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- OBJETIVOS
+ Estadiamento das perturbacdes psicoticas
« Fatores de risco para psicose
« Importincia da duragdo de psicose ndo
tratada

Resumo

Os autores abordam o tema das perturbagdes
psicéticas numa perspetiva evolutiva e de estadia-
mento desta patologia, no sentido de possibilitar
a diferenciaciio das intervengdes de acordo com
os diferentes estddios tentando dar uma perspe-
tiva histérica desta conceptualizacdo. Apresenta-
se um modelo de estadiamento, os principais
fatores de risco para perturbacdo psicética, a im-
portincia da intervencdo precoce e da redugao da
duracfio da psicose ndo tratada (DUP).

Considerando a relevincia da ndo estigma-
tizacdo e o polimorfismo dos quadros clinicos
nas fases iniciais da psicose, privilegia-se o
diagnéstico sindromadtico, dando menos énfase
ao diagndstico nosolégico.

Aborda-se ainda as principais intervengoes
psicofarmacoldgicas e psicoterapéuticas reco-
mendadas nesta drea e realga-se a importincia da
organizacio de servicos de intervengao precoce.

Introdugéo

As perturbacdes psicoticas sdo doengas gra-
ves que, tipicamente, tém O seu inicio durante
um periodo sensivel do desenvolvimento, a ado-
lescéncia e a idade adulta jovem. Durante mais
de um século, pessimismo e estigma confinaram

Diagnéstico e avaliagdo do primeiro epis6dio psi-
cdtico

Organizacgio de servico de tipo de intervencao
precoce

Tratamento do primeiro episédio psicotico

a terapéutica destas doengas a um modo quase
paliativol'!. O conceito de intervengdo precoce na
psicose foi aquele que mostrou maiores progres-
sos na tentativa de alterar o pessimismo associa-
do a este conjunto de doengas. Desde a década
de 1990 tem havido um esfor¢o para 0 aumento
da evidéncia deste tipo de intervenc@o. Diversos
trabalhos demonstram que existem beneficios na
detecdo e terapéutica precoce da psicose, melho-
rando o prognostico da doenga®. Esta interven-
c¢do pode ser efetuada em dois tempos:

 Na sintomatologia prodrémica da psicose;
 Ap6s o inicio do primeiro episédio psicético.

Nos tltimos 15 anos tém sido criados e
desenvolvidos centros especificos, inicialmen-
te na Australia e na Escandindvia, e atualmen-
te um pouco por todo o mundo, que procuram
intervir de modo especifico em cada uma das
fases da doenga psicética. Pretende-se que o
habitual mau progndstico associado a, pelo me-
nos, 25% dos doentes que sofrem um primeiro
episédio psicético seja reduzido, com impacto
no progndstico da doenga a médio e longo pra-
zo, alterando significativamente a histéria natu-
ral destal!-2.

Estadiamento

O modelo de estadiamento.da doenga psi-
cética pode ser transposto da restante Medicina,
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dando uma visdo heurfstica da doenca e o de-
senvolvimento e avaliacdo de uma série de
intervengOes amplas e especificas para cada
estadio. Neste contexto surge a introdugdo
do estadiamento na doenca psicética, desde o
prodromo até a reabilitagdo. Procura-se que a
intervengdo ndo s6 trate determinado estddio
mas previna a sua progressdo para um estadio
mais avancado de doenca, onde a resposta a
terap€utica € mais dificil e a possibilidade de
recuperacdo mais limitada. Este estadiamento
permite a diferenciacdo de fenémenos clinicos
precoces e ligeiros daqueles que acompanham
a historia da doenca, progressao e cronicidade.
Possibilita ao clinico selecionar os tratamentos
relevantes nos estddios precoces, e assumir que
essas intervencdes serdo mais efetivas e menos
deletérias do que aquelas aplicadas em estddios
mais tardios da doenga. O tratamento precoce
com sucesso pode alterar o progndstico origi-
nal e assim prevenir a progressao para estadios
subsequentes®*. A Tabela 9.1 indica um exem-
plo de modelo de estadiamento de doencga psi-
cotica e respetivas intervencoes.

Fatores de risco

. AT-RISK MENTAL STATE

Recentemente, a investigacdo sobre o de-
signado prédromo da doenca psicética tem tido
enorme investigagdo. Procura-se identificar de
forma prospetiva aqueles individuos que tém
risco aumentado de progressdo para psicose.
Os primeiros sintomas psiquidtricos sdo inespe-
cificos, como sejam alteracdes do sono, humor
depressivo, humor ansioso, irritabilidade, dimi-
nui¢do da atengdo, isolamento social, deteriora-
cdo do funcionamento, uso de substincias, etc.
Dada esta inespecificidade, € dificil prever se es-
tes sintomas vao progredir ou ndo para doenca
psiquidtrica, psicética ou outra. Mais proximo
do aparecimento do episédio psicotico na sua
plenitude, € possivel identificar sintomas mais
especificos, nomeadamente sintomas psicéti-
cos atenuados (APS) e/ou breves, limitados e
intermitentes (BLIPS) — incluiram-se aqui os
chamados individuos com risco clinico elevado

Tabela 9.1 — Exemplo de modelo de estadiamento clinico da doenca psicética.

EsTADIo/DEFINICAO PopruLacio

' INTERVENGOES POTENCIAIS

0 - Aumento de risco | Familiares de primeiro grau de doentes (espe- | Melhoria da informacéao sobre doen-

para doenca psicética; | cialmente com idade entre 12-25 anos)

ainda sem sintomas

gas psicoticas, educacao da familia,
educagado sobre uso de substan-
cias, etc.

1 - Sintomas inespecifi- | Individuos referenciados

dos cuidados de | Psicoeducacdo dos préprios e fa-

cos ou ligeiros ou crité- | salide primérios, servicos de tratamento de | milias, TCC, tratamento de uso de

rios UHR
familias

uso de substancias, pelos proprios ou pelas | substancias, eventual uso de agen-

tes neuroprotetores (por exemplo,
omega-3)

2 - Primeiro episédio | Doentes referenciados dos cuidados de satide Psicoeducacao, uso de antipsicoti-
priméarios, servicos de urgéncia, servicos de | cos atipicos, tratamento de uso de
tratamento de uso de substancias, etc.

psicético

3 - Remissdo incom- | Servicos especializados
pleta ou recorréncia de
doenca psicética

|
|

substancias, reabilitacdo vocacio-
nal, etc.

Como estadio 2 com énfase para
estratégias psicossociais para atin-
gir a remisséo completa e énfase
no ensino dos sinais precoces de
recorréncia

4 - Doenca psicética | Servicos especializados em doentes psicd- | Como estadio 3 mas com énfase na
|
!

grave e persistente ticos

clozapina

UHR: Risco ultra-elevado.

Adaptado de McGorry et al., Can J Psychiatry. 2010;55(8);486-4971,
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para psicose (Ar-Risk Mental State — ARMS).
Existem vérios sistemas de critérios para definir
os doentes com risco elevado de desenvolverem
psicose, todavia o mais divulgado e onde se t€ém
baseado a grande maioria dos estudos publicados
¢ 0 da Clinica PACE em Melbourne, Australia
(Centro de Estudos Orygen)™®. Assim, segun-
do estes os critérios de inclus@o para risco ele-
vado de psicose (Ultra-High Risk — UHR —; ou
ARMS) dividem-se nos seguintes trés grupos:

+ Grupo de APS;

* Grupo de BLIPS, com duragio inferior a uma
semana, que remitem espontaneamente sem
medicag¢do antipsicotica ou hospitaliza¢ao;

* Grupo traco/vulnerabilidade com diagndstico
de perturbagdo esquizotipica de personali-
dade; ou um familiar de primeiro grau com
psicose e marcado declinio no funcionamento
psicossocial durante o ano anterior (conside-
rado com 30 pontos na escala de Avaliacdo
Global de Funcionamento — GAF).

Para além destes critérios, requer-se que 0s
doentes sejam jovens entre os 16 e 30 anos, e
que eles préprios ou outros verifiquem a neces-
sidade de observacdo clinica.

O primeiro centro de intervengdo precoce e tra-
tamento na psicose na Europa foi estabelecido em
1997 na Universidade de Coldnia (Friiherkennungs-
und Therapiezentrum fiir Psychosen, FETZ), na
Alemanha, tendo em seguida sido criados outros
trés centros com caracteristicas similares ao ini-
cial em Bona, Diisseldorf e Munique, constituin-
do 0 German Research Network on Schizophrenia
(GRNS). Os servicos FETZ, ao contrério da Clinica
PACE, distinguem dois periodos na fase prodromi-
ca da psicose, o early initial prodromal state (EIPS)
e 0 late initial prodromal state (LIPS). Os critérios
de EIPS procuram definir um grupo incipiente mas
ndo eminente de psicose. Os critérios consistem em
10 sintomas designados de bésicos, em que um ou
mais sdo requeridos, mais os critérios da Clinica
PACE de traco e estado para UHR:

 Interferéncias no pensamento;

* Perseveracao do pensamento;

* Pressdo do pensamento;

* Bloqueios do pensamento;

¢ PerturbacGes na linguagem recebida, escrita
ou falada;
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Reducdo da capacidade para discriminar en-
tre ideias e percecdes, fantasias ou memorias
verdadeiras;

o [deias instdveis de referéncia;

e Desrealizagdo;

 Perturbacdes da percecdo visual;

e Perturbacdes da percecdo auditiva

Os critérios para LIPS procuram identificar
aqueles que se encontram em risco mais imedia-
to de desenvolverem psicose € sao baseados nos
critérios APS e BLIPS da classificacio da clinica
PACE. Esta definicio FETZ, em duas fases do
estddio prodrémico da psicose, procura guiar O
tratamento, sendo que na primeira fase (EIPS) o
tratamento base serd a terapia psicologica, enquan-
to na fase LIPS, em que j4 existem sintomas psi-
céticos, a terapia farmacoldgica € justificadal”.

Diversos trabalhos nesta drea verificaram uma
média de 40% de conversdo anual para psicose nos
individuos UHR, valor muito superior ao existente
na populacdo em geral. Alguns estudos parecem
demonstrar algum decréscimo nos Gltimos anos na
taxa de transi¢@o para psicose nos doentes identifl-
cados como UHR, especula-se que em alguns dos
centros a dete¢do da psicose foi aperfeicoada e a
intervencdo inicial dos casos pode estar a reduzir
os sintomas. Algumas amostras incluiram também
jovens com idade muito precoce, que ainda nao atin-
giram a média etdria habitual para o aparecimento
da psicose.

A identificacgo e o tratamento das fases pro-
drémicas da psicose poderdo assim prevenir o ini-
cio da doenca na sua plenitude ou, pelo menos,
melhorar ou atrasar o seu inicio, existindo hoje
evidéncia neste sentido®. Contudo, alguns au-
tores sublinham o potencial elevado nimero de
falsos-positivos ainda existentes (por exemplo, in-
dividuos identificados como estando no prédromo
da psicose que ndo vao desenvolver uma perturba-
cdo psicética), que representam com 0s Critérios
UHR mais de 50%. Neste sentido, alguns traba-
lhos mostram a possibilidade de identificacdo des-
tes individuos com sindrome de risco do potencial
estigma e discriminacdo. Por estes motivos, existe
ainda alguma controvérsia sobre a inclusdo de uma
adaptac@o dos critérios ARMS na quinta edi¢io
do Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-5) como uma nova categoria
diagnéstica. A categoria diagndstica proposta em
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Quadro 9.1 — Critérios propostos para DSM-5 para sindrome de APS.

Todos os seis dos seguintes critérios:

A. Sintomas caracteristicos: pelo menos um dos seguintes sintomas de forma atenuada com teste da realidade
intacto, mas de gravidade suficiente e/ou frequéncia para poder ser ignorada:

1. Ideias delirantes
2. Alucinagoes
3. Comunicacao desordenada

B. Frequéncia: sintoma ou sintomas do critério A tém de estar presentes no passado més e ocorrer numa média
de frequéncia de, pelo menos, uma vez por semana no passado més

C. Progressao: sintomas do critério A tém de ter comegado ou agravado no ano anterior

D. Sofrimento/incapacidade/procura de tratamento: sintomas do critério A sdo suficientemente incapacitantes e
causam sofrimento para conduzirem o doente e/ou pais a procura de ajuda

E. Os sintomas do critério A ndo sdo melhor explicados por qualquer outro diagnéstico do DSM-5, incluindo

perturbacao relacionada com uso de substancias

F. Critérios clinicos para qualquer perturbacao psicoética franca do DSM-5 nunca foram cumpridos

estudo € designada de “sindrome de sintomas psi-
céticos atenuados”, constituindo um conjunto de
sintomas prodrémicos de psicose (Quadro 9.1).

Duracao de psicose nao
tratada '

Os servicos de intervencdo precoce no pri-
meiro episédio psicético procuram intervir numa
fase embriondria da doenca, procurando a detecio
" 0 mais precocemente possivel a seguir a emergén-
cia dos sintomas psicéticos, no sentido de reduzir
a duracdo da designada psicose ndo tratada (dura-
tion of untreated psychosis — DUP). A DUP cobre
o intervalo de tempo entre o inicio da psicose € 0
inicio do tratamento. Esta defini¢do conduz toda-
via a diferentes consideracdes sobre o inicio da
psicose, levando, por vezes, a uma falta de consis-
téncia na definicdo do inicio da doenca entre es-
tudos por ndo existir marcador especifico para tal.
Alguns estudos consideram o inicio da psicose na
emergéncia dos sintomas psicéticos mesmo que
transitorios € pouco consistentes, enquanto outros
autores consideram a necessidade de sintomas
psicéticos mantidos por um periodo de tempo de-
finido. Também no final do periodo de DUP nao
existe consenso. Assim, alguns trabalhos definem
0 seu término como o inicio de qualquer medica-
cdo antipsicotica, enquanto outros usam defini¢es
mais rigidas baseadas na durac@o do tratamento
ou dose de medicacdo. Independentemente da
definicdo usada, os estudos apontam que um atra-
so no tratamento, refletido por longa DUP, estd

associado a pior progndstico, incluindo maior
morbilidade, sofrimento, menores taxas de remis-
sdo e maior recorréncial*'%.

O objetivo € que a DUP seja o mais reduzi-
da possivel, o que infelizmente, mesmo em pai-
ses desenvolvidos, ndo se verifica. Os motivos
para longas DUP sdo variados, incluindo fatores
associados aos proprios doentes (por exemplo, ndo
identificacdo dos sintomas apresentados), as suas
familias, aos cuidados de satde primdrios (por
exemplo, dificuldade no acesso ou pouca forma-
cao dos Médicos de Familia na identificac@o dos
doentes) e fatores ligados com os servigos psiqui-
atricos especializados (por exemplo, dificuldade
de acesso). No passado existiu elevada contro-
vérsia sobre a evidéncia da associacdo entre lon-
ga DUP e mau progndstico da doencga psicotica,
contudo parece ter ficado largamente apaziguada
com a publica¢@o de meta-andlises que estabele-
ceram que longas DUP sdo marcadores e um fa-
tor de risco independente para mau progndstico
da psicose!''l. A DUP €, assim, uma das poucas
varidveis modificdveis em relacdo a psicose, dai o
interesse que tem motivado a intervencado terapéu-
tica no sentido da sua reducdo, para melhoria da
histdria natural da doenga e alteragdo do habitual
mau prognostico associado a psicose.

PROGRAMAS PARA REDUZIR A DUP

Viérios estudos foram publicados que des-
crevem programas desenvolvidos para reduzir
a DUP. Um dos estudos mais emblemadticos é
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o noruegués TIPS (Early Identification and
Treatment of Psychosis), que demonstra que um
programa especializado pode reduzir a DUP!?.
Compara duas regides na Escandindvia, com
programas de detec@o precoce da psicose, com
duas dreas sem este tipo de intervencdo. Nos
setores geograficos envolvidos no programa de
interven¢do precoce foi efetuado um programa
de educagio e dete¢do compreensivo sobre os
sinais precoces de psicose entre o publico em
geral, escolas e profissionais de satide. As equi-
pas de intervencdo precoce facilitaram também
0 acesso aos servicos psiquidtricos especializa-
dos, com avaliacdo e encaminhamento imedia-
to apds contacto telefénico. Verificou-se que €
possivel reduzir a DUP, com medianas de cinco
semanas € 16 semanas respetivamente para o
grupo intervengdo precoce e intervengdo usual.
Este estudo demonstra que medidas de educacéo
ptiblicas gerais sobre a doenga combinadas com
facilidade de acesso aos cuidados diferenciados
podem atuar reduzindo a DUP, e melhorando o
prognéstico da doenga psicotica.

Primeiro episddio psicoético
DIAGNOSTICO

Os investigadores concordam que a ava-
liagdo do doente com psicose deve ser essen-
cialmente clinica e ndo baseada somente nos
critérios dos sistemas de classificacdo mais usa-
dos, como 0 DSM ou a CID-10. A relativa ines-
pecificidade dos sintomas do primeiro episédio
psicético e pouca consisténcia clinica motivam
esta abordagem, preferindo os autores utilizar o
termo psicose, genericamente, com uso mais lato
e abrangente. Outros termos como, por exemplo,
esquizofrenia implicam em si jd a inclusio do
progndstico, sendo estdvel apds a sua aplicagédo e
muito dificil de aplicar até que exista doenga por
um periodo de tempo considerdvel. O termo es-
quizofrenia estd também associado a um estigma
e medo inseridos no mau contexto classicamente
associado ao seu diagnéstico, justificando assim
algum cuidado nos efeitos iatrogénicos com a
utilizacdo dessa designacdo. A psicose €, assim,

uma sindrome varidvel, com duracdo de forma
continua de, pelo menos, uma semana, definida
pela presenga de sintomas positivos, sobretudo
alucinacdes e ideias delirantes, e tipicamente
com outros sintomas acompanhantes, incluindo
sintomas negativos, sintomas afetivos, uso de
substincias e outros. A relativa proeminéncia
dos sintomas positivos e dos restantes sintomas
varia, o que conduz a um grupo heterogéneo de
doentes. Durante o primeiro episédio psicotico,
cerca de 30-40% dos doentes vao corresponder
aos critérios de esquizofrenia. Assim, na apre-
sentac@o inicial, € por vezes dificil diferenciar
entre as diversas entidades nosolégicas, sendo
que muitos centros instituem uma abordagem
pragmatica, dividindo os diagndsticos entre psi-
cose afetiva (incluindo perturbacdo bipolar tipo
I, perturbagio esquizoafetiva e perturbacdo de-
pressiva major com sintomas psicéticos) e nao
afetiva (inclui esquizofrenia e perturbac@o esqui-
zofreniforme)s!. E importante também salientar
que muitos estudos evidenciam que alguns do-
entes, inicialmente diagnosticados com psicose
induzida por substincias, sdo mais tarde diag-
nosticados com perturbaco psicética ndo afeti-
va (espectro esquizofrénico).

O delinear de um plano de tratamento requer
uma avaliacdo diagnéstica adequada, todavia va-
rios fatores limitam um adequado e preciso diag-
néstico como ja referido. A existéncia de diversas
entidades diagnésticas incluidas na designacdo
de psicose, a instabilidade diagndstica e a ele-
vada comorbilidade psiquidtrica de doentes em
primeiro episédio psicético contribuem para a di-
ficuldade da avaliacdo diagnéstica. Deste modo,
torna-se fundamental que a avaliagcdo diagndstica
ocorra de forma longitudinal, devendo ser repeti-
da 12-24 meses ap0os o primeiro episodio. Sempre
que novas informacoes clinicas estejam disponi-
veis ou mudancas no quadro clinico ocorram, o
diagnostico inicial deve ser reconsiderado.

AVALIACAO

Um dos principais objetivos da avaliacao
inicial de um doente em primeiro episodio psi-
cético € a criacdo de uma relag@o entre médico
e o doente que permita uma alianca terapéutica
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s6lida. Este facto permitird uma adequada ava-
liacdo diagndstica e terapéutica, sobretudo numa
circunstincia em que a maioria das vezes 0corTe
o primeiro contacto com os cuidados psiquidtri-
cos por parte do doente e sua familia.

No periodo de avaliagdo do primeiro epl-
sédio psicético torna-se necesséria ainda a
avaliacdo do risco de suicidio, particularmen-
te elevado na fase inicial das doengas psico-
ticas, comorbilidades psiquidtrica e médica.
Muitos doentes com doenga psicética apresen-
tam comorbilidade com o uso de substancias
(particularmente dlcool e candbis), depressao,
tracos personalidade como estado-limite ou
diversas destas combinacdes. A consideragao
destas comorbilidades é fundamental para a
formulacdo de um plano terapéutico adequa-
do. Na dltima década vérios estudos apontam
para a associacdo das doencas psicoticas e
dos farmacos usados no seu tratamento com
patologias como diabetes, dislipidemia e
doencas cardiovasculares. Assim, uma ava-
liacdo médica adequada, antes do inicio da
terapéutica antipsicética, permitird a exclu-
sdo de causas médicas para a sintomatologia
psicética (Quadro 9.2), sobretudo se existem
-apresentagdes atipicas (por exemplo, idade
avancada), mas também auxiliam na escolha
da terapéutica antipsicética mais adequada. O
Quadro 9.3 apresenta a avaliagdo médica geral
no primeiro episédio psicético, que devera ser
sempre individualizada tendo em conta o do-
ente especifico.

PERIODO CRITICO

Considera-se a existéncia de um periodo
critico entre os dois e 0s cinco primeiros anos
da psicose, altura em que ocorre uma deteriora-
cdo agressiva com estabilidade subsequente. Os
objetivos nesta fase sdo a gestdo adequada da
medicacio e o uso de intervengdes psicossociais
para minimizar o desenvolvimento de incapa-
cidade e maximizar o funcionamento!?. Para
além do primeiro episédio psicético, sabe-se
que os primeiros dois a cinco anos ap6s o diag-
néstico sdo fundamentais para a recuperagao a

Quadro 9.2 - Principais doengas causais
sintomas psicoticos.

e Infecdes/lesdes do SNC
e Infegdo por VIH

e Neurossifilis

e Encefalites virais

e Epilepsia (por exemplo, epilepsia  do  lobo
temporal)

e Neoplasias do SNC

e Trauma do SNC

e Doencas neurodegenerativas

e Doenga de Huntington

e Doengas autoimunes

e LUpus eritematoso sistémico

e Esclerose multipla

e Doengas endocrinas

e Doengas tiroideia/paratiroideia

o Doenca de Cushing, doenga de Addison,
feocromocitoma

e Doengas metabolicas

e Deficiéncia de folato ou vitamina B12

¢ Doenca de Wilson

longo prazo e para o progndstico. Este € 0 perfo-
do de méximo risco para ndo adesdo, recidivae
suicidio, coincidindo com os maiores desafios
na formacio de identidade estdvel, formagéo de
rede de suporte, treino vocacional e relagdes in-
terpessoais privilegiadas. Faz assim sentido que
seja nesta fase que os jovens que sofreram um
primeiro episédio psicético requeiram interven-
coes, no sentido de maximizar a adesao ao tra-
tamento, continuidade de cuidados, alteracdes
apropriadas dos estilos de vida, apoio familiar e
recuperagdo funcional.

Os estudos de programas de intervengao
precoce na psicose ocuparam-se inicialmente
sobretudo com intervencgdes com duragdo entre
um e dois anos, todavia existe alguma evidén-
cia de que intervengdes mais longas (até cin-
co anos) podem ser benéficas. As terapéuticas
iniciadas no primeiro episédio psicético, ou
logo apés estabilizagdo clinica, devem continu-
ar neste perfodo critico, sendo que aqui, para
além da psicofarmacologia, as intervengoes
psicossociais tém um papel muito relevante,
provavelmente superior ao da fase mais aguda
da doenca.
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Quadro 9.3 - Avaliagdo médica no primeiro episodio psicotico.

¢ Exame objetivo:
— Exame fisico e neuroldgico
— Sinais vitais
— Peso, altura e perimetro abdominal
¢ Exames laboratoriais:
— Hemograma
— lonograma
— Testes de func&o renal (ureia e creatinina)
— Testes de fungao hepatica
— Velocidade de sedimentacao eritrocitéria
— Anticorpos antinucleares
— Glucose
— Perfil lipidico (colesterol total, triglicéridos,
HDL, LDL)
— Pesquisa de téxicos na urina

e OQOutros testes especificos,

— Considerar hepatite C (se existem fatores de risco)
— Exclusdo de doencas especificas trataveis:

- TSH

- VDRL/FTA-ABS

- VIH1e2

- Ceruloplasmina

- Défice de vitamina B12

o Neuroimagiologia:

— RM-CE (ou TAC-CE)

conforme quadro

clinico:

— Eletrocardiograma (se existe risco cardiovascular)

— Por exemplo, radiografia de térax, EEG, pungé&o
lombar, testes de metais pesados, etc. '

HDL: lipoproteinas de alta densidade; LDL: lipoproteinas de baixa densidade.; VDRL: Venereal Disease Researc

Laboratory; FTA-ABS: Fluorescent treponemal antibody - absorption test.

ORGANIZACAO DE SERVICO DE
TIPO DE INTERVENCAO PRECOCE

Como j4 mencionado, nos ultimos anos t€m
sido desenvolvidos um pouco por todo 0 mundo
servigos especializados na intervengdo precoce
da psicose, providenciando cuidados precoces
numa doenca séria como estal>!'>!*11 As equi-
pas de saide mental genéricas, por vezes, ado-
tam a postura “esperar e ver’ na abordagem dos
doentes com psicose emergente. Os servigos es-
pecializados, entretanto desenvolvidos, tendem
a ter critérios claros de referenciacdo, priorida-
des bem definidas e politicas operacionais evi-
dentes mais assertivas. A existéncia de gestores
de caso com baixo nimero de doentes permite
aos membros da equipa otimizar as suas capaci-
dades e prestar os melhores cuidados baseados
na evidéncia. Estes servicos fazem a detegdo
precoce da psicose, desde os individuos em
risco até aqueles que apresentam jd o primeiro
(e em alguns servicos o segundo) episodio psi-
cético. Em alguns centros, estes dois tipos de
intervencdo (prodromo e episédio psicético) sao
efetuados pela mesma equipa, noutros existem
equipas diferentes com articulac@o entre elas.
Estes servicos, para além do tratamento ante-
riormente referido dos doentes em primeiro

episddio psicético, oferecem também uma abor-
dagem proativa na divulga¢do de informacdo
sobre a psicose, nomeadamente aos Médicos de
Familia, Professores e alguns mesmo a popula-
cdo em geral. Oferecem assim palestras, pan-
fletos e outros veiculos de informag@o sobre a
psicose e o respetivo Servico.

Existem essencialmente dois modelos para
garantir as funcdes dos servicos de intervengao
precoce na psicose:

« Potenciar um servi¢o de saide mental gené-
rico;

 Constituir um novo servico de raiz, especiali-
zado e independente.

O primeiro modelo implica que 0s servigos
genéricos de saide mental adotem os principios
da intervencdo precoce para o tratamento dos
doentes em primeiro episédio psicético, atraves
da educacgfo da equipa ou pela existéncia de um
elemento especializado. Apesar de ser pouco
dispendioso este modelo ndo assegura necessa-
riamente o tratamento 6timo e especifico para
este grupo de doentes. A constitui¢do de raiz de
novas equipas de intervencao precoce na psico-
se tem sido o modelo mais aplicado. Este mode-
lo assegura a prestacdo de cuidados integrados
e compreensivos por uma equipa dedicada e
treinada; tem como principal limitacdo a ndo
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continuidade de cuidados ao fim do tempo deste
tipo de interven¢do (geralmente dois anos).

TRATAMENTO

A Intervengdo no primeiro episédio psicéti-
co constitui um desafio para os servigos de satide
mental, pois existe hoje um consenso alargado
quanto a necessidade de integrar a intervengio psi-
cofarmacoldgica e a intervengio psicossocial ™',

Os principais objetivos da intervencio no
primeiro episédio psicético sdo principalmente
detetar precocemente e estruturar um plano tera-
péutico individualizado!”.

Detecao precoce

A intervencdo precoce nas fases iniciais
da psicose constitui um aspeto importante, tal
como foi referido anteriormente, pois hd algu-
ma evidéncia de que quanto maior for a DUP,
pior € a resposta aos antipsicéticos e pior o
prognéstico''”. No entanto, a possibilidade de
intervir precocemente numa populacdo depende
muito da organizacdo e estrutura dos cuidados
de satde e da informagdo que a populagdo em
geral tem deste tema. O estigma associado a
perturbacdo mental, a escassa informacio que a
populacdo em geral tem desta drea, a necessi-
dade de mais formacdo no reconhecimento da
psicose por parte dos intervenientes em satide
mental e a auséncia de equipas de intervencio
precoce sdo fatores que dificultam o inicio de
tratamento. A intervengao adequada nesta pato-
logia € muitas vezes e em caso de divida o en-
caminhamento para uma consulta de Psiquiatria
Geral.

Tendo em consideragdo estes aspetos, a es-
tratégia que mais frequentemente tem sido uti-
lizada em vérios paifses e comunidades € a de
organizar programas de informac&o sobre as psi-
coses e a importancia da intervencio precoce!”).

Estes programas tém habitualmente dois
grupos de destinatdrios diferentes. Existe uma
informagao destinada a populacio em geral e a
grupos de risco, e que recorre as estruturas so-
ciais existentes na comunidade — associacoes

de jovens, grupos de intervencdo social, rede
sociais, associa¢bes de bairro, escolas, gru
pos de pais e professores, etc. —, 0 que, com
€ 6bvio, depende muito da riqueza da vida co
munitdria da populag@o. Esta informaco alert
para os principais sintomas das psicoses, par
as suasconsequéncias e para alguns fatores d:
risco associados ao inicio deste quadro, no
meadamente o consumo de drogas — candbis
psicodislépticos.

Existe uma outra informacdo mais de
talhada sobre as psicoses que se destina ao
profissionais de saide, em geral, e de saide
mental, em particular, como os Gabinetes de
Apoio Psicolégico das Escolas e Universidades,
Médicos de Medicina Geral e Familiar, Medicina
do Trabalho, Técnicos da Intervencdo Social,
etc. Estes técnicos podem ser os elementos que
detetam e encaminham os individuos com pri-
meiro episédio psicético para as estruturas es-
pecificas de intervengao.

A par desta estrutura de informacio tém-se
desenvolvido consultas e programas de inter-
vengao no primeiro episédio psicético, pois hi
evidéncia de que esta patologia nesta fase inicial
requer um tratamento integrado.

Plano terapéutico individualizado

O plano terapéutico necessita sempre do es-
tabelecimento de uma alianca terapéutica con-
sistente, que deve envolver o préprio pacienteea
familia ou o suporte social existente. Os doentes
com patologia psicética revelam pouco insight
¢ ma adesdo ao tratamento, descontinuando-o
com muita frequéncia — cerca de 70% aos dois
anos'"® —, pelo que a relacdo médico-doente
€ um acompanhamento préximo e regular sio
fundamentais para o sucesso do tratamento nes-
ta fase inicial.

O envolvimento constante da familia no pro-
Cesso terapéutico, numa perspetiva psicopeda-
gogica adequada as diversas fases da doenca em
que se discutem os sintomas, as dificuldades -
cognitivas, sociais, funcionais — as expectativas,
os riscos do consumo de drogas, a importéncia
da medicagdo e de uma boa adesdo & mesma, ¢
essencial para assegurar o tratamento.



"OES TECNICAS

© LIADEL — EDIQ

Manual de Psiquiatria Clinica

Intervencao psicofarmacologica

A intervencéo psicofarmacoldgica deve ini-
ciar-se apds uma adequada avaliagdo do quadro
sindromatico, no sentido de diferenciar os qua-
dros psicéticos afetivos dos néo afetivos.

Psicofarmacoterapia do primeiro episédio
psicético nao afetivo

A psicofarmacoterapia do primeiro episo-
dio psicético ndo afetivo deve seguir oS prin-
cipios gerais de tratamento com antipsicoticos,
tendo, no entanto, em consideragdo que estes
individuos constituem uma populacdo especial
(Figura 9.1). Deve ter-se em aten¢io que a pri-
meira experiéncia com medicag@o psicotrépica
interfere na adesdo futura ao tratamento, pelo
que os efeitos secunddrios devem ser explica-
dos e discutidos intensamente com o doente € a
fam{lial!®-20),

H4 alguma evidéncia de que as doses iniciais
de antipsicéticos utilizados podem ser abaixo
das doses minimas efetivas recomendadas para
os doentes com mdltiplos episddios®?!. No en-
tanto, entre 10% e 30% dos doentes, especial-
mente os que tém diagndstico de esquizofrenia,
ndo responde adequadamente a doses baixas!”.

Em principio, qualquer dos antipsicoticos
atipicos pode ser utlizado como primeira linha
num primeiro episédio psicético. Deve aguar-
dar-se 1-3 semanas para que se possa avaliar se
hd uma resposta adequada. No caso de a respos-
ta ser insuficiente pode aumentar-se lentamente
a dose e aguardar a resposta mais 2-3 semanas.
Se o controlo da sintomatologia se mantiver
inadequado ao fim de mais 2-3 semanas, pode-
rd entdo utilizar-se outro antipsicético atipico,
aguardando também algumas semanas. Se este
antipsicético atipico também ndo for eficaz,
poderd mudar-se para clozapina ou para um an-
tipsicotico cldssico, ou uma associagdo de an-
tipsicoticos, ndao havendo, no entanto, evidéncia
clara de qual a melhor estratégia a utilizar nesta
fase de decisdo terapéutica. A utilizagcdo de um
antipsicotico cldssico deve também iniciar-se
com doses baixas, doses equivalentes de halo-
peridol: 1-2 mg!'"2!,
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Alguns autores insistem que cerca 10%
a 15% dos individuos com primeiro episodio
psicotico ndo respondem logo as 6-8 semanas,
necessitando de mais tempo para que ocorra
uma resposta adequada, pelo que para estes au-
tores ndo se devera alterar sempre a terapéutica
as 2-3 semanas de tratamento!’.

A auséncia de resposta adequada a uma te-
rapéutica requer a avaliacdo da adesdo ao trata-
mento, que deverd ser discutida com o doente e
com a familia.

Outro fator relevante para inadequada res-
posta prende-se com a existéncia de comorbili-
dade com consumo de substincias, que ocorre
em 30% a 70% dos individuos com primeiro
episédio psicético e que tem de ser adequada-
mente abordado!”'®l,

Relativamente aos efeitos secunddrios tem
de se ter em atencd@o que a populac@o que apre-
senta um primeiro episédio psicético € habitu- -
almente uma populacdo jovem e, por isso, mais
sensivel a alguns efeitos, designadamente sin-
tomas extrapiramidais (SEP). Por outro lado,
alguns efeitos secundérios como os SEP, o au-
mento de peso e a disfuncdo sexual sdo depen-
dentes da dose e relacionados com uma rdpida
titulacdo, pelo que se deve fazer uma titulagdo
lental!$-21),

Deve ainda ter-se em consideracdo que
alguns antipsicéticos atipicos, como a olanza-
pina ou a quetiapina, € que provocam Mmenos
SEP, originam mais frequentemente sindrome
metabdlical?'l.

Outros antipsicéticos mais recentes, de
terceira geracdao, como a ziprasidona e o aripi-
prazol, ndo provocam habitualmente alteracdes
metabdlicas.

No caso de ocorrer ansiedade marcada, agi-
tacdo ou agressividade, podem utilizar-se ben-
zodiazepinas.

Psicofarmacoterapia do primeiro episodio
psicético afetivo

Nestes episddios € necessdrio distinguir se
estamos perante um episédio maniaco/misto ou
perante um episddio depressivo com sintomas
psicoticos.



Capitulo | 9 Episddio Psicético

158

No caso de se tratar de um episédio ma-
niaco/misto psicético”'”! deve iniciar-se o tra-
tamento combinando um antipsicético atipico
com um estabilizador do humor. Nestes casos,
os antipsicoticos devem ser utilizados em doses
mais elevadas e a titulacdo deve ser mais rdpida
do que a referida para primeiro episédio psico-
tico ndo afetivo.

Entre os estabilizadores do humor pode uti-
lizar-se valproato de sédio — nos estados mistos
ou mania psicética e por ter um inicio de acdo
mais rapido — ou litio —, preferencialmente na
mania cléssica.

Podem utilizar-se benzodiazepinas — lo-
razepam, clonazepam, diazepam — nas fases
agudas e iniciais do tratamento para controlar
adequadamente o sono, a agitagdo e evitar doses
elevadas de antipsicoticos.

Se a resposta ndo for adequada, deve utili-
zar-se em segunda linha outro antipsicético ati-
pico e/ou outro estabilizador de humor.

Se a psicofarmocoterapia ndo for efi-
caz, deve considerar-se a eletroconvul-
sivoterapia

No caso de se tratar de um episddio de-
pressivo com sintomas psicéticos, deve com-
binar-se um antipsicético atipico — iniciando
com doses baixas e atingindo doses médias —
com um antidepressivo (AD). Se estivermos
perante uma depressao bipolar, o antipsicético
atipico deve ser associado a um estabilizador
do humor em primeira linha, e se ndo ocor-
rer melhoria associar um AD. A utilizacdo de
AD nas situacdes de depressao bipolar deve
seguir as orientacoes terapéuticas da pertur-
bagdo bipolar!'”.

E de realcar que a sintomatologia psicética
remite habitualmente antes da sintomatologia
depressiva.

Também aqui se deve considerar a eletro-
convulsivoterapia, se a psicofarmocoterapia nao
for eficaz.

Tratamentos psicossociais

Um primeiro episédio psicético determina
habitualmente uma rutura no funcionamento es-
colar, social e familiar, pelo que, além da prépria

psicose, o doente e a familia t¢ém de se confron-
tar com estes problemas.

Muitas vezes ocorre uma remissao sintomati-
ca da psicose, até num periodo de tempo relativa-
mente breve, 1-2 meses, mas o individuo mantem
uma incapacidade funcional marcada habitual-
mente durante um longo periodo, de tempo - um
a dois anos. O doente e a familia tém de ser acom-
panhados neste longo periodo, de uma forma que
esta disfungdo ndo se agrave e que se criem condi-
¢Oes para que possa recuperar a funcionalidade de
modo progressivo.

Assim, estruturara-se um conjunto de in-
tervencdes psicossociais. Entre elas salienta-
se a Psicoeducacgdo. A Psicoeducac@o procura
informar o doente e a familia sobre vdrios
aspetos como os sintomas, a doenca, a sua
evolucdo, as dificuldades de funcionamento
nas vdrias dreas, o tratamento, Os sintomas
persistentes e a importancia do consumo de
substancias.

A Psicoeducac@o pode ser efetuada indivi-
dualmente ao doente, ou a este e a familia, ou
a grupos de familias ou também a grupos de
doentes.

Desenvolveram-se ainda outras interven-
coes psicossociais como a TCC e as inter-
vencdes familiares. A TCC tem desenvolvido
uma intervencdo em moddulos destinados a
aspetos diferentes como a integragdo no pro-
cesso terapéutico, a educagdo, a adaptacdo, 0
tratamento de depressdo ou ansiedade asso-
ciadas, as estratégias de coping, a prevencao
da recaida e tratamento de sintomas negativos
€ pOositivos.

As intervencdes familiares tém como ob-
jetivo diminuir a disfun¢do familiar, otimizara §
adaptacdo da familia as diferentes fases da do- f
enca e reduzir fatores de stress ou sobrecarga na
familia provocados pela doenga.

Concluséo

A érea da intervencdo precoce na psicose
tem sido alvo de intensa investigag@o nos dlti-
mos 20 anos, varios estudos demonstram a sua
eficdcia, sobretudo apds o primeiro episéddio
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Amissulprida
Dose inicial 100-200 mg/dia
Dose-alvo 400-600 mg/dia
Dose méaxima 1200 mg/dia
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Olanzapina
Dose inicial 5-10 mg/dia
Dose-alvo 10-15 mg/dia
Dose maxima 20 mg/dia

Risperidona
Dose inicial 1-2 mg/dia
Dose-alvo 2-3 mg/dia
Dose maxima 6 mg/dia

o ; /-/-/
'S -
Quetiapina N i Aflp:prazol |
Dose inicial 200 mg/dia. Antipsicéticos no primeiro DDose llnscxgl ?Smg/%g
Dose-alvo 400-600 mg/dia  —————- episodio psicdtico ndo — ose-a,vg -15 mg [g
Dose méxima 750-800 mg/dia afative Dose maxima 30 mg/dia
/ N\
// \\
// \'\
4 X
Paliperidona Ziprasidona

Dose inicial 3 mg/dia
Dose-alvo 6 mg/dia
Dose maxima 9 mg/dia

Dose inicial 40-80 mg/dia
Dose-alvo 80-120 mg/dia
Dose méaxima 160 mg/dia

Figura 9.1. Psicofarmacoterapia do primeiro episédio psicotico.

psicético, sendo esse dado hoje praticamente
consensual na literatura. Mais recentemente, 0S
estudos parecem também demonstrar algum im-
pacto positivo sobre os individuos identificados
como risco ultra-elevado de psicose, prevenin-
do ou, pelo menos, atrasando a sua progressdao
para episddio psicético franco. A proliferacdo de
equipas de interven¢@o precoce na psicose um
pouco por todo o mundo € o resultado do tra-
balho desenvolvido, contudo, falta ainda cobrir
uma larga percentagem de paises, mesmo entre
os considerados desenvolvidos, com este tipo
de intervencdo, e uniformizar as suas atitudes e
tratamentos.
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