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RESUMO 

A presença de sintomas psicóticos é comum na prática clínica, ocorrendo em diversos 

transtornos e doenças. A criação de serviços especializados na condução do primeiro episódio 

psicótico (PEP) tem demonstrado melhores desfechos funcionais e tratamento adequado e 

rápido para tais condições. Em 2018, foi criado no Hospital das Clínicas da UFPE (HC-UFPE) 

o ambulatório de PEP. O presente estudo avaliou os dados dos pacientes admitidos no referido 

ambulatório entre julho de 2018 e julho de 2021, buscando identificar o perfil dos pacientes 

atendidos, bem como os fatores relacionados a melhores desfechos clínicos. Para isso, foram 

utilizados dados como uso de substâncias psicoativas, histórico de violência na infância e 

presença de sintomas de humor, entre outros, referentes a admissão no ambulatório e avaliação 

após 6 meses de tratamento, tratando-se de um estudo de coorte retrospectiva. Após a coleta de 

dados e exclusão dos que não preenchiam os critérios, foram incluídos na pesquisa 34 pacientes. 

A análise estatística descritiva foi realizada através de medidas de média e desvio padrão ou 

mediana e intervalo interquartil, a depender da distribuição de normalidade dos dados, para as 

variáveis quantitativas contínuas; e do número absoluto/percentagem para as variáveis 

qualitativas. Para comparação entre os valores da PANSS (escala das síndromes positiva e 

negativa) nos dois momentos, foi utilizado o teste t-pareado, paramétrico. Para avaliação da 

correlação entre DPNT e resposta ao tratamento com as demais variáveis, foi realizado o teste 

de correlação de Spearman. Como resultado, 85,3% da amostra foi de homens, com 50% dos 

pacientes com idade entre 19 e 30 anos, sendo 82% moradores da região metropolitana do 

Recife. 70% dos pacientes tiveram resposta ao tratamento implementado pelo ambulatório 

(redução >50% na PANSS), sendo que apenas 30% necessitaram de internamento psiquiátrico 

ao longo do acompanhamento inicial de 6 meses. Menor tempo de DPNT teve associação com 

menor probabilidade de internamento psiquiátrico e maior resposta ao tratamento. O uso de 

SPA não interferiu no prognóstico dos pacientes analisados. Na comparação entre grupos houve 

redução na pontuação das subescalas PANSS total, geral e positiva, sem alterações 

estatisticamente significativas na subescala negativa. Diante do exposto, ressaltamos a 

importância da existência do ambulatório especializado em psicose precoce para garantir 

desfechos positivos e a recuperação desses pacientes 

 

Palavras-chave: transtornos psicóticos; espectro da esquizofrenia e outros transtornos 

psicóticos; intervenção médica precoce. 
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ABSTRACT 

The presence of psychotic symptoms is common in clinical practice, occurring in various 

disorders and conditions. The establishment of specialized services for the management of the 

first-episode psychosis (FEP) has shown improved functional outcomes and timely, appropriate 

treatment for such conditions. In 2018, the FEP outpatient clinic was created at the Hospital das 

Clínicas da UFPE (HC-UFPE). The present study evaluated the data of patients admitted to this 

clinic between July 2018 and July 2021, aiming to identify the profile of the patients treated, as 

well as factors related to better clinical outcomes. Data collected upon admission to the clinic 

and assessment after 6 months of treatment were used, including substance use, history of 

childhood violence, and presence of mood symptoms, among others, in a retrospective cohort 

study design. After data collection and exclusion of those not meeting the criteria, 34 patients 

were included in the study. Descriptive statistical analysis was performed using measures of 

mean and standard deviation or median and interquartile range, depending on the distribution 

of data normality, for continuous quantitative variables; and absolute number/percentage for 

qualitative variables. The paired t-test, a parametric test, was used to compare PANSS (Positive 

and Negative Syndrome Scale) scores at the two time points. Spearman's correlation test was 

used to evaluate the correlation between duration of untreated psychosis (DUP) and treatment 

response with other variables. Results showed that 85.3% of the sample consisted of men, with 

50% of the patients aged between 19 and 30 years, and 82% residing in the metropolitan region 

of Recife. 70% of the patients responded to the treatment implemented by the outpatient clinic 

(reduction >50% in PANSS scores), with only 30% requiring psychiatric hospitalization during 

the initial 6-month follow-up period. A shorter DUP was associated with a lower likelihood of 

psychiatric hospitalization and better treatment response. Substance use did not interfere with 

the prognosis of the analyzed patients. In the comparison between groups, there was a reduction 

in the scores of the PANSS total, general, and positive subscales, with no statistically significant 

changes in the negative subscale. In light of the above, we emphasize the importance of the 

existence of a specialized clinic for early psychosis to ensure positive outcomes and the 

recovery of these patients. 

Keywords: psychotic disorders; schizophrenia spectrum and other psychotic disorders; early 

medical intervention. 
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

DPNT Duração da psicose não tratada 

PANSS Escala das síndromes positiva e negativa 

PEP Primeiro episódio psicótico 

SPA Substâncias psicoativas 
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1 INTRODUÇÃO 

1.1 CONCEITOS RELACIONADOS AO PRIMEIRO EPISÓDIO PSICÓTICO (PEP) 

A presença de sintomas psicóticos — isto é, alterações da sensopercepção (alucinações), 

alterações no juízo de realidade (delírios) e alterações do comportamento e da psicomotricidade 

— é muito comum na prática clínica em diversas doenças psiquiátricas e outras condições 

médicas gerais (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). Os primeiros anos após 

o início dos sintomas psicóticos, descritos por Bischow como período crítico, são cruciais para 

que seja realizada uma intervenção adequada para reduzir o risco de incapacidade a longo prazo 

(BIRCHWOOD; TODD; JACKSON, 1998). Também é comum que haja revisão diagnóstica, 

seja por mudanças no quadro clínico ou por diagnóstico inicial incorreto (GALE-GRANT et 

al., 2020). 

O conceito de primeiro episódio psicótico (PEP) consiste no surgimento de sintomas 

psicóticos pela primeira vez no indivíduo e tem sua maior incidência em adultos jovens, 

acometendo uma população em pleno desenvolvimento de sua vida produtiva (KIM et al., 

2011). 

Os serviços de saúde mental especializados em PEP têm sido cada vez mais comuns, 

englobando não apenas a esquizofrenia (principal diagnóstico de transtorno mental primário 

nessas ocasiões), mas outros tipos de transtornos, como o transtorno bipolar do humor e o 

transtorno esquizoafetivo. Isso se justifica por, na maioria dos pacientes, o quadro apresentar-

se de forma polimorfa e com graus variados de sintomas psicóticos e de outras dimensões 

psicopatológicas (KIM et al., 2011). O programa implantado em Melbourne, na Austrália, é um 

dos exemplos pioneiros nessa área. O projeto teve início nos anos 1980 e mostrou-se bastante 

inovador em prover uma estrutura especializada para atendimento e avaliação, 24 horas por dia, 

de pacientes em sua primeira crise psicótica (MCGORRY; KILLACKEY; YUNG, 2008). 

Dados recentes da literatura demonstram a superioridade do tratamento oferecido por serviços 

de intervenção precoce em PEP em relação ao tratamento usual (CORRELL et al., 2018). 

Os serviços que trabalham com esse público utilizam critérios diferentes para definir 

sua população-alvo, ou seja, definir o que seria o primeiro episódio psicótico. As três categorias 

mais usadas como definição são: 1) primeiro episódio como sendo o primeiro contato do 

indivíduo com o serviço; 2) primeiro episódio sendo o que ocorre em uma faixa de tempo de 

tratamento; e 3) primeiro episódio como sendo o que ocorre em uma faixa de tempo de doença. 

A maioria dos serviços considera o primeiro episódio psicótico como o aparecimento da 
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sintomatologia psicótica nos últimos 2 a 5 anos, sem remissão durante esse período. Essa 

definição é importante por existirem evidências que mostram maior deterioração funcional dos 

pacientes inclusos nesses critérios (GADELHA; NARDI; SILVA, 2021). 

A etiologia multifatorial dos transtornos mentais psicóticos é bem estabelecida, com 

diversos fatores de risco descritos ao longo do desenvolvimento do indivíduo. História familiar 

e vulnerabilidade genética, alterações do neurodesenvolvimento, intercorrências obstétricas, 

experiências traumáticas durante o período da infância, estressores ambientais e uso de 

substâncias psicoativas, entre outros fatores, são identificados na literatura como importantes 

fatores de risco (ARAÚJO, 2021). O Quadro 1 traz um sumário dos fatores ambientais 

associados à psicose. 

Quadro 1 – Fatores ambientais associados à psicose de acordo com o período de exposição ao longo do 

desenvolvimento 

Fatores ambientais /  

Exposição 
Pré-natal Perinatal Infância Adolescência 

Desnutrição x    

Anemia materna x    

Metais pesados x    

Toxoplasma gondii* x    

Infecção viral* x x x  

Status de minoria x x x x 

Baixo nível 

socioeconômico* 
x x x x 

Vitamina D Sérica baixa  x   

Complicações obstétricas  x   

Estação do nascimento*  x   

Prematuridade  x   

Migração*  x x x 

Zona urbana*  x x x 

Maus tratos*   x  

Bullying   x  

Trauma cranioencefálico   x x 

Estimulantes   x x 

Cannabis*    x 

Tabaco*    x 

*Maior nível de evidência da associação (metanálise ou múltiplos estudos de larga escala); os demais 

apresentam consistência intermediária (múltiplos estudos pequenos ou forte associação em estudo de alta 

qualidade).  

Fonte: Araújo, 2021. 
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1.2 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL E ESTABILIDADE DIAGNÓSTICA NO PEP 

Diversas condições médicas podem ocorrer com sintomas psicóticos, desde transtornos 

psicóticos primários como a esquizofrenia, transtornos de humor (depressão com sintomas 

psicóticos e transtorno bipolar) e transtornos delirantes, até sintomas psicóticos por outras 

condições médicas gerais (como lúpus e doença de Wilson), uso de medicamentos (por 

exemplo, corticoides) ou transtornos psicóticos induzidos por substâncias psicoativas. Devido 

a essa enorme variedade de diagnósticos, é sempre fundamental uma avaliação exaustiva e 

ampla do paciente em PEP. A Figura 1 apresenta um fluxograma para a tomada de decisão no 

processo de diagnóstico diferencial de PEP, com alguns exemplos de condições médicas gerais, 

substâncias psicoativas e medicações (ARAÚJO, 2021). 

Além dessa variedade de diagnósticos possíveis, devido a sua característica de sintomas 

flutuantes, polimorfos e sintomas de humor pouco claros, a psicose do PEP pode ser mais 

vulnerável a alterações diagnósticas ao longo do tempo, em comparação com estágios 

posteriores da psicose (KIM et al., 2011). Apesar disso, estudos mais recentes mostram uma 

estabilidade maior no diagnóstico de esquizofrenia e de psicose afetiva. Uma metanálise 

realizada por Fusar-Poli et al. (2016), que englobou 42 estudos, com acompanhamento médio 

de 4,5 anos, evidenciou uma estabilidade de cerca de 90% no diagnóstico de esquizofrenia e 

cerca de 80% no de psicose afetiva, além de evidenciar mudanças infrequentes entre as duas 

categorias diagnósticas. Outros diagnósticos apresentaram uma estabilidade mais baixa, e 

muitos receberam posteriormente o diagnóstico de esquizofrenia (FUSAR-POLI et al., 2016). 

Essa informação é fundamental para o planejamento terapêutico do paciente em questão, 

tanto para tratamentos médicos como psicossociais. Além disso, a mudança diagnóstica durante 

o acompanhamento pode influenciar o relacionamento médico-paciente e a adesão do paciente 

ao tratamento (KIM et al., 2011). 

No estudo de Kim et al. (2011), o sexo feminino, uma duração de psicose não tratada 

(DPNT) mais curta, um bom nível de funcionamento prévio e vários sintomas, incluindo mania, 

foram identificados como associados a uma instabilidade no diagnóstico e mudança de uma 

psicose não afetiva para afetiva. 

Os principais consensos de tratamento no PEP consideram a separação dos pacientes 

em dois grupos — psicose afetiva e psicose não afetiva — com a finalidade de indicar a melhor 

condução terapêutica enquanto o diagnóstico não é firmado (TORRENT et al., 2018). 

Identificar se delírios ou alucinações ocorrem exclusivamente durante um episódio maníaco ou 

depressivo maior, bem como a gravidade dos sintomas depressivos ou maníacos, ajuda a 
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distinguir entre psicose afetiva e não afetiva e tem repercussões no tratamento — como a 

utilização ou não de agentes estabilizadores do humor, por exemplo (EARLY PSYCHOSIS 

GUIDELINES WRITING GROUP AND EPPIC NATIONAL SUPPORT PROGRAM, 2016). 

Figura 1 – Fluxograma do processo de diagnóstico diferencial do primeiro episódio psicótico 

 

Fonte: Araújo, 2021. 
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1.3 PRIMEIRO EPISÓDIO PSICÓTICO E FATORES PREDITIVOS DE PROGNÓSTICO 

Diversos fatores estão relacionados a melhores desfechos dos pacientes após o PEP.  

Alguns dos fatores associados a esses desfechos são a idade de início, a DPNT, os sintomas de 

apresentação, o processamento cognitivo e o funcionamento visuoespacial (OLIVEIRA, 2019; 

FUSAR-POLI; MCGORRY; KANE, 2017; HOWES et al., 2021). Uma idade precoce, uma 

longa DPNT e sintomas negativos na apresentação são preditivos de desfechos desfavoráveis 

(OLIVEIRA, 2019). Dentre esses, a DPNT, ou seja, o tempo entre o início dos sintomas 

psicóticos e o primeiro tratamento adequado realizado, apresenta-se como um importante 

preditor de desfecho clínico independente. Quanto maior a DPNT, mais sintomas totais estarão 

presentes — em especial os classificados como pertencentes à síndrome psicótica positiva 

(delírios e alucinações), mas também pior funcionalidade, menor probabilidade de remissão, 

mais reagudizações e maior custo para o sistema de saúde (CAVALCANTE et al., 2020; 

FUSAR-POLI; MCGORRY; KANE, 2017; HOWES et al., 2021). 

A não adesão à terapêutica medicamentosa e o consumo de substâncias como cannabis 

foram descritos em diversos estudos de follow-up como fatores de reincidência e de nova 

hospitalização (OLIVEIRA, 2019). 

1.4 JUSTIFICATIVA  

Os objetivos principais dos serviços de saúde mental voltados para o primeiro episódio 

psicótico são: identificar precocemente o PEP; tratar intensivamente as fases agudas e de 

remissão do episódio psicótico; reduzir o impacto do PEP, evitando hospitalizações 

desnecessárias, prevenindo recaídas e facilitando a reinserção social; apoiar e ajudar os 

familiares com o cuidado de seu parente doente; desenvolver e testar intervenções culturalmente 

sensíveis; identificar fatores de risco associados ao desenvolvimento dos transtornos psicóticos 

em nosso meio; e treinar profissionais nesse modelo de atendimento. 

Os serviços de intervenção precoce, embora tenham forte embasamento na literatura, 

ainda são escassos no país. Em Pernambuco, o serviço do HC-UFPE é o único desse tipo. Os 

dados existentes sobre os desfechos após um PEP são, majoritariamente, de países 

desenvolvidos (CAVALCANTE, 2019).  Por isso, é importante que tenhamos dados sobre a 

população brasileira, no geral, e do Nordeste em particular, para verificar se os desfechos 

encontrados em outras partes do mundo também teriam validade em nossa população (uma 

validação externa das outras pesquisas), bem como encontrar possíveis novos desfechos. 
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Após este projeto inicial, outros deverão ser realizados, avaliando seguimento clínico e 

desfechos dos pacientes acompanhados. 

Além do benefício específico para este ambulatório, a pesquisa fornece dados e 

informações sobre a população específica do PEP, favorecendo a ampliação do conhecimento 

científico na área. 

1.5 HIPÓTESES 

• H0: Menor duração da psicose não tratada e ausência de história de uso de 

substâncias psicoativas não estão significativamente associadas a melhores 

desfechos clínicos após PEP. 

• H1: A duração da psicose não tratada e a história de uso de substâncias 

psicoativas estão significativamente associadas a melhores desfechos clínicos após 

PEP. 

1.6 OBJETIVOS 

1.6.1 Objetivo geral 

Verificar quais variáveis estão associadas a melhores desfechos clínicos após PEP, 

especialmente as variáveis duração de psicose não tratada e uso de substâncias psicoativas. 

1.6.2 Objetivos específicos 

• Traçar o perfil epidemiológico da amostra de pacientes do ambulatório do PEP do 

HC-UFPE; 

• Avaliar fatores associados a melhores desfechos no primeiro episódio psicótico por 

meio da amostra de pacientes do ambulatório do PEP do HC-UFPE, especialmente 

as variáveis duração de psicose não tratada e uso de substâncias psicoativas. 
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2 MÉTODOS 

2.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA 

Foi realizada a coleta de dados de prontuários dos pacientes admitidos no ambulatório 

de primeiro episódio psicótico (PEP) do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 

Pernambuco (HC-UFPE).  

Foram incluídos todos os pacientes entre 15 e 65 anos admitidos desde julho/2018 até 

julho/2021. Após recebimento de dados do setor de regulação do hospital, obteve-se um total 

de 75 pacientes. Foram excluídos os pacientes que não apresentaram informações nos 

prontuários sobre seguimento e os pacientes fora da faixa etária estipulada. 

Para a coleta de dados, tendo em vista que se utilizaram somente dados obtidos a partir 

do estudo de material já coletado e/ou de investigação de prontuários com as informações 

referentes aos pacientes, foi solicitada a dispensa do TCLE (termo de consentimento livre e 

esclarecido). Nesses termos, foram cumpridas todas as diretrizes e normas reguladoras descritas 

na Resolução CNS n° 466/12 e suas complementares. 

O instrumento de coleta foi um questionário elaborado pela mestranda e seu orientador 

(APÊNDICE A). Os dados coletados foram referentes a dois momentos: admissão (baseline) e 

avaliação após 6 meses de tratamento (follow-up). Para maximizar os dados disponíveis em 

prontuário, as avaliações realizadas entre 4 e 8 meses de tratamento foram consideradas como 

representativas do resultado em 6 meses. A avaliação da redução de sintomas foi realizada a 

partir da pontuação da PANSS nos dois momentos, tratando-se, portanto, de uma coorte 

retrospectiva. 

O desfecho clínico positivo (resposta ao tratamento) foi medido pela diminuição de pelo 

menos 50% na PANSS total inicial (cálculo realizado após subtrair a pontuação mínima de 30 

pontos da escala PANSS total) (LEUCHT et al., 2007). 

2.2 LOCAL DO ESTUDO 

O estudo foi realizado no Ambulatório de Primeiro Episódio Psicótico (PEP) do 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE) e no Serviço de 

Arquivo Médico e Estatística (SAME) do Hospital das Clínicas, com a anuência da direção do 

SAME e da chefia do serviço de psiquiatria para a realização da pesquisa.  



16 

A criação do ambulatório do PEP-HC ocorreu em 2018, por iniciativa do Professor 

Doutor Leonardo Machado e colaboradores. Após cinco anos de funcionamento e diversos 

pacientes atendidos, foi necessária uma avaliação do perfil dos pacientes do ambulatório, bem 

como fatores envolvidos nos diversos desfechos clínicos existentes. Após essa avaliação inicial 

com este projeto, espera-se o aperfeiçoamento da avaliação e condução clínica do ambulatório, 

promovendo ações de prevenção em saúde mental e buscando intervir, com base em evidências, 

na história clínica da doença psicótica. 

O serviço funciona, atualmente, dentro do programa de residência médica em psiquiatria 

do HC-UFPE, contando com a participação de quatro médicos psiquiatras e pelo menos três 

residentes de psiquiatria, recebendo também residentes externos ao programa do HC-UFPE. O 

programa aceita pacientes de todo o estado de Pernambuco, encaminhados da emergência 

psiquiátrica (Hospital Ulysses Pernambucano, única emergência do estado), CAPS (Centros de 

Atenção Psicossocial) ou ambulatórios de psiquiatria. Os pacientes são admitidos se estiverem 

no primeiro episódio psicótico (até 1 ano do início dos sintomas psicóticos, sem remissão do 

quadro) e recebem farmacoterapia visando à redução dos sintomas com efeitos colaterais 

mínimos. Também são submetidos, conforme necessidade, a uma avaliação da terapia 

ocupacional, podendo ser encaminhados para os grupos que funcionam semanalmente. O 

programa enfatiza a psicoeducação para os pacientes e seus familiares, através de grupos 

mensais liderados por psicólogos e durante os atendimentos médicos. Conta também com o 

auxílio de uma enfermeira, para orientar os pacientes quanto ao acesso a medicações de alto 

custo disponíveis nos programas do SUS e para aplicação de medicamentos antipsicóticos 

injetáveis no próprio ambulatório. No Quadro 2, sintetizamos a formação da equipe 

multiprofissional do ambulatório. 

Quadro 2 – Componentes do ambulatório PEP-HC/UFPE 

Atendimento médico psiquiátrico 

Avaliação da terapia ocupacional  

Grupos de terapia ocupacional 

Avaliação psicológica (dentro de um projeto de extensão do Departamento de Psicologia da 

UFPE) 

Grupos de família e pacientes para psicoeducação e orientação parental 

Atendimento em enfermagem 

Ambulatório de medicações injetáveis 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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O ambulatório já forneceu dados para pesquisas em psicologia cognitiva e terapia 

ocupacional, com publicações nessas áreas. Porém, ainda não teve publicações na área de 

psiquiatria. 

2.3 ACESSO AO AMBULATÓRIO E PROTOCOLO DO SERVIÇO 

Os pacientes chegam ao serviço do PEP HC-UFPE através de encaminhamento 

realizado por médicos que fizeram a avaliação inicial. Os principais locais que encaminham 

pacientes são os CAPS (Centros de Atenção Psicossocial) e o SEP (Serviço de Emergência 

Psiquiátrica do Estado de Pernambuco). Também ocorre, com menos frequência, o 

encaminhamento pela triagem geral realizada no próprio HC-UFPE e por outros ambulatórios 

de psiquiatria do estado. 

Após identificar que o paciente se encontra no primeiro ano do primeiro episódio 

psicótico, este é admitido no serviço, com a realização de ampla anamnese psiquiátrica e clínica 

geral, exame mental completo e exame clínico e neurológico sumários. Após discussão entre a 

equipe, uma hipótese diagnóstica é estabelecida e são solicitados diversos exames laboratoriais 

(Quadro 3) e ressonância magnética de crânio. Os pacientes e familiares recebem também 

psicoeducação adequada para o momento e são informados quanto ao plano terapêutico que se 

seguirá. As avaliações são mais frequentes no início do quadro, tornando-se mais esparsas 

conforme a melhora da sintomatologia e estabelecimento de diagnóstico adequado. Caso haja 

suspeita ou confirmação de outra condição médica geral, os pacientes são encaminhados para 

outros ambulatórios específicos dentro do HC-UFPE. No Quadro 3 constam os exames 

laboratoriais solicitados na avaliação inicial. 

Quadro 3 – Exames laboratoriais solicitados na avaliação inicial no ambulatório PEP HC-UFPE 

Hemograma 

Perfil lipídico 

Glicemia de jejum 

Função tireoideana, renal e hepática 

Eletrólitos  

Vitamina B12, ácido fólico 

Prolactina 

Sorologias para hepatites virais, HIV e sífilis 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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2.4 AMOSTRA 

Foram incluídos todos os pacientes entre 15 e 65 anos admitidos no ambulatório do PEP 

de julho de 2018 a julho de 2021, e que continham em seu prontuário as informações 

relacionadas aos fatores e desfechos estudados. Os dados disponíveis em prontuário foram 

fornecidos pelos pacientes e seus familiares. Fatores como duração da psicose não tratada, 

história de violência na infância, história de uso de substâncias psicoativas, internamento, 

alterações de neuroimagem, alterações no desenvolvimento neuropsicomotor e presença de 

sintomas neuropsiquiátricos previamente ao adoecimento foram avaliados na amostra do 

ambulatório.  

O setor de regulação do HC-UFPE forneceu uma lista com nome e prontuário de 75 

pacientes marcados para o ambulatório PEP no período descrito. Desses 75, após avaliação dos 

prontuários, constatou-se que 14 pacientes não tinham diagnóstico compatível com PEP, 1 

estava fora da faixa etária (13 anos) e 13 pacientes tiveram apenas a consulta de triagem, sem 

seguimento. Por problemas na coleta de dados, 13 pacientes faltaram ter seus prontuários 

avaliados para conclusão da pesquisa. Sendo assim, restaram n = 34 pacientes que entraram nas 

análises estatísticas realizadas. A Figura 2 sintetiza essas informações. 

Figura 2 – Fluxograma de seleção dos dados da amostra atual 

 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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2.5 INSTRUMENTOS 

2.5.1 Instrumento de extração de dados 

Foi elaborado um instrumento de extração de dados (APÊNDICE A) contendo dados 

sociodemográficos, história do desenvolvimento neuropsicomotor, determinantes de adesão ao 

tratamento medicamentosos, história clínica pregressa, história familiar e história do 

adoecimento atual. Através desse questionário, foi possível coletar informações sobre a duração 

da psicose não tratada e o uso de substâncias psicoativas (variáveis independentes). 

2.5.2 Escala PANSS (escala das síndromes positiva e negativa) 

 Para informações sobre resposta ao tratamento, utilizamos a escala PANSS (variável 

dependente). Com a aplicação dessa escala (ANEXO A), foi possível observar redução da 

psicopatologia psicótica ao longo do seguimento. 

A escala PANSS foi formada pela união dos 18 itens da Brief Psychiatry Rating Scale 

(BPRS) e dos 12 itens adicionais de uma outra escala denominada Psychopathology Rating 

Scale (PSP). A PANSS manteve sua versão original desde sua primeira publicação, em 1987 

(KAY; FISZBEIN; OPLER, 1987). Nos anos subsequentes, foram publicados critérios 

operacionais para definir os 30 sintomas e os escores de cada um dos sete níveis de gravidade 

da psicopatologia. Os sintomas selecionados estão distribuídos em três subescalas: 

 

Sintomas positivos:  

1. Delírios; 

2. Desorganização conceitual; 

3. Comportamento alucinatório; 

4. Excitação; 

5. Grandiosidade; 

6. Desconfiança; 

7. Hostilidade. 

 

Sintomas negativos: 

1. Afeto embotado; 

2. Retraimento emocional; 
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3. Contato pobre; 

4. Retraimento social passivo/apático; 

5. Dificuldade  no pensamento abstrato; 

6. Falta de espontaneidade e fluência; 

7. Pensamento estereotipado. 

 

Psicopatologia geral: 

1. Preocupação somática; 

2. Ansiedade; 

3. Sentimento de culpa; 

4. Tensão; 

5. Maneirismo e postura; 

6. Depressão; 

7. Retardo motor; 

8. Falta de cooperação; 

9. Conteúdo incomum do pensamento; 

10. Desorientação; 

11. Atenção pobre; 

12. Perda do julgamento e insight; 

13. Distúrbio de volição; 

14. Mau  controle de impulsos; 

15. Preocupação; 

16. Esquiva social ativa. 

 

Cada um destes itens apresenta a seguinte estrutura: 

1. Definição: descrição psicopatológica do sintoma 

2. Base para avaliação: modo pelo qual o sintoma é avaliado: a) durante a entrevista 

somente; b) somente por meio de informações dos familiares; e c) por ambas as 

fontes. 

3. Avaliação da gravidade: cada nível (1-7) apresenta uma  definição ou “âncora”, 

que avalia a gravidade do sintoma em termos de frequência, intensidade e 

impacto sobre o comportamento do paciente (FREITAS, 2018; GORENSTEIN; 

WANG; HUNGERBÜHLER, 2016). 
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2.5.3 Escala de classificação de mania de Young 

A escala de classificação de mania de Young (ANEXO B) foi utilizada para avaliar 

presença de sintomas de humor maníaco na população psicótica estudada, sendo parte do 

protocolo de avaliação inicial do ambulatório, importante para o diagnóstico diferencial e a 

diferenciação entre psicose afetiva e não-afetiva. 

A Escala de Mania de Young ou Escala de Avaliação de Mania Modificada (EAMm) 

foi criada em 1978, com o objetivo de detectar sintomas psicopatológicos específicos, 

quantificar sua gravidade e avaliar as mudanças dessa gravidade ao longo do tempo. Pelo fato 

dela apresentar bons indicadores psicométricos em seu estudo original, ser de rápida e simples 

aplicação e abranger os principais sintomas de um episódio maníaco, é considerada o padrão 

ouro entre as escalas de mania.  

No Brasil, na tradução e adaptação para o português realizada por Vilela e Loureiro 

(2000), foi mantida a estrutura de pontuação da escala original. Porém visando sanar algumas 

limitações observadas no original, foram acrescentados um roteiro semiestruturado de 

perguntas-guia, a definição operacional dos itens e um detalhamento mais aprofundado nos 

pontos de ancoragem, de modo a facilitar sua aplicação sistemática (RECHE, 2019; 

GORENSTEIN; WANG; HUNGERBÜHLER, 2016). 

2.6 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

Foi criado um banco de dados do Microsoft Excel do Office 365 Personal. Para análise 

estatística dos resultados, foi atribuído um nível de significância de 95% (p<0,05) através do 

software estatístico GraphPad Prism v.8.0.0 para MacOS. 

A análise estatística descritiva foi realizada através de medidas de média e desvio padrão 

ou mediana e intervalo interquartil, para dados contínuos paramétricos e não-paramétricos, 

respectivamente. Foi utilizada a distribuição de frequência (relativa ou absoluta) para apresentar 

as variáveis categóricas. A normalidade de distribuição foi analisada pelo teste de Kolmogorov-

Smirnov. 

As variáveis independentes (sexo, idade, naturalidade, escolaridade, arranjo de vida, 

diagnóstico, origem do paciente, história de internamento e uso de substâncias psicoativas e 

condição trabalhista) foram tabuladas com codificação numérica na forma de variáveis 

categóricas ordinais ou dicotômicas. 
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Medidas totais e para subescalas da PANSS (variáveis dependentes), realizadas na 

admissão do paciente e depois de 6 meses, foram comparadas por teste para diferença entre 

grupos dependentes, escolhendo-se o teste t-pareado diante da normalidade dos dados. 

A resposta ao tratamento foi medida pela diminuição de pelo menos 50% na PANSS 

total inicial (cálculo realizado após subtrair a pontuação mínima de 30 pontos da escala PANSS 

total) e transformada em variável dicotômica: respondedores e não respondedores. 

A DPNT foi usada como variável contínua (dados em semanas) ou ordinal 

(estratificação em 3 categorias usando os percentis 25 e 75 como referências): DPNT <4 

semanas, entre 4 e 12 semanas, e >12 semanas. 

Para avaliação da correlação entre DPNT ordinal e resposta ao tratamento, assim como 

para as variáveis independentes, foi realizado o teste de correlação de Spearman. A correlação 

entre DNPT contínua em semanas e a pontuação da PANSS e subescalas também foi analisada 

pelo teste de Spearman, pela não normalidade dos dados da DNPT. 

2.7 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

O projeto preliminar foi submetido à análise e aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital das Clínicas, seguindo todos os trâmites legais necessários para sua 

realização. O estudo só teve início após a devida aprovação pelo CEP. A pesquisa atendeu às 

exigências da declaração de Helsinki para pesquisa em seres humanos. 

Identificamos os seguintes riscos éticos da pesquisa: estigmatização; divulgação de 

informações quando houver acesso aos dados de identificação; invasão de privacidade; 

divulgação de dados confidenciais e risco à segurança dos prontuários. Para mitigar esses riscos, 

buscamos limitar o acesso aos prontuários apenas pelo tempo, quantidade e qualidade das 

informações específicas para a pesquisa; garantir a não violação e a integridade dos documentos 

(danos físicos, cópias, rasuras); assegurar a confidencialidade, a privacidade, a proteção da 

imagem e a não estigmatização, garantindo a não utilização das informações em prejuízo das 

pessoas e/ou das comunidades, inclusive em termos de autoestima, de prestígio e/ou 

econômico-financeiro. Os dados foram armazenados no computador pessoal da pesquisadora 

principal. 
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3 RESULTADOS 

3.1 ANÁLISE DESCRITIVA 

A distribuição das variáveis contínuas foi considerada normal, exceto a DPNT (expressa 

em semanas). A Tabela 1 mostra a análise descritiva da amostra dos 34 pacientes que 

continuaram o seguimento após 6 meses. Destacamos que 85,3% da amostra era constituída de 

homens, com 50% dos pacientes com idade entre 19 e 30 anos, sendo 82% moradores da região 

metropolitana do Recife. De nossa amostra, 73% dos indivíduos eram solteiros e 47% moravam 

com os pais. Importante destacar também que cerca de 56% dos pacientes estavam sem 

ocupação (nem estudo, nem trabalho). A maioria dos pacientes (70%) não teve história de 

internamento ao longo do acompanhamento. 

Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas de indivíduos do ambulatório de PEP. 

Variáveis N % 

Sexo 

   Masculino 

   Feminino 

 

29 

5 

 

85,3 

14,7 

Idade 

   Entre 15-18 anos 

   Entre 19-30 anos  

   Entre 30-44 anos  

   Entre 45-65 anos  

 

5 

17 

5 

7 

 

14,7 

50,0 

14,7 

20,6 

Naturalidade 

   RMR 

   Interior do estado 

 

28 

5 

 

82,4 

14,7 

Estado Civil  

   Solteiro 

   Casado 

   Divorciado 

   Viúvo 

 

25 

7 

1 

1 

 

73,5 

20,6 

2,9 

2,9 

Arranjo de vida 

   Pais 

   Cônjuges/Filhos 

   Irmãos 

   Sozinho (a) 

 

16 

9 

3 

3 

 

47,1 

26,5 

8,8 

8,8 

Escolaridade 

   Analfabeto 

   Ensino fundamental incompleto 

   Ensino médio incompleto  

   Ensino médio completo  

   Ensino superior incompleto  

   Ensino superior completo 

   Pós-graduação  

 

1 

2 

5 

20 

4 

1 

1 

 

2,9 

5,9 

14,7 

58,8 

11,8 

2,9 

2,9 
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Condição de trabalho 

   Desempregado 

   Empregado 

   Outros 

 

19 

8 

1 

 

55,9 

23,5 

2,9 

Origem do paciente 

   Emergência 

   CAPS 

   Ambulatório/Demanda Espontânea 

 

15 

7 

6 

 

44,1 

20,6 

17,6 

Internamento psiquiátrico 

   Sim 

   Não 

 

8 

24 

 

23,5 

70,6 

Uso de drogas 

   Múltiplas 

   Cannabis 

   Outros 

   Sem uso 

 

10 

4 

7 

6 

 

29,4 

11,7 

20,6 

17,6 

Diagnóstico 

   Psicose não-afetiva 

   Psicose afetiva 

   Induzido por substâncias 

   Outros 

 

13 

10 

4 

7 

 

38,2 

29,4 

11,7 

20,6 

DPNT (semanas): mediana [intervalo interquartil] 30 4 [6,25] 

RMR – Região Metropolitana do Recife; CAPS – Centro de Atenção Psicossocial; DNPT – duração da 

psicose não tratada.  

Fonte: Elaborada pela autora. 

3.2 ESTUDOS DE CORRELAÇÃO 

Quanto ao desfecho primário do estudo, todas as análises com DPNT tiveram perda de 

dados de 4 pacientes, por falta de dados no prontuário. 

Os estudos de correlação entre DPNT e variáveis independentes apontaram como 

significativa a associação apenas com o item história de internamento (ρ de Spearman 0,3989, 

p=0,029). Para as demais variáveis descritas no plano estatístico não foram encontradas 

correlações — incluindo o uso de substâncias psicoativas, que era uma hipótese do estudo e não 

se confirmou. 

Correlações da DPNT em semanas com variáveis dependentes apontaram significância 

para uma associação com PANSS geral pós (ρ de Spearman 0,3963, p=0,0301), PANSS total 

pós (ρ de Spearman 0,4520, p=0,0122) e resposta ao tratamento (ρ de Spearman 0,3708, 

p=0,0437). 

Associações entre resposta ao tratamento e variáveis independentes, incluindo nessa 

análise os 4 pacientes sem DPNT disponível, não revelaram correlações significativas. 
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A Figura 3 mostra o scatterplot com linha de regressão apresentando a correlação direta 

moderada entre PANSS geral pós e a DPNT em semanas. A Figura 4 mostra um heatmap das 

principais correlações estudadas, tendo em vista os objetivos do estudo e os achados 

demonstrados como estatisticamente significativos. 

Figura 3 – Scatterplot da correlação entre PANSS geral seguimento e DPNT em semanas 

 

DPNT – duração da psicose não tratada, medida em semanas para essa correlação; correlação com 

pontuação da subescala PANSS geral; PANSS – escala das síndromes positiva e negativa.  

Fonte: Elaborada pela autora. 

Figura 4 – Heatmap de algumas correlações mais significativas

 

Figura mostrando os valores de ρ de Spearman. A força da correlação entre as variáveis pode ser 

interpretada pelas cores, sendo o vermelho uma correlação direta total e o azul uma correlação negativa 

total. Quanto mais próximo do 0, menor é a correlação.  

Fonte: Elaborada pela autora. 
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3.3 ESTUDOS DE COMPARAÇÃO ENTRE GRUPOS 

Na análise pré/pós (baseline x folow-up 6 meses) da PANSS com a utilização do teste t-

pareado, houve diferença significativa entre os valores da PANSS geral, PANSS positiva e 

PANSS total, como pode ser observado na Tabela 2 e na Figura 5. Como esperado, a dimensão 

negativa apresentou pouca mudança. 

Tabela 2. Análise do teste t para a PANSS baseline e follow-up 

Variáveis 
Linha de base 

(n=30) 

Pós-tratamento 

(n=30) 

Test t 

pareado 
 P-value 

PANSS: média [DP] 

   Geral 

   Positiva 

   Negativa 

   Total 

 

39,32 [10,71] 

20,21 [6,07] 

14,03 [5,69] 

73,56 [17,17] 

 

26,15 [7,16] 

9,74 [4,29] 

13,06 [6,24] 

49 [14,2] 

 

t=8,534, df=33 

t=10,63, df=33 

t=1,084, df=33 

t=10,23, df=33 

  

<0,0001 

<0,0001 

0,2861 

<0,0001 

PANSS - Escala das síndromes positiva e negativa; resultado do teste t para as subescalas e PANSS 

total; média e desvio padrão (dp); valor de p <0,05 considerado significativo.  

Fonte: Elaborada pela autora. 

Figura 5 – Teste t-pareado para a PANSS baseline e seguimento 

 

PANSS – Escala das síndromes positiva e negativa; pontuação da escala PANSS total e subescalas no 

baseline e follow-up; p representa a significância estatística.  

Fonte: Elaborada pela autora. 

A resposta clínica foi considerada quando houve uma redução da PANSS > 50%. 

Observamos uma quantidade maior de respondedores com a DPNT <4 semanas e >12 semanas. 

Em nossa amostra, tivemos boa quantidade de pacientes com resposta ao tratamento (taxa de 

70% de resposta). Na Figura 6 evidenciamos a resposta clínica dos pacientes em relação à 

DPNT estratificada em semanas (DPNT <4 semanas, entre 4 e 12 semanas e >12 semanas). Na 
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Figura 7 podemos observar a mudança na pontuação da PANSS (em %) entre os grupos 

respondedores e não respondedores. 

Figura 6 – Resposta dos pacientes em relação à DPNT em semanas 

 

DPNT – duração da psicose não tratada; a figura mostra a quantidade de pacientes que tiveram resposta 

ao tratamento quando comparados com a DPNT estratificada em semanas.  

Fonte: Elaborada pela autora. 

Figura 7 – Mudança da PANSS após 6 meses entre os respondedores e não respondedores 

 

PANSS – Escala das síndromes positiva e negativa; mudança na pontuação da PANSS (em %) entre os 

pacientes respondedores e não respondedores. 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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4 DISCUSSÃO 

A presente amostra de pacientes atendidos no ambulatório do PEP-UFPE foi constituída 

em sua maioria por pessoas do sexo masculino (85,3%), com idade entre 19 e 30 anos (50%) e 

moradores da região metropolitana do Recife (82%). Apenas 17,6% dos pacientes negavam 

história de uso de alguma substância psicoativa. A maior parte dos pacientes era solteira 

(73,5%) e morava com os pais (47,1%). Embora a maioria tivesse ensino médio completo 

(58,8%), apenas 23,5% estavam em algum emprego. 

A mediana da DPNT foi de 4 semanas, mas se percebeu uma DPNT bastante variável, 

com um considerável grau de dispersão (intervalo interquartil de 6,25). Um total de 38,2% dos 

pacientes tiveram como hipótese diagnóstica inicial um PEP devido a uma psicose não-afetiva. 

Cerca de 70% dos pacientes tiveram resposta ao tratamento implementado pelo ambulatório 

(redução >50% na PANSS), sendo que apenas 30% necessitaram de internamento psiquiátrico 

ao longo do acompanhamento inicial de 6 meses. Menor tempo de DPNT teve associação com 

menor probabilidade de internamento psiquiátrico e maior resposta ao tratamento (redução 

>50% na PANSS). O uso de substâncias psicoativas não interferiu no prognóstico dos pacientes 

analisados. 

Em nossa amostra, a grande maioria mora na região metropolitana do Recife, portanto, 

uma área urbana. Esse dado vem ao encontro da literatura, que evidencia que morar em zona 

urbana é um fator de risco ambiental para psicose (KAHN et al., 2015; DEL-BEN et al., 2019). 

Por outro lado, uma vez que a amostra é constituída por pacientes atendidos no único 

ambulatório especializado em PEP do estado de Pernambuco, este dado pode evidenciar uma 

desassistência nas regiões mais distantes da capital, ou seja, que não fazem parte da região 

metropolitana. É possível que muitos pacientes que desenvolvem PEP e que não moram na 

região metropolitana não recebam cuidado rápido ou adequado. 

O fato de a maior parte da amostra ser constituída por pessoas jovens e do gênero 

masculino também está de acordo com a literatura (DEL-BEN et al., 2019; KIRKBRIDE et al., 

2017). As duas principais causas de PEP são esquizofrenia e transtorno bipolar. Essas duas 

condições tendem a acometer homens em uma proporção um pouco maior do que mulheres, e 

tendem a acontecer em uma faixa etária mais jovem (DEL-BEN et al., 2019; KIRKBRIDE et 

al., 2017). A própria faixa etária dos pacientes pode ter contribuído para o fato de grande parte 

da amostra ainda morar com os pais, ser solteira e não ter filhos, fenômeno de certo modo 

observado em outros grupos, mesmo sem adoecimento. 
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Apenas 38,2% dos pacientes da amostra tiveram como hipótese diagnóstica inicial um 

PEP devido a uma psicose não-afetiva, ou seja, muitos pacientes não tinham a esquizofrenia 

como principal hipótese diagnóstica. Este é um dado importante, que corrobora a ideia clínica 

positiva de um diagnóstico sindrômico inicial (o próprio PEP), em vez de um diagnóstico 

nosológico precoce (DEL-BEN et al., 2010; SHINN et al., 2017). Além disso, destaca-se a 

importância de avaliar os desfechos do PEP, não só no contexto daqueles pacientes que 

evoluirão como esquizofrenia, mas também daqueles que evoluirão com outros diagnósticos 

nosológicos, especialmente transtorno bipolar. 

Nossa amostra parece ter se constituído por pessoas que tinham um nível de ajustamento 

relativamente bom antes do adoecimento, uma vez que a maioria (58,8%) tinha ensino médio 

completo. Chama atenção, porém, o fato de, apesar do nível de escolaridade considerado bom 

para a região atendida, apenas 23,5% ter algum emprego. Não sabemos se a perda do emprego 

foi consequência do PEP em si, ou se algum nível de sintomas prodrômicos interferiu no 

funcionamento social. Tendo em vista dados disponíveis na literatura (AJNAKINA et al., 

2021), é plausível que os dois fatores tenham contribuído para este achado. 

Em nossa amostra, o uso de substâncias psicoativas (SPAs) não interferiu no 

prognóstico dos pacientes. No entanto, deve-se destacar o fato de 82,4% os pacientes usarem 

alguma SPA, incluindo cannabis, ou mesmo fazerem uso de múltiplas SPAs — ou seja, houve 

uma prevalência muito alta de uso de alguma SPA entre os pacientes da amostra como um todo. 

É possível que o uso de SPA não tenha interferido no prognóstico dentro dessa amostra, mas 

tenha se associado ao aumento do risco desta amostra ter desenvolvido psicose em si. Este 

raciocínio é plausível diante dos dados disponíveis na literatura na atualidade (MARCONI et 

al., 2016; NIELSEN et al., 2017; HASAN et al., 2020). 

Serviços especializados em PEP parecem trazer um impacto positivo no cuidado das 

pessoas que passam por esse adoecimento (EARLY PSYCHOSIS GUIDELINES WRITING 

GROUP AND EPPIC NATIONAL SUPPORT PROGRAM, 2016; KANE et al., 2016; 

PUNTIS et al., 2020; CÔRREA-OLIVEIRA et al., 2022). Corroborando este dado, chama 

atenção positivamente o fato de 70% dos pacientes da amostra terem respondido ao tratamento 

implementado pelo ambulatório (redução >50% na PANSS). Além disso, esses serviços 

especializados podem contribuir para menores taxas de internamento psiquiátrico e, assim, 

trazer impacto econômico positivo para vários setores da sociedade. Nesse sentido, apenas 30% 

dos pacientes da amostra necessitaram de internamento psiquiátrico ao longo do 

acompanhamento inicial de 6 meses. Este é um número que traz esperança no tratamento 

precoce da psicose e potencialmente pode justificar investimentos nessa área. 
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Com relação à DPNT, a mediana da DPNT na amostra foi de 4 semanas. Apesar da 

variabilidade deste número, pode-se considerar o fácil acesso ao ambulatório, bem como a 

articulação feita com outros serviços, como o serviço de emergência psiquiátrica e o centro de 

atenção psicossocial, como pontos positivos para uma DPNT relativamente curta. Isso impacta 

diretamente o sucesso do desfecho clínico e funcional, como evidencia a literatura 

(SANTESTEBAN-ECHARRI et al., 2017; HOWES et al., 2021; O’KEEFFE et al., 2022) e 

como mostra nossa pesquisa, uma vez que, em nossa amostra, um menor tempo de DPNT teve 

associação com menor probabilidade de internamento psiquiátrico e maior resposta ao 

tratamento (redução >50% na PANSS). 

Durante o andamento da pesquisa, diversos problemas se apresentaram como a 

restruturação dos prontuários do HC-UFPE, como a chegada do prontuário eletrônico e a 

digitalização dos prontuários antigos. Além disso, por problemas de saúde o cronograma de 

coleta de dados não pode ser seguido, necessitando de nova aprovação do Comitê de ética em 

pesquisa (CEP). Devido a pendências emitidas pelo CEP e por conta do parto e licença-

maternidade da mestranda, não foi possível realizar a coleta dos últimos 13 prontuários. Como 

os dados obtidos com a amostra de 34 pacientes foram considerados satisfatórios pela equipe 

de pesquisa e banca de qualificação, optou-se por encerrar a pesquisa com essa amostra. 

Em relação às dificuldades e limitações da pesquisa em si, a mais significativa foi a falta 

de informações importantes no prontuário dos pacientes. Informações que julgávamos 

importantes, como dados sobre violência na infância, foram praticamente inexistentes. Com 

isso, precisamos mudar a hipótese do trabalho, que incluía este como um desfecho importante. 

Também existiam poucos dados descrevendo o resultado dos exames de neuroimagem; porém, 

em um segundo momento, poderíamos resolver essa limitação através do software disponível 

atualmente para os exames de imagem realizados pelos pacientes. Também foi importante a 

ausência de mais escalas sendo aplicadas durante o acompanhamento dos pacientes, como a 

Escala de Calgary para depressão em esquizofrenia e a CGI (Escala de Impressão Clínica 

Global), além de uma escala para avaliar funcionalidade no paciente psicótico, tão importante 

para avaliar desfechos como qualidade de vida. Utilizaremos essas informações para 

aperfeiçoar o atendimento do nosso ambulatório e para facilitar a realização de novas pesquisas, 

através de um cuidado maior com o preenchimento adequado do prontuário. 

Por se tratar de um estudo realizado em prontuário em um ambulatório de ensino, muitas 

vezes a avaliação inicial e as avaliações de seguimento não eram realizadas pelo mesmo 

indivíduo. Isso pode levar a variações importantes entre os médicos assistentes, inclusive no 

preenchimento da PANSS e no estabelecimento de hipóteses diagnósticas no seguimento. O 
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ideal seria a criação de um protocolo de pesquisa em que os mesmos pesquisadores, 

devidamente treinados na aplicação das referidas escalas, fizessem a avaliação inicial e as 

avaliações de seguimento. A utilização do instrumento de coleta de dados como um norte para 

a inclusão de informações em prontuário também facilitaria a realização de pesquisas com 

maior rigor científico.  

O número de pacientes que perderam seguimento e que não tinham diagnóstico de PEP 

também prejudicou nossa amostra, deixando-a menor do que o esperado inicialmente. Novas 

pesquisas, com amostras maiores e seguimento prolongado, seriam interessantes. 

Como pontos positivos do nosso estudo, podemos destacar que são dados obtidos de 

uma população pouco estudada — pacientes psicóticos de um serviço público na região 

Nordeste do Brasil, um país em desenvolvimento. Dados de países mais pobres já são escassos, 

e em nossa região são praticamente inexistentes, sendo quase toda a literatura do país 

concentrada em dados da região Sudeste. 
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5 CONCLUSÃO 

A presente amostra de pacientes atendidos no ambulatório do PEP-UFPE foi constituída 

em sua maioria por pessoas do sexo masculino (85,3%), com idade entre 19 e 30 anos (50%), 

moradoras da região metropolitana do Recife (82%), solteiras (73,5%), morando com os pais 

(47,1%), com ensino médio completo (58,8%) e desempregadas (76,5%). 38,2% dos pacientes 

tiveram como hipótese diagnóstica inicial um PEP devido a uma psicose não-afetiva. 70% dos 

pacientes tiveram resposta ao tratamento implementado pelo ambulatório (redução >50% na 

PANSS), sendo que apenas 30% necessitaram de internamento psiquiátrico ao longo do 

acompanhamento inicial de 6 meses. A maioria dos pacientes (82,4%) tinha história de uso de 

alguma SPA. Apesar disso, o uso dessas substâncias não interferiu no prognóstico dentro da 

amostra analisada. A mediana da DNPT foi de 4 semanas, sendo que menor tempo de DNPT 

teve associação com menor probabilidade de internamento psiquiátrico e maior resposta ao 

tratamento (redução >50% na PANSS). 

Diante do exposto, ressaltamos a importância da existência do ambulatório 

especializado em psicose precoce para garantir desfechos positivos e a recuperação desses 

pacientes. O acompanhamento desses pacientes e a estruturação da avaliação para todos os 

pacientes do ambulatório servirá para a obtenção de novos dados e informações dessa 

população específica no Nordeste, permitindo melhor planejamento e condução desses casos.  
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APÊNDICE A – Questionário da pesquisa 

QUESTIONÁRIO DA PESQUISA DE MESTRADO  

(Atendimento inicial e 6 primeiros meses) 

 

IDADE:  (   ) entre 10-14 anos (   ) entre 15-18 anos (   ) entre 19-30 anos 

 (   ) entre 30-44 anos (   ) entre 45 – 65 anos (   ) maior que 65 anos 

 

NATURALIDADE: (   ) Recife (   ) RMR (   ) Interior do Estado  (   ) Outros estados 

 

GÊNERO:  (   ) Homem (Homem cis) (   ) Mulher (Mulher cis) (   ) Homem Trans 

 (   ) Mulher Trans (   ) Não-binário (   ) Outros (   ) Prefere não responder 

 

ESTADO CIVIL:  (   ) Solteiro(a) (   ) Casado(a) (   ) Divorciado(a)  

 (   ) União estável  (   ) Outros 

 

MORA COM: (   ) Pais (   ) Sozinho(a) (   ) Cônjuges/Filhos (   ) Amigos 

 

RELIGIÃO: ___________________________________ 

 

ESCOLARIDADE: (   ) Ensino fundamental completo (   ) Ensino fundamental incompleto  

(   ) Ensino médio completo (   ) Ensino médio incompleto (   ) Ensino superior completo 

(   ) Ensino superior incompleto (   ) Pós-graduação 

 

DIFICULDADE NO DESEMPENHO ESCOLAR:  (   ) Sim (   ) Não 

DIFICULDADE NO APRENDIZADO:  (   ) Sim (   )Não 

REPETÊNCIA NA ESCOLA:  (   ) Sim (   ) Não 

 

CONDIÇÃO TRABALHISTA: (   ) Empregado (   ) Desempregado (   ) Informal 

 (   ) Autônomo (   ) Em benefício previdenciário 

 

ORIGEM DO PACIENTE: (   ) Emergência (   ) CAPS (   ) Ambulatório  

 (   ) Demanda espontânea 
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INTERNAMENTO PSIQUIÁTRICO: 

 (   ) Sim 

 (   ) Antes de chegar ao ambulatório 

 (   ) Após admissão no ambulatório  

 (   ) Não 

 

HISTÓRIA DE VIOLÊNCIA NA INFÂNCIA:  (   ) Negligência (   ) Abuso sexual 

 (   ) Abuso físico (   ) Abuso emocional 

 

HISTÓRIA DE TRANSTORNO MENTAL PRÉVIO:  (   ) Sim (   ) Não 

 Qual?______________________ 

 

Presença de alterações pré-mórbidas na personalidade que não fechavam critérios 

diagnósticos para outras condições:  (   ) Sim (   ) Não Quais? _______________ 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

HISTÓRIA DE USO DE SUBSTÂNCIAS:  (   ) Álcool (   ) Tabaco (   ) Cannabis 

 (   ) Cocaína/Crack (   ) Psicoestimulantes (   ) Psicodélicos 

QUANTO TEMPO ESTIMADO EM MESES: _____ 

 

HISTÓRICO FORENSE: (   ) Sim (   ) Não 

 ________________________________________________________________ 

 ________________________________________________________________ 

 

HISTÓRIA DE EVENTOS NEUROLÓGICOS PRÉVIOS:   

 (   ) TCE leve 

 (   ) TCE com desmaio e/ou alteração do nível de consciência, vômitos ou outros 

sinais de alerta 

 (   ) Epilepsia 

 (   ) Distúrbios do movimento:  

 (   ) Outros: __________________________ 

 

HISTÓRIA DE ALTERAÇÕES NO DNPM: (   ) Não (   ) Sim 
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________________________________ 

HISTÓRIA FAMILIAR DE TRANSTORNO MENTAL: 

_____________________________________ 

 Qual(is)?  

 Em quem? 

 

SINTOMATOLOGIA Psicótica (vide também escala PANSS) 

ESCALA PANSS BASELINE PANSS APÓS 6 MESES 

PANSS GERAL   

PANSS POSITIVA   

PANSS NEGATIVA   

 

PRESENÇA DE SINTOMAS DE HUMOR (vide escala de Mania):  

 (   ) NÃO (   ) SIM 

 (   ) Na admissão 

 (   ) Ao longo dos primeiros 6 meses 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

TEMPO DE DURAÇÃO DA PSICOSE NÃO-TRATADA (DUP):  

 

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO ao longo dos 6 meses 

 

USO DE ANTIPSICÓTICOS:  (   ) Haldol (   ) Risperidona 

 (   ) Clorpromazina/Levomepromazina (   ) Quetiapina

 (   ) Olanzapina (   ) Aripiprazol (   ) Lurasidona

 (   ) Clozapina (   ) Outros: ________ 

 

USO DE ESTABILIZADORES DE HUMOR:  (   ) Valproato (   ) Lítio 

 (   ) Carbamazepina (   ) Lamotrigina 

 Quanto tempo em meses:  

 

USO DE BENZODIAZEPÍNICOS:  (   ) Sim (   ) Não 

 Quanto tempo em meses:  
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USO DE ANTIDEPRESSIVOS: (   ) ISRS (   ) ISRN  

 (   ) ADT (   ) Multi-modais/outros: _______________ 

 Quanto tempo em meses:  

 

ACHADOS NOS EXAMES DE NEUROIMAGEM:  (   ) Sem achados patológicos 

 (   ) Com achados 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

ESTABILIDADE DO DIAGNÓSTIO NOS PRIMEIROS SEIS MESES:  

Diagnóstico inicial __________________ Diagnóstico após 6 meses __________________ 

 

DIAGNÓSTICO DE OUTRA CONDIÇÃO MÉDICA GERAL: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

  



40 

ANEXO A – Escala das síndromes positivas e negativas 

 

 

 

PANSS total: ______ 

Comentários:________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Necessidade de informação suplementar? (   ) Não     (   ) Sim 
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ANEXO B – Young Mania Rating Scale 
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Total: ______ 
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