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Introdução
O primeiro episódio oferece uma oportunidade única no tra-

tamento da esquizofrenia. Sabe-se hoje que a doença, e possi-
velmente também a deterioração, começa vários anos antes
das manifestações floridas.1 O longo período prodrômico que
antecede a procura por tratamento caracteriza-se por sinto-
mas inespecíficos, tais como dificuldade de atenção e con-
centração, insônia, ansiedade, isolamento social e irritabilida-
de.2 Estudos mostram que a demora na procura do tratamento
tem uma influência fundamental no prognóstico do paciente.
Muitas vezes o período entre o início dos sintomas prodrômicos
e o início do tratamento chega a durar vários meses ou anos.
Isso ocorre durante um período em que o jovem está estudan-
do ou iniciando sua vida profissional, levando a uma ruptura
significativa de sua rede social.3 O tempo de tratamento para
obtenção da remissão também aumenta à medida que se suce-
dem os episódios psicóticos.

É fundamental que o primeiro episódio seja tratado de modo
incisivo e eficaz para minimizar o risco de uma má evolução
da esquizofrenia.4

Manejo clínico
Os primeiros passos no manejo clínico do primeiro episó-

dio são a avaliação inicial e o diagnóstico diferencial da psi-
cose. No diagnóstico diferencial devem ser considerados os
transtornos psicóticos de base orgânica, incluindo as psico-
ses relacionadas às condições médicas gerais e às psicoses
por drogas, os quadros psicóticos afetivos (mania ou de-
pressão psicóticas), as psicoses agudas transitórias e ou-
tros. A avaliação inicial inclui, além dos exames físico e neu-
rológico completos, exames laboratoriais e radiológicos para
excluir possíveis causas orgânicas.5,6

O tratamento farmacológico e as abordagens psicossoci-
ais devem ser implementados simultaneamente.

Tratamento farmacológico
Os antipsicóticos (AP) de nova geração vêm gradualmen-

te substituindo os antipsicóticos tradicionais no tratamento
do primeiro episódio psicótico devido à sua ação terapêuti-
ca mais abrangente e à menor incidência de efeitos colate-
rais. São hoje, com exceção da clozapina, as medicações de
primeira escolha no tratamento da esquizofrenia. Pacientes
de primeiro episódio necessitam, de modo geral, de doses
mais baixas de AP do que pacientes crônicos. Estudos de

PET (tomografia por emissão de pósitron) mostram que bai-
xas doses de AP são suficientes para bloquear adequada-
mente os receptores implicados na esquizofrenia.7,8 Devido à
latência para início do efeito antipsicótico, é preciso aguar-
dar pelo menos por 6-8 semanas antes de considerar a au-
sência de resposta à medicação. Para o controle de sintomas
como ansiedade, insônia ou agitação podem ser indicados
benzodiazepínicos, utilizados por curto período de tempo.

A principal limitação dos AP de nova geração é a ausên-
cia, até o momento, de apresentação injetável, tanto para
casos agudos, como na forma “depot”, para tratamento de
manutenção. O efeito colateral mais importante tem sido o
ganho de peso, que deve ser monitorado constantemente.9

Se o paciente não responde ao primeiro AP de nova gera-
ção, deve-se substituí-lo por um segundo AP de nova gera-
ção. Se persistir a ausência de resposta, pode-se utilizar um
terceiro AP de nova geração ou um AP clássico, se o pacien-
te não tiver história prévia de ausência de resposta a essas
drogas. Em seguida, está indicado o uso de clozapina, se-
guindo-se as normas habituais de controle hematológico do
paciente. Na ausência de resposta a clozapina ou impossibi-
lidade de seu uso, estão indicados a eletroconvulsoterapia
(ECT), a combinação de AP, e a potencialização com outros
medicamentos (especialmente estabilizadores do humor e an-
tidepressivos).10 Diferentes grupos de experts têm proposto
algoritmos para o tratamento do primeiro episódio: alguns
propõem apenas o uso de antipsicóticos de nova geração e
clozapina, outros consideram a possibilidade de uso de
antipsicóticos tradicionais em circunstâncias específicas, mas
sempre após a utilização dos novos antipsicóticos.11,12 (Fi-
gura)

Uma vez controlado o episódio agudo, segue-se o trata-
mento de manutenção para evitar recaídas ou novas crises.
Conforme a evolução clínica do paciente, é possível reduzir
gradualmente a dose do antipsicótico, em geral até cerca de
50% daquela utilizada durante a crise. O uso da menor dose
efetiva é importante para, ao mesmo tempo, garantir o efeito
profilático da medicação e minimizar os efeitos colaterais.

A duração do tratamento de manutenção é também funda-
mental, pois se sabe que cerca de 75% dos pacientes sofrem
recaída em um período de 24 meses após a suspensão da me-
dicação. Embora não haja um consenso na literatura, sugere-
se que os pacientes sejam mantidos continuamente com medi-
cação antipsicótica por pelo menos dois anos após o primeiro
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Figura - Algoritmo para tratamento farmacológico de primeiro
episódio de esquizofrenia

Legenda:
APNG = antipsicótico de nova geração;
APT = antipsicótico tradicional;
ECT = eletroconvulsoterapia
(Adaptado de Shon et al; 1999)11

episódio, antes de se cogitar a suspensão da mesma. A orien-
tação sobre o risco de recaída e os sintomas prodrômicos
favorecem a intervenção precoce em caso de reagudização.13,14

Abordagens psicossociais
Para a maioria dos pacientes, o tratamento domiciliar é o mais

recomendado, pois evita o afastamento do meio familiar. Even-
tualmente será preciso internar o paciente durante o quadro
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agudo, devido ao risco de auto ou heteroagressividade. No
entanto, a internação deve ser restrita a essas situações e deve
ter a menor duração possível.13

O engajamento do paciente e de seus familiares é funda-
mental desde o início do tratamento. O primeiro episódio tem
um impacto muito grande, gerando sentimentos de culpa,
negação e perplexidade. Diante dos preconceitos ligados às
doenças mentais, o diagnóstico muitas vezes é recebido com
ceticismo e até raiva. Estabelecer uma aliança terapêutica é
condição básica para o sucesso das intervenções psicosso-
ciais. Essas abordagens têm como objetivos: a) prover infor-
mações sobre a doença e seu tratamento; b) auxiliar na adap-
tação à nova condição imposta pela doença; c) promover a
adesão ao tratamento medicamentoso; d) reduzir os fatores
de risco, tais como abuso de drogas, depressão e suicídio;
e) adequar as expectativas em relação ao paciente; f) estabe-
lecer metas realistas para o futuro; g) auxiliar a lidar com
situações de estresse; h) adequar atitudes dos familiares,
procurando reduzir expressões de crítica, de hostilidade e de
superenvolvimento emocional; e i) orientar sobre sintomas
prodrômicos de recaída.2

Vários procedimentos, como psicoterapia individual ou de
grupo, orientação familiar, terapia ocupacional, acompanhamen-
to terapêutico, entre outros, contribuem para a recuperação do
paciente e sua reintegração ao âmbito familiar e social.15

Conclusão
A detecção e a intervenção precoces no primeiro episódio

psicótico são fundamentais para diminuir a possibilidade de
deterioração na esquizofrenia. O tratamento farmacológico
deve ser incisivo e a ele se associando as abordagens psi-
cossociais para auxiliar na reintegração do paciente.


