de delirio nesses casos é a crenga
de que pessoas, o})jetos, gases e racliagﬁo
poclem penetrar por barreiras impermea-
veis, como paredes, chdo e o teto (“partition
a]e/usions")]38(C)124'137(D). Apresentam,
porém, menor alteragéo da forma do

pensamentowg(C)123"125'137(1)), embotamen-

to afetivo!3%140(B)124125.13(D) (RR=0,82;
IC 95% 0,79-0,88), histéria familiar de
esquizofrenial‘m(B)125’137(])) (RR=0,26; IC
95% 0,()()-1,16) e comprometimento do
funcionamento pré-mérl)ido[”'mo(B)I37(D)
(RR=0,27; IC 95% 0,14-0,51). O trans-
torno delirante persistente pocle ocorrer em
até 7% dos casos'*(B). Do total de casos de
esquizofrenia, cerca de 4% téem PEP apés

os 60 anos'?(D).

Recomendagéo

Existem vérios contextos clinicos que po-
dem estar sul)jacentes ao PEP em idosos. En-
tre eles, 0s mais comuns sao cleméncialZS(B)
e depresséolz&lzg(B). Entretanto, o delirium
no idoso deve ser o primeiro a ser inves’tigado,
devido a graviclade e suas complicagéeslzs(B).

Qutras causas sio esquizofrenia'?139140(B),

transtorno esquizoa{etivom(’(A), transtor-
no delirante persistente!*!(B), transtorno
afetivo bipolarlzg‘B](B) e induzido por
substénciasm(A).

14. QUAIS EXAMES LABORATORIAIS E DE
IMAGEM PODERIAM SER SOLICITADOS EM
UMA AVALIACAO EM SERVICO DE EMERGEN-
CIA PARA AUXILIAR NO PROCESSO DE EX-
CLUSAO DE CAUSAS ORGANICAS DE PEP?

O servigo de emergéncia (SE) é uma
parte efetiva do sistema de satide mental no
Brasil, auxiliando no diagnéstico precoce e
nos cuidados iniciais ao infcio dos primeiros
sintomas psicéticos'*4(B). Cerca de 75% dos
pacientes que apresentam um PEP sio pri-
meiramente avaliados em um SE™*3(B)3(D).
Além disso, apesar da necessidade de uma
internagdo hospi’calar ocorrer em aproxima-
damente 20% dos casos, a grande maioria
dos pacientes avaliadas em um SE na rede
de satde plﬂ)lica é encaminhada para aten-

dimento ambulatorial especializaclol‘LZ(B).

A elevada demanda e a rotatividade de
a’cendimentos, cuja clientela consiste em
pacientes com risco de comportamento
auto e hetero-agressivo, sdo algumas das
dificuldades da avaliagéo de um quadro
psicético num SE3(B)3(D). Além disso,
a possi]oilidade de que sinais e sintomas de
um PEP possam representar a ocorréncia de
uma doenga clinica ou neurolégica, impoe
a necessidade de um diagnéstico diferencial
adequado. E fundamental que seja realizada
uma avaliagéo clinica detalhada e exame
fisico extensivo, incluindo avaliagéo neuro-

16gica bésica, para que se possa definir quais
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exames laboratoriais ou de imagem devem ser
solicitaclos, a fim de se excluir as possiveis
causas orgdnicas’(D).

Uma das principais causas organicas
que devem ser excluidas na presenga de um
episé&io psicético atendido em um SE ¢ o
delivium. A presenga de alteragées no exame
fisico e uma histéria clinica detalhada (nem
sempre possivel em fungéio das alteragées
comportamentais relacionadas ao qua&ro
psicético) sdo fundamentais na suspeita
&iagnéstica. Entretanto, a realizag&o de
exames complementares pocle ser impor-
tante na confirmagéio da hipétese diagnés-
tica e investigagao da prova’.vel causa de
a[e/iriumIZS(B)%'W']”(D). Exames de sangue
podem ser realizados para detectar quadros
infecciosos, hipo ou hiperglicemia, alteragées
hidroeletroliticas (por exemplo, hipona’cre-
mia). Gasometria arterial pode auxiliar na
investigagdo de &esiquilibrio metabélico em
pacientes com doenga respiratéria primadria
ou em cetoacidose. Além disso, a realizagéo
de ra&iografia de térax ou tomograﬁa com-
puta&oriza&a (TC) pode auxiliar na &etecgio
de focos de infecga'to, na presenga de sinais
sugestivos ao exame fisico%'[”(D).

A elevada presenga de uso abusivo ou de
&ependéncia a substancias licitas e ilicitas
entre adultos, na presencga de um PEP, torna
fundamental a necessidade de exclusao de
um quadro de intoxicagao agu&a%(A). De
fato, cerca de 40% dos diagnésticos psiqui-
4tricos de pacientes atendidos num SE sio
de intoxicagao por uso de substancias. Dessa
forma, a realizagéo de exames toxicolégicos
de urina pocle auxiliar na con{irmagé.o de uso
de substancias potencialmente associadas a
presenga de sintomas psicéticos. Entretanto,

mesmo na presenga de resultados positivos,
a causa do PEP pocle ficar sem (lefinigio,
pois a comorbidade entre uso de substancias
e transtornos psicéticos primarios é bastante

frequente”s(B).

A apresentagdo psicética de um quadro
epiléptico, sobretudo com foco temporal,
deve ser suspeita&a, sobretudo em pacientes
com histéria de crises convulsivas prévias
ou &iagnés’cico corrente de epilepsia]46(D).
Entretanto, o valor clinico do uso do ele-
’croence£alograma no SE ainda nao estd bem
estabelecido. Em um dos poucos estudos que
avaliaram o uso do EEG num SE, Navelet
et al. investigaram o uso do EEG na avalia-
gao &iagnéstica de criangas e adolescentes
apresentan&o a]teragées de comportamento
em um departamento de emergéncia. Os
autores observaram que o EEG foi atil na
avaliag'a'.o &iagnéstica somente de &oenga
convulsiva. Além disso, as taxas de al’ceragées
consideradas inespecificas, entre os pacien-
tes avaliados, foi considera’.vellM(B). Dessa
forma, parece fundamental que exista uma
suspeita clinica bem definida para que lla.ja a
indicag&o de realizagio do EEG no contexto
da emergéncia psiquidtrica.

A utilidade de exames de imagem neu-
rolégicos em pacientes atendidos num SE
na vigéncia de um PEP ¢ questiona’.vel. Em
uma revisio sistemdtica da literatura, foi
evidenciado que apenas 1,3% das tomografia
computadorizada e 1,1% das ressonancia
magnética realizadas em pacientes psicéticos
atendidos em &epartamentos de emergéncia
auxiliaram na iclentificagé.o de uma causa
orgdnica para os sintomas psicéticos'*$(B).
Além da possibilidade de identificar alguma

anormalidade anatémica ou vascular, ouso da
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neuroimagem num SE deve ser importante
na escolha do manejo terapéutico do quadro
clinico. Em uma avaliagéo de 98 tomogra-
fias computaclorizadas de cranio, realizadas
consecutivamente em um departamento de
emergéncia, entre jovens (13-19 anos) com
PEP, foram evidenciadas anormalidades em
12% dos exames. En’cretanto, em nenhum
dos casos, a alteragéo evidenciada no exame
(provavelmen’ce }Jenigna) aju(lou na decisio
da conduta terapéutica. Da mesma forma, em
uma série de 237 tomografias compu’caclo—
rizadas cranio realizadas em individuos com
PEP que nao exibiam nenhum sinal neurols-
gico focal, nio foi encontrada nenhuma lesao
relacionada como possivel causa do quaclro

psicético em investigagao!*?(A).

De uma forma geral, a realizagéo de
exames de neuroimagem para exclusao de
causa organica de um PEP avaliado num
SE deveria se limitar a situagdes em que a
causalidade neurolégica é prova’wel (por exem-
plo, traumatismo cranioencefa’.lico) ou em
idosos, quando a presenga de uma lesdo ce-
rebrovascular aguda deve ser descartada (por
exemplo, acidente vascular encefélico)lSl)(B).
Deve-se também levar em consideragéo que,
tanto a tomografia computa&oriza&a quanto
a ressonancia nuclear magnética sdo métodos

diagnésticos caros, dificeis de serem reali-

zados em individuos agitados e que po&em,
inclusive, ser ansiogénicos, em fungéo o
espago limitado e o intenso rufdo ocasionado

pelo funcionamento do equipamento'¥(B).

Recomendagées

A utilizagéo de exames laboratoriais e de
imagem na avaliagéo de um PEP, no contexto
da emergéncia, deve seguir uma hierarquia
de investigagao clinica e fundamentadas na
presenga de uma suspeita clinica o}Jjetiva de

uma causa organica.

Os exames laboratoriais sio os mais uti-
lizados e devem ser escolhidos de acordo com
o tipo de suspeita de causa organica’®1*(D).
Quadro de intoxicagao aguda sempre deve
ser exclui(1048(A)145(B), assim como quadro
de a]e/iriumlzg(B) . No caso dos exames de
neuroimagem, seu uso parece ter uma relag&o
custo/]aeneficio desfavorével, devendo ser
utilizados em caso de suspeita de traumatis-
mo craniano ou de lesdo vascular cere]aral,

sobretudo em individuos acima dos 50 anos

de idade”g'lso(B).
CONFLITO DE INTERESSE

Lucca G: recebeu reembolso por participa-

¢do em congressos patrocinados pelas empresas

P{'izer, Roche e Sanofi Aventis.

Primeiro Episédio Psicotico (PEP): Diagnéstico e Diagnéstico Diferencial 25

TAMB



Projeto Diretrizes

Associacdo Médica Brasileira

26

REerFerENCIAS

1. Reed SI. First—episode psychosis: A

literature review. International ]ournal
of Mental Health Nursing 2008; 17:
85-91.

. Sheitman BB, Lee H, Strauss R, Ueber-

man JA. The Evaluation and Treatment
of First-Episode Psyc]nosis. Schizophre-
nia Bulletin 1997;23:653-61.

Del-Ben M, Rufino AC, Azevedo-

Marques JM, Menezes PR. [DiHeren’cial

diagnosis of first episode psychosis: im-
portance of optimal approacll in psyc}lia-

tric emergencies]. Rev Bras Psiquiatr

2010;32 Suppl 2:878-86.

. Menezes PR, Scazufca M, Busatto G,

Coutinho LM, McGuire PK, Murray
RM. Incidence of first-contact psychosis
in Sao Paulo, Brazil." Br ] Psychiatry
2007; Supl 51: 8102-6.

. Mochcovitch MD, Baczynslzi TP, Papel—

baum M, Chagas MHC, Chaves C, Lucca
G, et al. Primeiro episédio psicético
— Diagnéstico. Diretrizes ABP/ AMB,
2011.

. American Psyc]niatric Association Diag-

nostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fourth E&ition, Text Revision
(DSM-IV-TR). Arlington, Va: American
Psychiatric Press; 2000.

. Tohen M, Strakowski SM, Zarate C Jr,

Hennen J, Stoll AL, Suppes T, etal. The
McLean-Harvard first-episode project:

10.

11.

12.

13.

6-month symptomatic and functional

outcome in affective and nonaffective
psychosis. Biol Psychiatry 2000;48:467-
76.

Barrett EA, Sundet K, Faerden A,
Agartz I, Bratlien U, Romm KL, et
al. Suici(lality in first episode psychosis
is associated with insight and negative
beliefs about psychosis.Schizoer Res
2010,123:257-62.

Yung AR, Nelson B, Stanford C, Sim-
mons MB, Cosgrave EM, Killacleey E,
et al. Validation of "prodromal" criteria
to detect individuals at ultra high risk of

psychosis: 2 year foHow-up. Schizophr
Res 2008;105:10-7.

Yung AR, McGorry PD. The initial
proclrome in psychosis: clescrip’cive and-
qualitative aspects. Aust N 7] Psychiatry
1996;30:587-99.

Yung AR, Stanford C, Cosgrave E,
Kiﬂacleey E, Phiuips L, Nelson B, et al.
Testing the Ultra High Risk (prodromal)
criteria for the pre(liction of psychosis in
a clinical sample of young people. Schi-

Zophr Res 2006;84:57-66.

Nelson B, Yung AR. Can clinicians pre-

dict psyc]nosis in an ultra ]nig]n risk group?
AustNZ] Psychiatry 2010;44:625-30.

Correll CU, Hauser M, Auther AM, Corn-
blatt BA. Research in people with psychosis
risk syndrome: a review of the current evi-
dence and future directions. ] Child Psychol
Psyclliatry 2010;51:390-431.

Primeiro Episodio Psicotico (PEP): Diagnostico e Diagnostico Diferencial

TAMB



Projeto Diretrizes

Associacdo Médica Brasileira

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Primeiro Episodio Psicotico (PEP): Diagndstico e Diagnostico Diferencial

Ruhrmann S, Schultze-Lutter F, Sa-
loizangas RK, Heinimaa M, Linszen
D, Dingemans P, et al. Prediction of
psycilosis in adolescents and young adults
at hig]n risk: results from the prospective

European precliction of psychosis stucly.
Arch Gen Psychiatry 2010;67:241-51.

Cannon TD, Cadenhead K, Cornblatt
B, Woods SW, Acl(iington J, Walker E,
et al. Prediction of psyciiosis in yout}i at
high clinical risk: a multisite iongitu(ii-
nal stu(iy in North America. Arch Gen
Psyciliatry 2008;65:28-37.

Cuiiioerg J, Levander S, Hoimqvis’c R,
Mattsson M, Wieseigren IM. One-year
outcome in first episode psyciiosis patients
in the Swedish Parachute project. Acta
Psyciiiatr Scand 2002;106:276-85.

Iyer SN, Mangaia R, Thara R, Malla
AK. Preliminary iindings from a s’cucly
of first—episocle psyciiosis in Montreai,

Canada and Ciiennai, India: comparison
of outcomes. Sciiizopilr Res 2010;121:
2277-33.

Salvatore P Baldessarini RJ, Tohen M,
Khalsa HM, Sanchez-Toledo JP, Zarate
CA Jr, et al. McLean-Harvard Interna-
tional F‘irst—Episorie Project: two-year
s’caiaiii’cy of DSM-1V ciiagnoses in 500

iirst-episocle psycilotic disorder patients.
] Clin Psyciiiatry 2009;70:458-66.

Thompson KN, McGorry PD, Harri-
gan SM. Recovery s’cyie and outcome in
iirst—episorie psyci’rosis. Schizophr Res
2003;62: 31-6.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Morgan C, Abdul-Al R, Lappin JM, Jo-
nes P, Fearon P Leese M, et al. Clinical
and social determinants of duration of
untreated psyc]nosis in the AESOP first-
episode psychosis study.Br ] Psychiatry
2006;189:446-52.

Reay R, Mitford E, MecCabe K, Paxton R,
Turizington D. Incidence and (iiagnostic
diversi’cy in first—episocle psychosis. Acta
Psychiatr Scan(i. 2010;121:315-9.

Marshall M, Rathbone J. Eariy interven-
tion for psychosis. Cochrane Database
Syst Rev 2011(6):CD004718.

Coentre R, Blanco P Fontes S, Power P.
Initial diagnosis and treatment in first-
episode psychosis: can an operationaiize(i
diagnostic classification system enhance
treating clinicians' (iiagnosis and the tre-

atment cilosen? Eariy Interv Psycilia’cry
2011;5:132-9.

Simon AE, Lester H, Tait L, Stip E,
Roy P Conrad G, et al. The Internatio-
nal Stuciy on General Practitioners and
Eariy Psyciiosis (IGPS). Sc]nizop]nr Res
2009;108:182-90.

Mortimer AM. Symptom rating scales

and outcome in schizophrenia. Br ]

Psyci'xiatry Suppl 2007;50:s7-14.

Santor DA, Ascher-Svanum H, Lin-
(ienrnayer JP, Obenchain RL. Ttem
response anaiysis of the Positive and Ne-
gative Syncirome Scale. BMC Psychiatry
2007;15;7:66.

27

TAMB



Projeto Diretrizes

Associacdo Médica Brasileira

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

28

Kay SR, Opier LA, Spitzer RL, Williams
JB, Fiszbein A, Gorelick A. SCID-
PANSS: two-tier diagnos’cic system for

psychotic disorders. Compr Psychiatry.
199;32:355-61.

Kopeiowicz A, Ventura ], Liberman RP,
Mintz J. Consistency of Brief Psychiatric
Rating Scale factor structure across a

broad spectrum of schizophrenia patients.

Psychopathology. 2008;41:77-84.

Dingemans PM, Linszen DH, Lenior
ME, Smeets RM. Component structure
of the expan(ieci Brief Psychiatric Rating
Scale (BPRS-E). Psychopharmacoiogy
(Berl) 1995;122:263-7.

Tucizer P Suhstance misuse anci ear-

iy psychosis. Australasian Psychiatry
2009;17:291-4.

Aci(iington J, Acl(iington D. Patterns,
predictors and impact of substance
use in eariypsychosis: a iongi’cudinai

stu(iy. Acta Psychiatrica Scandinavica
2007;115:304-9.

Lambert M, Conus P Lubman DI, Wade
D, Yuen H, Moritz S, et al. The impact
of substance use disorders on clinical ou-
tcome in 643 patients with hrst—episode
psychosis. Acta Psychia’crica Scandinavica

2005;112:141-14.

Cantwell R, Brewin J, Glazebrook C,
Dalkin T, Fox R, Mediey, et al. Preva-

lence of substance misuse in first episocie

psychosis. Br] Psych 1999;174:150—3.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Barnett]H, Werners U, Secher SM, Hill
KE, Brazil R, Masson K, et al. Substance
use in a popuiation—haseci clinic sampie
of peopie with hrst-episode psychosis. Br
] Psychiatry 2007;190:515-20.

Wade D, Harrigan S, McGorry PD, Bur-
gess PM, Whelan G. Impact of severity
of substance use disorder on symptomatic
and functional outcome in young indivi-
duals with ﬁrst-episo&e psychosis. J Clin
Psychiatry 2007;68:767-74.

Sorbara E Liraud E Assens E Abalan E

Verdoux H. Substance use and the course
of eariy psychosis: a 2-year ioiiow-up of
first-admitted suhjects. Eur Psychiatry
2003;18:133-6.

Fergusson DM, Horwood LJ, Swain-
Campheii NR. Cannabis ciepen(ience and
psychotic symptoms in young peopie.
Psychoiogicai Medicine 2005;33:15-21.

van Os J, Bak M, Hanssen M, Biji RV,
de Graaf R, Verdoux H. Cannabis use
and psychosis: a iongitu(iinai popuia-
tion-based stuciy. Am ] Epidemiology
2002;156:319-27.

Andréasson S, Allebeck P Engstrom A,
Ryclherg U. Cannabis and schizophrenia:

a iongituciinai stucly of Swedish cons-
cripts. Lancet 1987; 26;2: 1483-5.

Arseneault L, Cannon M, Poulton R,
Murray R, Caspi A, Moffitt TE. Canna-
bis use in adolescence and risk for adult

psychosis: iongi’cuciinai prospective stuciy.
BM]J 2002;325:1212-3.

Primeiro Episodio Psicotico (PEP): Diagnostico e Diagnostico Diferencial

TAMB



Projeto Diretrizes

Associacdo Médica Brasileira

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

Primeiro Episodio Psicotico (PEP): Diagndstico e Diagnostico Diferencial

Sevy S, Robinson DG, Napoiitano B,
Patel RC, Gunduz-Bruce H, Miller R, et
al. Are cannabis use disorders associated
with an earlier age at onset of psyci’losis?

A stu(iy in first episotie schizophrenia
Schizophr Res 2010;120:101-7.

Imade AG, Ebie JC. A retrospective
stu(iy of symptom patterns of cannabis-
induced psyciiosis. Acta Psyciiiatr Scand.
1991;83:134-6.

Van Mastrigt S, A(i(iington J, A(iclington
D. Substance misuse at presentation
to an eariy psychosis program. Social

Psyci'liatry and Psychiatric Epiclemioiogy
2004;39:69- 72.

Mahoney ], Kalechstein AD, La Garza
R, Newton TE Presence and persistence
of psychotic symptoms in cocaine- versus
me’ci’iamphetamine-dependent partici-

pants. Am ] Addict 2008;17:83—98.

Chen CK, Lin SK, Sham PC, Ball D, Loh
EW, Hsiao CC, et al. Pre-morbid charac-
teristics and comorioi(iity of metiiampiie-
tamine users with and without psyciiosis.

Psychol Med. 2003;33:1407-14.

Rosse RB, Collins JP Jx, Fay-McCarthy
M, Alim TN, Wyatt RJ, Deutsch SI.
Pi’ienomenoiogic comparison of the
idiopa’chic psychosis of schizophrenia and
drug-in(iuce& cocaine and pilencycii(iine

psyciioses: a retrospective stu(iy. Clin
Neuropharmacoi 1994;17:359-69.

Curran C, Neetha B, McBride A. Sti-
mulant psyc}losis: systematic review. Br

] Psyciiiatry 2004;185:196-204.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Darke S, Kaye S, McKetin R, Duflou J.
Major physicai and psychologieai harms
of methamphe’camine use. Drug Alcohol
Rev. 2008;27:253-62,

Perild ], Kuoppasaimi K, Pirkola S,
Hirkéanen T, Saarni S, Tuulio-Henriks-
son A, et al. Alcohol-induced psyci'iotic

disorder and delirium in the generai popu-

lation. Br ] Psychiatry 2010;197:200-6.

Zhang N, Waii)erg E Laake JH, Meldrum
BS, Ottersen OP. Aspartate—iiiee an(igiu—
tamate-like immunoreactivities in the
inferior olive and ciimloing fibre system:
a iigiit microscopic and semiquantitative
electron microscopic stuciy in rat and

baboon (Papio anui)is). Neuroscience

1990;38:61-80.

Jor(iaan GP, Nel DG, Hewlett RH,
Emsiey R. Alcohol-induced psychotic
disorder: a comparative stucly on the
clinical characteristics of patients with

alcohol clepenclence and schizophrenia. ]
Stud Alcohol Drugs 2009;70:870-6.

Del-Ben M, Rodrigues CR, Zuardi
AW. Reiial)iiity of the Portuguese ver-
sion of the structured clinical interview
for DSM-III-R (SCID) in a Brazilian
sampie of psycl'liatric outpatients. Braz |

Med Biol Res 1996;29:1675-82.

Saunders JB, Aasland OG, Amundsen
A, Grant M. Alcohol consumption and
related proi)iems among primary health
care patients: WHO collaborative project

on eariy detection of persons with har-

29

TAMB



Projeto Diretrizes

Associacdo Médica Brasileira

54.

55.

56.

57.

58.

59.

30

mful alcohol consumption--I. Addiction.
1993;88:349-62.

Li X, Cooiey BC, Gould JS. Ex vivo
pertusion with anticoagutated blood

decreases ischemia/repertusion injury. J

Hand Surg Am 1993;18:629-34.

Gémez Arndiz A, Conde Martela A, Al-
berto Aguiar Bautista J, Manuel Santana
Montesdeoca J, Jorrin Moreno A, Be-
tancor Leén P. Diagnostic usefulness of
Alcohol Use Disorders Identification Test
(AUDIT) for detecting hazardous alcohol

consumption in primary care settings.

Med Clin (Barc). 2001;116:121-4..

Piontek D, Kraus L, Klempova D.
Short scales to assess cannabis-related
prohiems: a review of psychometric pro-
perties. Subst Abuse Treat Prev Poiicy.
2008;3:25.

Moller T, Linaker OM. Using brief self-
reports and clinician scales to screen for

substance use disorders in psychotic pa-

tients. Nor(i} Psychiatry 2010;64:130-5.

Cassidy CM, Schmitz N, Malla A.
Validation of the alcohol use disorders
identification test and the (irug abuse
screening test in first episo&e psychosis.

Can]J Psychiatry 2008;53:26-33.

Hides L, Cotton SM, Berger G, Gleeson
J, O'Donnell C, Proffitt T, et al. The
reiiahiiity and Vaiidity of the Aicohoi,
Smoteing and Substance Involvement
Screening Test (ASSIST) in tirst—episode
psychosis. Addict Behav 2009 :34:821-5.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Henrique IE De Micheli D, Lacerda RB ,
Lacerda LA, Formigoni ML. Validation
of the Brazilian version of Aicohoi,
Smoieing and Substance Involvement
Screening Test (ASSIST)]. Rev Assoc
Med Bras 2004;50:199-206.

Peters BD, Dingemans PM, Dekker N,
Blaas J, Akkerman E, van Amelsvoort
TA, et al. White matter connectivity
and psychosis in uitra-high-risiz suhjects:

a diffusion tensor fiber tracieing study.
Psychiatry Res 2010;181:44-50.

Kuzman MR, Medved vV, Terzic J, Krainc
D. Genome-wide expression anaiysis
of peripheral blood identifies candidate
biomarkers for schizophrenia. ] Psychiatr

Res 2009;43:1073-7.

Hoimes E, Tsang TM, Huang JT, Leweize
FM, Koethe D, Gerth CW Nolden BM,
Gross S, Schreiber D, Nicholson JK,
Bahn S. Metabolic protiiing of CSF: evi-
dence that eariy intervention may impact

on disease progression and outcome in

schizophrenia. PLoS Med 20006;3:327.

Arranz B, Rosel P, Ramirez N, Duenas R,
Fernandez P Sanchez ]M, et al. Insulin
resistance and increased ieptin concen-
trations in noncompiiant schizophrenia
patients but not in antipsychotic-naive

tirst—episode schizophrenia patients. |
Clin Psychiatry 2004;65:1335-42.

Ramirez N, Arranz B, Martin C, San
L. Combined use of piateiet serotonergic
markers and psychopathoiogicai scales as

(iiagnostic screening ofa psychotic versus

Primeiro Episodio Psicotico (PEP): Diagnostico e Diagnostico Diferencial

TAMB



Projeto Diretrizes

Associacdo Médica Brasileira

66.

67.

68.

69.

70.

Primeiro Episodio Psicotico (PEP): Diagndstico e Diagnostico Diferencial

a (iepressive disorder. Eur Psychiatry.
2003;18:369-71.

Avissar S, Barizi—Harrington L, Ne-
chamkin Y, Roitman G, Schreiber G.
Elevated (iopamine receptor-coupie(i
G(s) protein measures in mononuclear

ieuizocy‘tes of patients with schizophrenia.
Schizophr Res 2001;47:37-47.

Mics JA, Rojas-Corraies MO, Gibert-
Rahola J, Parellada M, Moreno D,
Fraguas D, Graell M, et al. Reduced
antioxidant defense in eariy onset first-

episode psychosis: a case-control stu(iy.

BMC Psychiatry 2011;14:1 1-26.

Gonzélez-Pinto A, Mosquera E Palomi-
no A, Alberich S, Gutiérrez A, Haidar
K, et al. Increase in brain-derived neu-
rotrophic factor in first episotie psychotic
patients after treatment with atypicai

antipsychotics. Int Clin Psychopharmacoi
2010;25:241-5.

Crespo-Facorro B, Roiz-Santidfiez R,
Pérez—Igiesias R, Rociriguez—SancheZ
JM, Mata I, Tordesillas-Gutierrez D,
et al. Global and regionai cortical thin-
ning in iirst-episode psychosis patients:
reiationships with clinical and cognitive
features. Psychol Med 2011;41:1449-
60.

Adriano E Cai’cagirone C, Spaiietta G.
Hippocampai volume reduction in first-
episode and chronic schizophrenia: a

review and meta-anaiysis. Neuroscientist.

2012;18:180-200.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

van Veelen NM, Vink M, Ramsey N E
Kahn RS. Left dorsolateral preiron—
tal cortex (iysfunction in medication-

naive schizophrenia. Schizophr Res
2010;123:22-9.

Harrison BJ, Yiicel M, Shaw M, Brewer
WJ, Nathan PJ, Strother SC, et al. Dys-
function of dorsolateral preirontai cortex
in an’cipsychotic-naive schizophrenii;orm
psychosis. Psychiatry Res 2006;148:23-
31.

Pérez-lgiesias R, Tordesillas-Gutiérrez D,
Barker GJ, McGuire PK, Roiz-Santiafiez
R, Mata [, et al. White matter defects in
first episode psychosis patients: a voxelwi-

se anaiysis of diffusion tensor imaging.

Neuroimage 2010;49:199-204.

Taieayanagi Y, Kawasaki Y, Nakamura K
Takahashi T, Orikabe L, Toyocia E, et al.
Differentiation of first-episode schizo-
phrenia patients from heaithy controls
using ROI-based muitipie structural

brain variables. Prog Neuropsychophar—
macol Biol Psychiatry 2010;34:10-7.

Lambert M, Conus P Cotton S, Ro-
binson J, McGorry PD, Schimmel-
mann BG. Prevalence, pre(iictors, and
consequences of iong-term refusal of
antipsychotic treatment in hrst—episode
psychosis. ] Clin Psychopharmacoi

2010;30:565-72.

Samuels SC, Evers MM. Delirium:

pragmatic gui(iance for managing a com-

mon, conioun(iing, and sometimes lethal

condition. Geriatrics 2002; 57:32-8.

31

TAMB



Projeto Diretrizes

Associacdo Médica Brasileira

71.

78.

79.

80.

81.

32.

83.

84.

85.

32

Gleason OC. Delirium. American iamiiy
Piiysician 2003;67:1027-34.

Lewis LM, Miller DK, Moriey JE, Nork
MJ, Lasater LC. Unrecognized delirium
in ED geriatric patients. Am ] Emerg
Med 1995;13:142-5.

Friedman JH. Parkinson’s disease psycilo-
sis 2010: A review article. Parkinsonism

Related Disord 2010;16:553-60.

Fenelon G, Alves G. Epidemiology of
psycilosis in Parkinson’s disease. J Neurol

Sci 2010; 289:12-7.

Fenelon G, Mahieux F Huon R, Ziegier
M. Hallucinations in Parkinson’s disea-
se: prevalence, pilenomenoiogy and risk

factors. Brain 2000;123:733-45.

Dotchin CL, Jusai)ani A, Walker RW.

Non-motor symptoms in a prevaient
popuia’cion with Parkinson’s disease in
Tanzania. Parkinsonism Relat Disord

2009;15:457-60.

Sachdev PS. Alternating and Postictal
PSyCiloses: Review and a Uniiying Hy-
potiiesis. Schizophrenia Bulletin 2007;
33:1029-37.

Elliott B, ]oyce]o E, Shorvonb S. De-

iusions, illusions and hallucinations in

epiiepsy: 1. Eiementary phenomena.
Epiiepsy Research 2009; 85:162-71.

Savard G, Andermann F, Olivier A,
Remillard GM. Postictal psyci'iosis after
partiai compiex seizures: a muitipie case

stucly. Epiiepsia 1991; 32:225-31.

86.

87.

38.

89.

90.

91.

92.

Kanner AM, Stagno S, Kotagai P, Morris
HH. Postictal psyciliatric events during

proionge(i vi(ieo-eiectroencepiiaiograpiiic
monitoring studies. Arch Neurol 1996;
53:258-63.

Logs&aii SJ, Toone BK. Postictal psyci'io-
sis: a clinical and piienomenoiogicai des-
cription. Br] Psyciiiatry 1988;152:246-
52.

Fujii D, Ahmed 1. Characteristics of
psycilotic disorder due to traumatic brain
injury: An anaiysis of case studies in the

literature. ] Neuropsyciliatry Clin Neu-
rosci 2002;14::130—40.

Fujii DE, Ahmed I. Risk factors in
psychosis seconclary to traumatic brain
injury. J Neuropsyciiiatry Clin Neurosci
2001;13:61-9.

Fujii D, Ahmed 1. Psyciio’cic disorder

ioiiowing traumatic brain injury: a con-

cep’cuai framework. Cognitive Neurop-

sychiatry 2002;7:41-62.

Brenner LA, Carlson NE , Harrison-Felix
C, Ashman T, Hammond EM, Hirsch-
i)erg RE. Self-inflicted traumatic brain

injury: Characteristics and outcomes.

Brain Inj. 2009;23:991-8.

Alamowitch S, Graus E Uchuya M,
Refié R, Bescansa E, Delattre JY. Limbic
encepiiaii’cis and small cell iung cancer.

Clinical and immunoiogicai features.

Brain 1997;120:923-8.

Primeiro Episodio Psicotico (PEP): Diagnostico e Diagnostico Diferencial

TAMB



Projeto Diretrizes

Associacdo Médica Brasileira

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

Kayser MS, Kohler CG, Dalmau J.
Psychiatric manifestations of parane-
opiastic disorders. Am ] Psychiatry

2010;167:1039-50.

Dalmau J, Gleichman AJ, Hughes
EG, Rossi JE, Peng X, Lai M, Dessain
SK, Rosenfeld MR, Balice-Gordon R,
Lynch DR. Anti-NMDA-receptor en-
cephaiitis: case series and anaiysis of the

effects of antibodies. Lancet Neuroiogy
2008;7:1091-8.

Neuropsychiatric aspects of HIV-
1 infection. Bull World Health Or-
¢an1990;68:671-3.

Goodkin K. Upctate on the Neurop-
sychiatric Aspects of HIV-1 Infection.
CNS Spectr 2000;5:23.

Cavalcante GI, Capistrano VL, Caval-
cante FS, Vasconcelos SM, Macedo
DS, Sousa FC, et al. Implications of

efavirenz for neuropsychiatry: a review.

Int ] Neurosci 2010;120:739—45.

Fong KY, Thumboo J. Neuropsychiatric

iupus: clinical chaiienges, brain-reactive
autoantibodies and treatment strategies.

Lupus 2010;19:1399-403.

Sanz M, Constable G, LopeZ-Ihor I,
Kemp R, David AS. A comparative study
of insight scales and their relationship to

psychopathoiogicai and clinical variables.
Psychol Med. 1998;28:437-46.

Mojtahai R, Bromet EJ, Harvey PD,

Carlson GA, Craig TJ, Fennig S. Neu-
ropsychoiogicai differences between first-

101.

102.

103.

104

105.

106.

Primeiro Episodio Psicotico (PEP): Diagndstico e Diagnostico Diferencial

admission schizophrenia and psychotic
affective disorders. Am ] Psychiatry
2000;157:1453-60.

Green ME Nuechterlein KH. Cortical
oscillations and schizophrenia: timing
is of the essence. Arch Gen Psychiatry
1999;56:1007-8.

Erienmeyer-Kimiing L, Rock D, Roberts
SA, ]anai M, Kestenbaum C, Corn-
blatt B, et al. Attention, memory, and
motor skills as childhood pre(iictors of
schizophrenia-reiateti psychoses: the New
York High-Risie Project. Am ] Psychiatry
2000;157:1416-22.

Biumherg HP, Stern E, Ricketts S , Mar-
tinez D, de Asis ], White T, et ai, Rostral
and orbital pretrontai cortex fiystunction
in the manic state of hipoiar disorder. Am
] Psychiatry 1999;156:1986-8.

Ali SO, Denicoff KD, Altshuler LL,
Hauser P, Li X, Conrad A], et al. A
preiiminary stu(iy of the relation of
neuropsychoiogicai pertormance to neu-
roanatomic structures in hipoiar disorder.

Neuropsychiatry Neuropsychoi Behav
Neurol. 2000 Jan;13:20-8.

Gallhofer B, Lis S, Meyer—Lin(ienherg
A, Krieger S. Cognitive dystunction
in schizophrenia: a new set of tools for
the assessment of cognition and ctrug
effects. Acta Psychiatr Scand Suppi.
1999;395:118-28.

Reichenherg A, Harvey PD, Bowie CR,
Mojtahai R, Rabinowitz J, Heaton RK,

33

TAMB



Projeto Diretrizes

Associacdo Médica Brasileira

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

34

Bromet E. Neuropsychoiogicai function
and ciystunction in schizophrenia and

psychotic affective disorders. Schizophr
Bull. 2009;35:1022-9.

Bora E, Yiicel M, Pantelis C. Cognitive
impairment in schizophrenia and affec-
tive psychoses: implications for DSM-V
criteria and heyon(i. Schizophr Bull
2010;36:36-42.

Segai SP, Egiey L, Watson MA, Goldfin-
ger SM. The quaiity of psychiatric emer-

gency evaluations and patient outcomes
in county hospitais. Am ] Public Health
1995;85:1429-31

Castro-Fornieles 1, Parellada M, Gon-
zalez-Pinto A, Moreno D, Graell M,
Baeza [, et al. The child and adolescent
tirst-episode psychosis stu(iy (CAFEPS):
(iesign and baseline results. Schizophr
Res 2007;91(1-3):226-37.

Spencer EK, Campheii M. Children with

schizophrenia: ctiagnosis, phenornenoio—
8y, and pharmacotherapy. Schizophr Bull
1994;20:713-25.

Asarnow RE, Asamen J, Granholm
E, Sherman T, Whatkins M, Williams
ME.Cognitive/neuropsychological studies
of children with a schizophrenic disorder.
Schizophr Bull 1994;20:647-69.

Russell A. The Clinical Presentation of
Childhood-onset Schizophrenia. Schizo-
phr Bull 1994;20:631-46.

Pavuluri MN, Herbener ES, Sweeney JA.
Psychotic symptoms in pe(iiatric hipoiar

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

(iisor(ier. J Affect Disor(i 2004;80: 19-28.

Sala R, Axelson D, Birmaher B. Phe-

nomenoiogy, iongitudinai course and
outcome of children and adolescents with

hipoiar spectrum disorders. Child Adolesc
Psychiatr Clin N Am 2009 ;18:273—ii.

Malhotra S, Das PP. Understanding
childhood (iepression. In(iian] Med Res
2007;125:115-28.

Matese M, Matson JL, Sevin J. Compa-
rison of psychotic and autistic children
using behavioral observation. J Autism

Dev Disord 1994;24::83-94.

Gartner J, Weintraub S, Carlson
GA. Childhood-onset psychosis: evolu-
tion and comori)idity. Am ] Psychiatry
1997;154:256-61.

Goi(iherg B, Soper HH. Childhood
psychosis or mental retardation: a
ctiagnostic dilemma. 1. Psychiatric and

psychoiogicai aspects. Can Med Assoc ]
1963;89:1015-9.

Lauterbach MD, Stanisiawsizi-Zygaj AL,
Benjamin S. The differential ctiagnosis
of childhood- and young adult-onset di-
sorders that include psychosis. J Neurop-
sychiatry Clin Neurosci 2008;20:409-
18

Joshi CN, Booth FA, Sigurdson ES, Bol-
ton JM, Shah NS. Postictal psychosis in
a child. Pediatr Neurol 2006;345:388-91.

Kanner AM, Dunn DW. Diagnosis and

Management of Depression and Psychosis

Primeiro Episodio Psicotico (PEP): Diagnostico e Diagnostico Diferencial

TAMB



Projeto Diretrizes

Associacdo Médica Brasileira

in Children and Adolescents With Epi- | 130.
iepsy. ] Child Neurol 2004;19 (Suppi
1):965-S72.

122. Miyamoto T, Kohsaka M, Koyama T. | 131.
Psyciiotic episoties tiuring zonisamide

treatment. Seizure 2000;9:65—70.

123. Tsuji M, Hori S, Asai N, Hamanaka
T, Ishikawa T, Hiyoshi T, et al. Two
epiieptics siiowing antiepiieptic (irug— 132.
induced psyciloses. Jpn J Psychiatry
Neurol 1993;47:298-9.

124. Broaclway J, Mintzer J. The many faces
of psyciiosis in the eici.eriy. Curr Opin | 133.
Psychiatry 2007; 20: 551-8.

125. Karim S, Burns A. The i)ioiogy of
psycilosis in older peopie. ] Geriatr
Psyciiia’cry Neurol 2003;16:207-12.

134.

126. Mitford E, Reay R, McCabe K, Paxton
R, Turizington D. Ageism in first epi-
sode psychosis. Int ] Geriatr Psychiatry
2010;25:1112-8.

127. Soares JC, Gershon S. Therapeutic
targets in late-life psyciioses: review of | 135.
concepts and critical issues. SCi’liZOP}lr

Res 1997;27:227-39.

128. Hoiroy(i S, Laurie S. Correlates of
psyci'iotic symptoms among ei(ieriy
outpatients. Int | Geriatr Psychiatry 136.
1999;14:379-84.

129. Kessing [V. Differences in (iiagnostic sub-
types among patients with late and eariy

onset of a singie depressive episode. Int] | 137.
Geriatr Psyciiiatry 20006; 21:1127-31.

Primeiro Episodio Psicotico (PEP): Diagndstico e Diagnostico Diferencial

Shulman KI, Herrmann N. Bipoiar
disorder in old age. Can Fam Physician
1999: 1229-37.

Almeida OP, Fenner S. Bipoiar disor-
der: similarities and differences between
patients with illness onset before and

after 65 years of age. Int Psychogeriatr
2002;14:311-22.

Cassi(iy E Carroll BJ. Hypochoieste-
rolemia cluring mixed manic episocies.
Bur Arch Psyciliatry Clin Neurosci
2002;252:110-4.

Vasudev A, Palmer T, Thomas A, Burn
D, Barker W, Factors pre(iicting (i,iscilarge
of Huntington's disease patients from a

neuropsyci'lia’cry unit. Int Psychogeriatr
2010;22:489-92.

Schiirhoff F Bellivier E Jouvent R,
Mouren-Siméoni MC, Bouvard M,
Allilaire JE et al. Eariy and late onset
i)ipoiar disorders: two different forms of

rnanic-(iepressive illness? ]Afiect Disord
2000;58:215-21.

Hays JC, Krishnan KR, George LK,
Blazer DG. Age of first onset of ]oipoiar
disorder: ti.emograpiiic, famiiy history,
and psychosociai correlates. Depress

Anxiety 1998;7:76-82.

Fujiizawa T, Yamawaki S, Touhouda
Y. Silent cerebral infarctions in pa-
tients with iate-onset mania. Stroize

1995;26:946-9.

Howard R, Rabins PV, Seeman MV, Jeste
DV. Late-onset schizophrenia and very-

35

TAMB



Projeto Diretrizes

Associacdo Médica Brasileira

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144

36

late-onset Sciiizopiirenia-iiize psyci'iosis:
an international consensus. The Interna-

tional Late-Onset Schizophrenia Group.
Am ] Psyciiiatry 2000; 157:172-8.

Hassett A. A descriptive s’cuciy of first
presentation psyciiosis in old age. Aust

N Z ] Psychiatry 1999,33:814-24.

Castle DJ, Murray RM. The epiciemioio—
gy of late-onset schizophrenia. Scilizopiir
Bull. 1993;19:691-700.

Castle DJ, Wesseiy S, Howard R, Mur-
ray RM. Sciiizopi'irenia with onset at
the extremes of adult life. Int J Geriatr
Psyciiiatry 1997;12:712-7.

Proctor SE, Mitford E, Paxton R. First
episoti.e psyciiosis: a novel metiloti.oiogy
reveals iligi)er than expecteci inci(ience;
a reaii’cy-i)asecl popuiation proiiie in

N ortiiumi)erianci, UK.J Eval Clin Pract
2004;10:539-47.

Santos ME, do Amor JA, Del-Ben
CM, Zuardi AW Psyci'iiatric emergency
service in a university generai ]nospitai:
a prospective study. Rev Saude Publica

2000;34:468-74.

Oliveira AM, Menezes PR, Busatto GE
McQGuire PK, Murray RM, Scazufca
M. F‘amiiy context and duration of un-
treated psyciiosis (DUP): results from
the Sao Paulo Stu(iy. Sciiizopi'ir Res
2010;119:124-30.

Somes ], Donatelli NS, Barrett ]

Sudden confusion and agitation: causes
to investigate! Deiirium, dementia, de-

145.

146.

147.

148.

149.

150.

pression. ] Emerg Nurs 2010;36:486-
3.

Shafiei T, Gaynor N, Farrell G. The

cilaracteristics, management and outco-
mes of peopie identified with mental he-

alth issues in an emergency (iepartment,
Meii)ourne, Australia. ] Psyciiia’cr Ment
Health Nurs 2011;18:9—16.

Elliott B. Psyci'iosis and status epi-
iepticus: Borderland or hidden cause?
Epilepsia 2009;50 Suppl 12:70-2.

Navelet Y, Nedelcoux H, Teszner D,
Hort-Legrand C, Delanoe C, Devictor
D. Emergency pe(iiatric EEG in men-
tal coniusion, behavioral disorders and
Vigiiance disorders: a retrospective stu-
(i.y. Neuropilysioi Clin 1998;28:435-
43.

Goulet K, Deschamps B, Evoy E Tru-
del JE Use of brain imaging (computeci
tomograpiiy and magnetic resonance
imaging) in i:irst-episo&e psyciiosis: review
and retrospective study. Can]J Psyc]aiatry
2009;54:493-501.

Adams M, Kutcher S, Antoniw E, Bird
D. Diagnostic utiiity of endocrine and-

neuroimaging screening tests in first-onset

adolescent psyciiosis. J Am Acad Child
Adolesc Psyci'iiatry 1996,35:67-73.

Strahl B, Ciieung YK, Stucizey SL.
Diagnostic yieicl of computed tomo-
graphy of the brain in first episode
psyci'iosis. ] Med Imaging Radiat Oncol
2010;54:431-4.

Primeiro Episodio Psicotico (PEP): Diagnostico e Diagnostico Diferencial

TAMB



