OUTRAS PERTURBACOES

Esquizofrenia e Outras

Perturbagoes Psicoticas de Inicio

Precoce
Jean Starling & Isabelle Feijo

Edi¢ao em Portugués
Editor: Ana Moscoso
Tradutores: Thais Renovato Gontijo e Larissa de Freitas do Lago e Abreu

Jean Starling FRANZCP,
MPH

Child and adolescent
psychiatrist, Director, Walker
Unit, Concord Centre for Mental
Health, Sydney, and senior
clinical lecturer, Discipline of
Psychiatry, Sydney Medical
School, University of Sydney,
Sydney, Australia

't

Conflict of interest: none
declared

Isabelle Feijo FRANZCP

Psychiatrist, Walker Unit,
Concord Centre for Mental
Health, Sydney, Australia

and specialist in child and
adolescent psychiatry and
psychotherapy, Swiss Medical
Association

“i.‘..__-..

Conflict of interest: none
declared
Jackson 1
Pollock; %%
sem titulo [v¥8=

200" 5

Acknowledgement: thanks to
Polly Kwan who vetted the
Cantonese websites

“.

bsta publicacao ¢ dirigida para profissionais em formagao ou especialistas em saude mental e nao para o publico em geral. As opini6es
expressas sio da responsabilidade dos autores e nio representam, necessariamente, as visdes do Editor ou da IACAPAP. Esta publicagio
procura descrever os melhores tratamentos e préticas baseados em evidéncia cientifica disponivel no momento em que foi escrita e
que foi avaliada pelos autores podendo mudar como resultado de novas pesquisas. Os leitores precisam aplicar este conhecimento
em pacientes de acordo com as directrizes e leis de prética do seu pais. Algumas medicagoes podem nio estar disponiveis em alguns
paises ¢ os leitores devem consultar informagées especificas sobre os firmacos j4 que nem todas as dosagens e efeitos indesejdveis sao
mencionados. Organizagées, publicacoes e enderecos electrénicos sio citados ou associados para ilustrar contetidos ou como uma fonte
mais aprofundada de informagées. Isto nao significa que os autores, o Editor ou IACAPAP endossam o seu contetido ou recomendagées,
o que deve ser criticamente avaliado pelo leitor. Os enderecos electrénicos podem também mudar ou deixar de existir.

©IACAPAP 2016. Esta ¢ uma publicagio de livre acesso sob a Creative Commons Attribution Non-commercial License. O seu uso,
distribuicao e reprodugio em qualquer meio sio permitidos sem permissao prévia desde que o trabalho original seja adequadamente
citado e que o uso seja nio-comercial.

Citagdo sugerida: Starling J, Feijo I. Schizophrenia and other psychotic disorders of early onset (edigio em Portugués; Moscoso A
ed). In Rey JM (ed), JACAPAP e-Textbook of Child and Adolescent Mental Health. Genebra: International Association for Child and
Adolescent Psychiatry and Allied Professions 2016

Esquizofrenia H.5 1


http://iacapap.org/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/2.0/

Tratado de Saude Mental da Crianga e Adolescente da IACAPAP

s perturbacoes psicticas estao associadas a uma deterioracio do

funcionamento emocional, cognitivo e social, podendo levar a

incapacidade a longo prazo. H4 também um risco aumentado de suicidio e
heteroagressividade principalmente na fase aguda da doenca. O tratamento precoce
e adaptado ¢ crucial. Os melhores resultados obtém-se se o paciente for orientado
rapidamente para um servigo psiquidtrico que inclua um psiquiatra, onde receba
tratamento intensivo desde o inicio da fase aguda da doenca. Estas patologias sio
altamente estigmatizadas na maioria das culturas, fazendo com que o tratamento e
a integracdo na comunidade sejam dificeis.

Sintomas psicéticos na infancia

A esquizofrenia ¢ uma doenga extremamente rara em criangas pré-puberes;
neste grupo etario, os sintomas psicéticos necessitam uma avaliagio cuidadosa
e estio mais frequentemente associados a outras doengas. Esta seccdo descreve a
presencga de sintomas psicéticos na infancia.

A esquizofrenia de inicio muito precoce, definida pelos critérios diagndsticos
de esquizofrenia numa crian¢a com menos de 13 anos, ¢ uma doenga muito rara,
com uma prevaléncia inferior a 1/10,000 (Asarnow et al, 2004). Os dados mais
recentes sobre a esquizofrenia de inicio muito precoce vém de grandes estudos
coorte como o levado a cabo pelo NIMH (National Institute of Mental Health):
Childhood-Onset Schizophrenia Study (Rapoport & Inoff-Germain, 2000). Este
estudo assumiu critérios de exclusio estritos e abarcou uma ampla drea geografica.
Os resultados destes estudos de coorte sugerem que a esquizofrenia com inicio da
infAncia é uma forma mais severa que aquela de inicio na adolescéncia (esquizofrenia
de inicio precoce) ou idade adulta.

Em comparagio com as formas de inicio mais tardio, as esquizofrenias
de inicio muito precoce apresentam (i) maior disfun¢io pré-mérbida (ii) maior
prevaléncia de anomalias citogenéticas (Addington & Rapoport, 2009) e do
desenvolvimento, incluindo atraso global do desenvolvimento e incapacidade
intelectual (Rapoport et al, 2009). Dificuldades sociais pré-mérbidas, alteragoes

Termos utilizados neste capitulo

» Sintomas Psicdéticos: € uma palavra usada para descrever situagdes em que
as percepgdes, pensamentos ou emogdes estdo desordenadas tdo severamente
que o contacto com a realidade externa é perdido. As duas doengas mentais mais
comuns em que os sintomas psicéticos sdo uma caracteristica predominante séo a
esquizofrenia e a perturbagao bipolar. Os sintomas psicéticos incluem:

— Alucinagées (percepgdes sensoriais falsas na auséncia de estimulos
externos). As alucinagdes auditivas (“ouvir vozes”) s&o as mais comuns, mas
alucinagdes visuais também s&o observadas em criangas e adolescentes com
psicose

— Delirios (crengas fortemente arraigadas, que nao séo partilhadas por outros
membros da comunidade, decorrentes de uma interpretagéo incorrecta da
realidade externa, incompativel com as crengas sociais ou religiosas de uma
pessoa).

» Os sintomas positivos descrevem uma distorgao ou excesso de fungdes normais
(como alucinagdes ou delirios).

» Os sintomas negativos descrevem uma redugéo ou perda do funcionamento
normal (por exemplo, perda da reactividade emocional ou deterioragéo do
funcionamento cognitivo).

e Prédromo ¢ o periodo de tempo que se situa antes do aparecimento de sintomas
psicoticos, quando o funcionamento ja se encontra alterado.

* Psicose aguda é o periodo de tempo em que as alucinagdes e / ou delirios sdo
predominantes e o comportamento é muitas vezes perturbado.
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motoras e uma histéria familiar de esquizofrenia parecem ser mais frequentes que
no grupo controlo. O inicio da doenca é muitas vezes insidioso, com deterioracio
cognitiva (Bedwell et al, 1999) e alteragdes neuroanatémicas (Arango et al, 2008)
que ocorrem no inicio da doenga. Poucas criancas preenchem todos os critérios
de esquizofrenia de inicio muito precoce quando os primeiros sintomas psicdticos
se manifestam. Por isso, quando todos os critérios estdao reunidos, a doenca j4 se
encontra plenamente instalada.

Outras perturbagoes psicéticas que se apresentam na infincia incluem a
perturbagdo bipolar (discutida no Capitulo E.2). No entanto, a maioria das
criangas que apresentam sintomas psicoticos nao evoluirdo para uma esquizofrenia
ou perturbagio bipolar. Elas sao mais propensas a manifestar alucinagoes auditivas
de forma transitéria, bem como sintomas de ansiedade ou de humor reactivos
a situagoes adversas. Habitualmente estas criangas preenchem critérios de
diagnéstico para um episodio depressivo, perturbagao de stress pds-traumdtico
(PSPT), perturbagées de ansiedade ou comportamento. Muitos tém uma longa
histéria de problemas de desenvolvimento, comportamentais e emocionais e
podem apresentar uma mistura confusa de sintomas. Existem poucos estudos que
nos permitem saber se estas criangas irdo ou nio desenvolver uma esquizofrenia,
mas as evidéncias disponiveis estdo resumidas a seguir.

Alucinagoes auditivas sio frequentes em criangas nao psiciticas que
frequentam os servicos de psiquiatria infantil (Dhossche et al, 2002). Enquanto
a maioria parece recuperar, um subgrupo com alucinagées desenvolve uma
doenca psicética. Numa amostra clinica de 90 criangas, verificou-se que metade
dos 15% que relataram alucina(;(')es nio apresentavam esse sintoma aos 12 meses,
enquanto que um ter¢o manteve a sintomatologia, aproximando—se dos critérios
para esquizofrenia ou perturbagio bipolar (Askenazy et al, 2007). Sessenta por
cento de uma amostra de 80 criangas com alucina¢oes auditivas ndo relataram
alucinagdes trés anos depois, mas 16% tinham desenvolvido actividade delirante
(Escheret al, 2002). As alucinagbes eram mais propensas a persistir naqueles que
apresentavam diagnésticos de ansiedade, depresséo ou transtorno dissociativo.
Outros factores de risco sio as perturbagoes do comportamento, sintomas
negativos e alucinagoes auditivas frequentes de conteddo negativo (Escher et
al, 2004). Criancas e adolescentes com PSPT sio igualmente mais propensas a
relatar alucinagées auditivas (Scott et al, 2007a). Além disso, criancas em amostras
comunitdrias relataram  alucinagbes auditivas com relativa frequéncia, dois
estudos relataram uma taxa de 8% (McGee et al, 2000; Scott et al, 2006). Nestes
dois estudos, as alucinagdes eram mais frequentes em criangas com ansiedade,
depressao, hiperactividade, ou no caso de disfungao familiar. A coorte relatada por
McGee e colegas foi seguida durante 15 anos. Aos 26 anos, um quarto das pessoas
com sintomas psicéticos aos 11 anos preencheram os critérios para um transtorno
esquizofrénico. (Poulton et al, 2000).

Em resumo, o diagndstico diferencial de sintomas psicéticos na infancia
pode ser dificil e é essencial uma perspectiva longitudinal. Parece ser mais util
descrever “hipéteses diagndsticas” e ndo um diagndstico especifico, sobretudo no
inicio da doenca (Lee et al, 2003). Enquanto a maioria das criancas com sintomas
psicéticos isolados nio ird desenvolver esquizofrenia, esquizofrenia ou perturbagio
bipolar ird desenvolver-se em determinados casos, um ou dois anos apds o
aparecimento das primeiras alucinagoes ou na idade adulta aps uma adolescéncia
relativamente calma.

Sintomas Psicéticos na adolescéncia

Durante a adolescéncia, a prevaléncia de todos as perturbacoes psicéticas
aumenta ¢ aos 18 anos é de 1/500. Retrospectivamente, cerca de um ter¢o dos
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Clique na imagem para
aceder ao video no qual
uma jovem descreve 0s Seus
sintomas psicéticos que
comegaram durante a sua
infancia (07:31-inglés).

Clique na imagem para ouvir
um estudante universitario
falar sobre psicose e sobre

cOmo & passar por um
servigo de detecgao precoce
(09:59-inglés).


http://www.youtube.com/watch?v=rWsYIoLZHYI&feature=related
http://www.youtube.com/watch?v=SjTr5Ox1pzY
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Tabela H.5.1 Critérios diagnésticos para esquizofrenia

1. Dois (ou mais) dos seguintes sintomas presentes durante pelo menos um més:
*  Alucinagoes
+  Delirios
+  Discurso e pensamento desorganizado (o discurso pode ser incoerente ou lacénico)

«  Comportamento gravemente desorganizado (incluindo catatonia, ou desaceleragéo
motora grave)

+  Sintomas negativos
2. Perturbagao de um ou mais dominios de funcionamento, como o trabalho, a escola ou as
relagdes interpessoais.

3. Duragéo da doenca de pelo menos seis meses, incluindo a fase de prodromos se
presente (se a duragéo for inferior a seis meses, fala-se de perturbagdo esquizofreniforme)

4. Exclusao de outra doenga psiquiatrica como perturbagéo do humor, ou de um disturbio
organico ou de uma condi¢do médica

adultos com perturbagoes psicéticas relatam que sua doenga comecou antes dos
20 anos. Na populagao adulta, a prevaléncia de por vida de todos as perturbacoes
psicéticas ¢ de 2-3% (Kendler et al, 1996). Enquanto alguns adolescentes com
psicose vém de grupos de alto risco semelhantes aos da esquizofrenia de inicio
na infincia, a maioria apresenta um funcionamento pré-mérbido normal. Na
adolescéncia, a doenga comega tipicamente com um quadro com prédromos
inespecificos, incluindo humor depressivo, ansiedade, ou deterioragao das fungoes
cognitivas.

Nos adolescentes e jovens adultos, os factores de risco para a esquizofrenia
estdo bem descritos. Estes incluem uma personalidade esquizotipica, sintomas
psicéticos atenuados (como alucinagdes auditivas breves ou indistintas), declinio
funcional e antecedentes familiares de esquizofrenia (Owens & Johnstone, 2006;
Yung et al, 2004). A combinagio destes sintomas foram descritas como estado
mental de “risco ultra-elevado” (do inglés, “ultra high-risk” mental state). Na
presenca destes factores de risco, a probabilidade de transi¢io para psicose foi
inicialmente aferida como sendo elevada, mas estudos recentes sugerem que, se
os adolescentes apresentarem a capacidade de procurar ajuda, o risco diminui de
40% para 16% (Yung et al, 2008). Um funcionamento pobre, sintomas psicéticos
atenuados, depressio e uma longa duracio dos sintomas prodrémicos estdo
associados a uma transi¢do mais provavel para a psicose.

O debate actual consiste em saber em que fase tratar os sintomas psicéticos
nos adolescentes, Os ensaios clinicos demonstraram que tratamento com firmacos
antipsicdticos parece reduzir a transicdo do estado de “risco ultra-elevado” para
um transtorno psicético. No entanto, nas coortes clinicas, o risco de transicao
¢ relativamente baixo. Por isso, o risco associado a utilizagio de medicamentos
antipsicoticos em adolescentes que sdo pouco susceptiveis de desenvolver uma
psicose torna-se menos aceitdvel (Yung et al, 2007).

ETIOLOGIA

A fisiopatologia da esquizofrenia e de outras perturbagdes psicdticas nao
estd ainda estabelecida. Todas as perturbagdes psicéticas tém uma vulnerabilidade
genética, mas nio hd um unico gene implicado claramente. Estudos recentes
relatam multiplos genes associados ao desenvolvimento da esquizofrenia, mas a
maior parte tem um pequeno efeito. A maioria desses genes nao sio especificos pois
alguns genes ligados 4 esquizofrenia também estao ligados ao autismo e perturbacio
bipolar. H4 também outros factores de risco bioldgico e psicossociais. Um resumo
dos factores de risco e dos seus ricios de probabilidades associadas pode ser visto
na Figura H.5.1. Dois Factores de risco adicionais devem ser tidos em conta: ser
do sexo masculino ou imigrante.
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Clique na imagem para ouvir
um jovem descrevendo
a sua luta contra a
esquizofrenia e o seu
tratamento (8:13-inglés)


http://www.youtube.com/watch?v=B1YvJWTWWEk&feature=related
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Figura H.5.1 Comparagao de um conjunto de fatores de risco relativamente bem
estabelecidos para a esquizofrenia , focando principalmente em fatores pré e peri-natais

Odds Ratio

. . Winter I
Place/time of birth i
Influenza
Respiratory EE—
Infection Rubella
Poliovirus
CNS I
Famine
Rocawmrmeoh &
Prenatal Flood I—
Unwantedness EE——"
aternal depr |EEEEE———
Rh incompatibility I
Hypoxia —
CNS damage
Low birth weight
Pre-eclampsia ESSSSSSmm———
Family history I |

Obstetric

CNS: sistema nervoso central; depr: depressao; Rh: Rhesus. Fonte: Sullivan PF. The genetics of schizophrenia.

As criangas, e em menor grau, os adolescentes com psicose s3o susceptiveis
de ter mais factores de risco do que aqueles com instalagdo tardia de doenca .

Quando consultamos os jovens e as suas familias, apercebemo-nos que
o modelo etiolégico fundado no modelo de stress / vulnerabilidade é aquele que
¢ compreendido mais facilmente. Os factores de risco (ou vulnerabilidade) para o
desenvolvimento da esquizofrenia incluem:

*  Histéria familiar de psicose, especialmente em familiares de primeiro
grau
*  DPersonalidade esquizotipica, esquizéide ou do espectro parandide, e;
¢ Inicio na adolescéncia ou idade adulta.
Os factores que podem precipitar um episddio psicdtico incluem factores
biolégicos, tais como o uso de substincias ilicitas ou de medicamentos, uma doenca

fisica grave, experiéncias traumdticas ou outro stress psicolégico (como o inicio de
um ano escolar mais dificil).

SINTOMAS PSICOTICOS

Sintomas positivos

*  Alucinagbes, principalmente alucinagdes auditivas (ouvir vozes, por
exemplo). Alucinagoes visuais sao mais comuns em criangas do que em
adultos (até 50% em algumas coortes)

* Ideias delirantes, geralmente de natureza persecutéria ou de

grandiosidade
Sintomas negativos
*  Reducio da motiva¢io

*  Afecto diminuido ou aplanado

Esquizofrenia H.5
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¢ Isolamento social

*  Deterioragio do desempenho cognitivo em dominios como a aten¢io,
concentragio, memoria e planeamento.

Os sintomas negativos e cognitivos podem aparecer meses antes da apari¢io
de alucinagdes ou delirio e sio bons preditores da evolugio a longo prazo.
Adicionalmente, alteragoes de humor, ansiedade e niveis de agitacio sao frequentes.

As duas perturbacoes psicéticas mais comuns sio a esquizofrenia e a

perturbagao bipolar. A tabela H.5.1 resume os critérios para o diagndstico de
esquizofrenia. Os sintomas proeminentes sao as alucinagoes e/ou delirios. As pessoas Clique sobre a imagem
que recebem um diagndstico de perturbacio esquizofreniforme tém os mesmos para ouvir uma descrigio
sintomas que as pessoas com esquizofrenia, mas com duragéo inferior a 6 meses. de fenémenos psicoticos na
Em ambas as condi¢oes, o comportamento encontra-se perturbado, acarretando  adolescéncia numa pessoa
uma deterioragio do funcionamento escolar e social. Na perturba¢io bipolar, a com perturbac&o bipolar
presenca de alteragio de humor ¢ fundamental para realizar o diagndstico, sendo (03:06-inglés)
a mania (pelo menos um episédio de elagio de humor afectando todas as dreas de
funcionamento, incluindo o sono e da cogni¢ao durante um periodo de pelo menos
sete dias), a manifestacdo mais caracteristica. Os delirios e alucina¢oes da perturbagio
psicética bipolar tendem a ser congruentes com o humor. No caso da mania
delirante a temdtica serd de grandiosidade e nos episédios depressivos a temdtica
terd uma tonalidade melancélica com ideias de ruina, culpa ou incurabilidade. Os
primeiros episédios de uma perturbagao bipolar sio frequentemente depressivos,
mas o diagndstico nio serd realizado até que o jovem tenha um episédio maniaco
(ver capitulo E.2). O diagnéstico da esquizofrenia e perturbacoes psicéticas do
humor tém pouca fiabilidade na altura da primeira apresentagio, com baixa
concordancia entre clinicos e uma instabilidade diagnéstica ao longo do tempo.

EVOLUCAO E PROGNOSTICO DA DOENCA

Uma boa resposta compreende nio apenas a remissdo dos sintomas psicdticos
agudos, como as alucinagées e os delirios, mas também uma redu¢io dos sintomas
negativos com o retomar da escolaridade e das relagoes sociais. Um restabelecimento
mais rdpido é mais provdvel se o tratamento for iniciado precocemente, se inicio
da doenga for agudo e se existirem poucos sintomas negativos. A doenga de inicio
precoce (antes dos 18 anos) estd associada a um pior prognéstico (Schimmelmann
et al, 2007), em particular as formas de inicio muito precoce (antes dos 13 anos)
(Hollis, 2000). Da mesma forma, ser do sexo masculino, inicio insidioso da doenca,
um mau funcionamento pré-mérbido, o abuso de substincias e uma perturbacio
pervasiva do desenvolvimento estao associados a um progndstico mais desfavoravel.

O tratamento precoce, nio sé reduz a gravidade do primeiro episédio, mas
também ajuda a evitar a recaida. Enquanto a recupera¢io pode ser boa apds o
primeiro episédio - cerca de 20% dos jovens com esquizofrenia terd apenas um
episédio - uma recaida nio s6 é extremamente prejudicial para o desenvolvimento
educativo, profissional e pessoal, mas também pode ser menos sensivel ao tratamento.
Um seguimento regular apds o primeiro episédio, incluindo a monitoriza¢ao dos
sinais de alerta precoce (sinais subtis de deteriora¢io do estado mental), bem como
continuar a medicagao antipsicética durante pelo menos 12 meses, permitird a

redugao do risco de recidiva.

PSICOSE EM GRUPOS ESPECIFICOS

Perturbagio do neurodesenvolvimento

Jovens com perturbagdes do neurodesenvolvimento, em particular aqueles
que apresentam uma perturbagio pervasiva do desenvolvimento, tém um risco

Esquizofrenia H.5 6
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aumentado de psicose, mas também sio mais propensos a ser erroneamente
diagnosticados com uma perturbagio psicética. Perturbagbes pervasivas do
desenvolvimento, também chamadas de perturbacoes do espectro do autismo ,
sdo discutidas no Capitulo C.2. Estes distirbios manifestam-se por (i) deficits
na interacgio social, (ii) uma alteragio na comunicacio verbal e nao-verbal, (iii)
interesses restritos e idiossincréticos e (iv) comportamentos estereotipados. Devido
as caracteristicas nucleares das perturbagdes pervasivas do desenvolvimento que
compreendem dificuldades na interac¢io social, comportamentos e preocupagdes
incomuns, pode ser dificil diferenciar entre estes sintomas e outras perturbacoes
psiquidtricas. Assim, os comportamentos ou cognigdes associadas as perturbagoes
pervasivas do desenvolvimento podem ser semelhantes aos encontrados na
ansiedade, na perturbagio obsessivo-compulsiva ou mesmo na esquizofrenia.
Os fenétipos comummente observados em familiares de criangas com autismo,
como o atraso da linguagem, dificuldades no funcionamento social e os deficits de
controlo executivo também  sdo factores de risco para a esquizofrenia (Losh et al,
2008), sugerindo assim alguns factores etiolégicos comuns.

A sobreposicio significativa de sintomas de autismo e psicose explica a
utilizagao do termo “psicose infantil”, amplamente utilizado antes de 1970. Este
termo designava simultaneamente as criangas com autismo e aquelas com uma
esquizofrenia de inicio precoce. Posteriormente, os estudos seminais de Kolvin
(Kolvin, 1971), permitiram estabelecer a distin¢do entre esquizofrenia e autismo,
através do estudo de idade de inicio de sintomas e trajectérias diferentes. Durante
as tltimas duas décadas, s perturbacoes do espectro do autismo e a esquizofrenia
de inicio precoce foram claramente definidas. A investigagio centrou-se na
identificagio de sintomas psicdticos e de outras co-morbilidades psiquidtricas dos
pacientes com uma perturbagio pervasiva do desenvolvimento.

Na priética clinica, a principal dificuldade reside em fazer o diagndstico
diferencial numa pessoa jovem, com perturbagio pervasiva do desenvolvimento
que apresenta comportamentos cada vez mais estranhos ou um declinio do seu
funcionamento (Starling & Dossetor, 2009). E importante considerar as crencas
e comportamentos num contexto de desenvolvimento, em particular nos jovens
com deficiéncia intelectual. Nessa populagio, a ansiedade ou a depressio podem
manifestar-se de forma incomum. Nos individuos com perturbacio pervasiva do
desenvolvimento, um diagndstico de perturbagao psicética nao se deve realizar sem
a presenca de alucinagées ou delirios, pois um comportamento perturbado por si

s6 nao é suficiente.
Jovens com antecedentes traumaticos

As taxas de perturbagées psicdticas estdo significativamente aumentadas
em adultos com antecedentes de abuso sexual na infancia (Cutajar et al, 2010).
Um antecedente de maus tratos psicolégicos ou fisicos também aumenta o
risco de transi¢io de sintomas prodrémicos a perturbagio psicética em adultos
jovens (Bechdolf et al, 2010b). Existe menor evidéncia de uma associagio causal
entre trauma e psicose em criangas e adolescentes, mas os jovens que sofreram
experiéncias traumdticas s20 mais propensos a relatar alucinagées, por vezes, como
um sintoma de perturbacio de stress pds-traumadtico (Shevlin et al, 2007). Existe
algum debate sobre se alucinagoes auditivas relatadas pelos jovens com uma histéria
de trauma na infincia sdo diferentes daquelas relatadas por jovens sem histéria de
abuso. Alguns estudos relataram que as alucinacdes directamente relacionadas a
experiéncia traumdtica eram mais frequentes, enquanto outros nao encontraram
nenhuma diferenca nos sintomas (Scott et al, 2007b).

Uma histéria de trauma na infincia também aumenta o risco de
agressdo, auto-mutilagio, tentativas de suicidio e abuso de substancias em pacientes
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com psicose (Hainsworth et al, 2011). Clinicamente, isto significa que os jovens
com psicose e antecedentes de trauma s3o susceptiveis de serem mais dificeis de
tratar e potencialmente mais perigosos para si e para os outros. Eles também sio
mais propensos a viver longe das suas familias ou terem menor apoio familiar. E
importante ter em conta a dimensio traumdtica na compreensio da sintomatologia
e ocupar-se igualmente do seu tratamento, tal como da perturbagao psicética.

Abuso de substancias

A relagio entre o uso de substincias e a esquizofrenia de inicio precoce é
complexa. Hd boas evidéncias de que o consumo de cannabis aumenta o risco de
psicose na idade adulta, sendo alguns jovens mais vulnerdveis do que outros. Estudos
de coorte na Nova Zelindia demonstraram que este risco ¢ multiplicado por 10
nos portadores do polimorfismo funcional do gene da catecol-O-metiltransferase
(COMT) - associado a producio de dopamina cerebral - sugerindo uma interacgao
gene-ambiente (Caspi et al, 2005). O uso de drogas, principalmente de cannabis,
de psicoestimulantes e alucinogénicos podem precipitar um episddio psicético,
reduzir a resposta ao tratamento e aumentar o risco de recaida apds a recuperagio.
O consumo de cannabis pode agravar a deterioragio cognitiva. A intoxicagio
aguda com algumas substincias pode igualmente imitar a psicose, mas os sintomas
duram geralmente algumas horas ou dias. Os sintomas que duram mais do que
alguns dias podem indicar a presenca de um grave abuso de substincias ou uma
doenga psicética (Volkow, 2009).

As substincias ilicitas podem também ser usadas como estratégia de
auto-medicagdo para atenuar a angustia gerada por uma fase prodrémica de
esquizofrenia. Neste caso, a doenga psicética precede o abuso de substancias, mas
o0 seu uso persistente torna alucinagdes e delirios menos propensos a responder a
medicagio. Estratégias para ajudar adolescentes com psicose e uso de substincias

estao detalhadas no site EPPIC.

AVALIACAO

O objectivo da avaliagao inicial de um jovem que se apresenta com um
transtorno psicético nao tem por finalidade apenas o diagndstico. Serve para
estabelecer uma alianga terapéutica e preparar o terreno para um tratamento a
longo prazo, por tratar-se frequentemente uma doenca cronica. Esta etapa pode ser
considerada uma perda de tempo, pois ela necessita de paciéncia e cautela. Impor
um tratamento sem discussio e sem a preparagio do doente e da familia pode
levar, mais tarde, a fuga dos cuidados e por isso favorecer recaidas ou recorréncia
da doencga.

Avaliagao individual

Obter uma anamnese dos sintomas psicéticos pode ser dificil. Os jovens
muitas vezes evitam discutir estes sintomas, por terem receio de serem considerados
“loucos”. E preciso que possam escolher entre serem observados a sés ou com
um familiar de confianga — geralmente os pais — embora seja sempre necessdrio
observar o jovem sozinho, mesmo que durante um curto periodo de tempo, por
exemplo para avaliar o risco suiciddrio. Ao iniciar a entrevista com a discussio de
temas mais neutros, como familia, escola, hobbies e amizades ajuda a construir
um relacionamento e apreciar o seu funcionamento geral. Num segundo tempo, o
entrevistador pode, entdo, passar para perguntas sobre inquietudes ou preocupagoes
especificas e explorar com maior detalhe a sintomatologia.

Perguntando sobre sintomas de ansiedade e humor ¢ crucial, bem como a
avalia¢io dorisco suiciddrio. Finalmente é preciso avaliar especificamente os sintomas
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Aparéncia e
comportamento

Humor:
depressivo

Elevacao de

humor

Curso do
pensamento

Anomalias
perceptivas:
alucinacoes

Conteudo dos
pensamentos:
delirios

Fungao

cognitiva

Observagéo durante a entrevista

Vocé pode-me dizer por que veio a esta consulta?

Vocé acha que ha alguma coisa em que precisa de
ajuda?

Recentemente vocé sentiu-se deprimido ou em
baixo?

Vocé ;))erdeu interesse em coisas que geralmente
gosta’

Vocé tem tido problemas para dormir?

Vocé tem tido pensamentos sobre fazer mal a si
préprio?

Se resposta afirmativa a qualquer uma destas _
perguntas, perguntar sobre alimentag&o, agitagao,
pensamentos de culpa ou desespero e planos ou
ideias de suicidio

Vocé ja teve um periodo de tempo em que se
sentiu muito bem, excitado ou hiperexcitado e que
tenha saido do controle, ou feito coisas de que se
arrepende?

Se sim, pergunte por mais detalhes

Observar a fluidez do discurso e pensamento durante a
entrevista

Vocé ja ouviu coisas que as outras pessoas ndo
conseguem ouvir, como barulhos ou vozes?

Se sim, 0 que ouviu e com que frequéncia?

Se vozes, elas faziam comentarios sobre o que vocé
estava fazendo ou pensando?

Quantas vozes ouviu? O que comentavam umas com
as outras?

Vocé ja teve visdes ou viu coisas que outros ndo
puderam ver? Pergunte por detalhes.

Também pergunte por anomalias do tacto, olfacto e
gosto

Comegar por: “Eu gostaria de perguntar sobre
?g(pggenmas pouco frequentes que as pessoas as vezes
ém’.

ja Ihe pareceu que as pessoas falam sobre vocé ou
reparam especialmente em vocé?

Ja recebeu mensagens especiais da TV, radio ou de
outros objectos a sua volta?

E algqémJé tentou coloca-lo numa ma situag&o ou
magoa-Io?

Vocé ja sentiu que é especialmente importante ou que
possa fazer algo que outras pessoas néo podem?

se sim para alguma dessas questdes, obtenha mais
detalhes

Perguntar sobre o funcionamento cognitivo passado e
actual na escola, incluindo concentracéo, motivagéo,
capacidade para aprender e resultados escolares.

Tabela H.5.2 A avaliagao do estado mental para sintomas psicéticos

_ Perguntas da entrevista Analise Racional

Comportamento n&o usual e
vestimentas devem ser descritos
e se possivel explicados durante a
entrevista

Se 0 paciente entender que no esta
bem e se perceber a necessidade de
tratamento, é mais provavel que haja
cooperagéo

Averigue historias passadas e atuais
de depresséo e riscos de auto-
mutilagdo e suicidio

Um periodo de elagdo de humor pode
ger lfma manifestacdo de perturbacéo
ipolar

Transtornos de pensamento s&o
frequentemente . observados = em
psicoses e 0 tipo de alteragdo ira
ajudar ao d|a?nost|co. O transtorno
de pensamento ocorre quando os
pensamentos  estdo  pobremente
conectados. O discurso _pode ser
acelerado na perturbagéo bipolar
(taquipsiquismo)  ou “lento  na
depressdo (bradipsiquismo).

Essas perguntas procuram elucidar
sintomas psicéticos chave. Quanto
mais complexas forem as alucinagdes
(mais frequentes, dizerem muitas
coisas, mais de uma voz) mais
provavel ~a presenca de uma
perturbagao psicotica.

Quanto mais complexos s&o 0s
delirios (por exemplo, as pessoas
nao so ficam olhando para mim como
elaboram um plano para me magoar)
mais provavel € a presenca de um
transtorno psicético. Delirios de
indole parandide s&o mais provaveis
na esquizofrenia, e delirios de
grandiosidade na perturbagao bipolar.

O funcionamento cognitivo premdrbido
tem impacto _no  prognostico; a
deterioragéo ndo é so observada em
transtornos psicoticos mas tambem na
depressao.
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psicéticos, onde é importante ser neutro, mas directo, por exemplo dizendo: "Eu
vou fazer algumas perguntas que parecem realmente estranhas, mas sio importantes
para me ajudar a entender o que estd acontecendo com os seus pensamentos”. Pode
ser necessario realizar vdrias entrevistas até se apurarem totalmente os sintomas;
pode ser dificil para os jovens confusos colocar o caos dos seus pensamentos em
palavras. Exemplos de perguntas para usar numa avaliacio abrangente de sintomas
psicéticos sdo apresentados na Tabela H.5.2.

Evocar a regra de confidencialidade também ¢é importante. As informagoes
obtidas durante a entrevista sobre pensamentos e emocoes do adolescente
devem ser mantidas em confidencialidade excepto se evocam intengoes de auto
ou heteroagressividade, para as quais hd um dever de divulgacio, por razées de
seguranca. Da mesma forma se o adolescente evocar maus tratos fisicos ou sexuais,
pode também ser necessdrio informar as autoridades competentes, de acordo com
as leis do pais em que vivem.

7

E importante lembrar que é raro existir uma perturbagio psicotica
isoladamente, existindo com frequéncia co-morbilidades que é necessdrio apurar.
As mais frequentes sdo: abuso de substincias (tabaco, cannabis, estimulantes),
ansiedade, depressao, perturbagio do comportamento, uma histdria de trauma ou
perturbagao do desenvolvimento.

Outras avaliagdes

Ospaisououtros familiares podem fornecer umahistériade desenvolvimento,
incluindo a gestacdo (infec¢des virais, uso materno de drogas ou dlcool, trauma,
outras complicagdes) nascimento (como a cesariana de emergéncia, hemorragia
ou hipoxia) ou anomalias de desenvolvimento, e também podem descrever os
sintomas que o jovem ¢ relutante em descrever ou mesmo desconhece. Os irmaos,
muitas vezes tém informagoes importantes para adicionar, especialmente sobre
as interacgoes e funcionamento social. Os antecedentes familiares psiquidtricos
podem ser um importante indicador para o diagndstico.

A informagio comprobatéria das escolas, sobre o funcionamento académico
esocial, servigos de satide, entre outros, também serdo necessdrias para uma avalia¢io
precisa ndo apenas do estado mental, mas também dos niveis de funcionamento

actuais e pré-mérbido.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A primeira etapa ¢é perceber se os sintomas relatados sao verdadeiramente
a manifestagdo de uma doenga psicética ou devido a outra perturbagio. Por
exemplo, um adolescente deprimido pode descrever ouvir uma voz dizendo que ele
¢ inutil, mas estar, na verdade, falando de seus préprios pensamentos e nao de um
mecanismo alucinatério; ou um adolescente ansioso pode ver sombras no quarto e
estar convencido de que os ladroes invadiram a sua casa.

Determinados sintomas podem aparecer relacionados com uma psicose,
mas sem satisfazer todos critérios diagnésticos. Muitos pacientes com esquizofrenia
tiveram durante a fase de prédromos alteragdes de humor, alteragées do contetddo
do pensamento e do comportamento e uma certa ruptura com um funcionamento
prévio. No entanto, estes sintomas nao sio especificos e podem ter outras causas,
como uma depressao ou uma perturbagio de adaptacio. A investigagio também
identificou experiéncias de tipo-psicdticas - crengas bizarras, ideias persecutdrias e
pensamento mdgico. A excep¢io do pensamento mégico, todos estes sintomas
aumentam o risco de mais tarde desenvolver psicose (Yung et al, 2006).

Esquizofrenia H.5
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Tabela H.5.3 Investigacoes recomendadas para avaliagao de base para a psicose de inicio precoce

Investigacao Analise Racional

Hemograma completo

Ureia, electrdlitos , testes da

fungdo hepatica

Glicemia em jejum, colesterol e
triglicéridos

Func&o da tiréide

Niveis de calcio

Prolactina

Imagens do cérebro ( Tomografia Axial
Computadorizada , TAC ; Imagem por
Ressonancia Magnética , RMN)

EEG

Pesquisa de toxicos na urina

Deteccgéo de doengas hematoldgicas pré - existentes, tais como a anemia
Monitorizac&o dos efeitos colaterais dos estabilizadores de humor

Exclusdo de anomalias pré-existentes (raro, mas polidipsia pode ocorrer
na psicose ) .

Monitorizagdo dos efeitos colaterais e seundarios dos medicamentos
(alguns antipsicoticos e antidepressivos podem causar hipernatremia,
estabilizadores de humor podem prejudicar a fungao hepatica)

Detecgéo de anomalias de resisténcia a insulina ou lipidicas.
Monitorizag&o inicial e semestral, a maioria dos antipsicéticos podem
causar ganho de peso e resisténcia a insulina

Anomalias da tiréide podem causar elagéo do humor ou depresséo e séo
um efeito colateral do tratamento com litio

Anomalias s&o uma causa rara de psicose

Exclus&o de hiperprolactinémia pré- tratamento (por exemplo , devido a
um tumor da hipdfise)

Para monitorizar de uma possivel inducéo de hiperprolactinémia por
antipsicotico
Exclusdo de lesdes neuroanatémicas preexistentes (lesdes, malignidade)

RMN é preferivel por causa da imagem de maior resolugéo € menor
exposicao a radiagéo, mas o barulho e claustrofobia podem néo ser
tolerados pelo pacientes

Exclusdo de patologia epiléptica

Para descartar uso recente de drogas ou identificar drogas ilicitas
tomadas recentemente

Mesmo que um paciente jovem preencha todos os critérios para uma

perturbagio psicética, pode ser dificil fazer um diagndstico precoce preciso (por
exemplo, tratar-se de esquizofrenia ou perturbagio bipolar). Muitos diagnésticos
realizados durante a primeira apresentacio sdo rectificados ao longo da evolugio
(McGorry etal, 1995). Assim, alguns especialistas preferem usar o termo psicose de
inicio precoce, pois reflecte esta incerteza diagndstica e oferece maior flexibilidade
a0 tratamento. Se existe uma doenga psicdtica definida, o tratamento precoce
¢ essencial, independentemente da sua natureza (por exemplo, esquizofrenia,
perturbagio do humor). Quanto maior o tempo doenca nio tratada, mais dificil
serd tratar os sintomas e maior o risco de incapacidade a longo prazo (Leeson et
al, 2011). E também importante avaliar finamente o humor para nio diagnosticar
como esquizofrenia uma perturbagio afectiva.

Outros diagndsticos diferenciais incluem as perturbagoes pervasivas do
desenvolvimento, PSPT com flashbacks, delirio e intoxica¢do por substancias
ilicitas ou medicamentos, como discutido anteriormente. Finalmente, é importante
excluir possiveis patologias orginicas que podem ser confundidas com psicose,
como delirio, distirbios neuroldgicos e outras condigoes médicas, como a tiroxicose
ou a deficiéncia de vitamina B12. Um exame fisico e exames complementares sao
necessarios.

Investigacoes

Investigacoes recomendadas estao detalhadas na tabela H.5.3. Os exames
complementares nao se realizam unicamente para excluir causas orginicas tratdveis,

Esquizofrenia H.5
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mas também como uma linha de base para monitorizar, prevenir e controlar os
efeitos secunddrios do tratamento. Um exame fisico completo, também ¢ essencial,
com particular énfase para o desenvolvimento de anomalias neuroldgicas. Peso,
altura, circunferéncia da cintura, pressio arterial e pulso precisam ser registados
inicialmente e acompanhados regularmente. Existem doencas auto-imunes ou
inflamatérias agudas que podem imitar a psicose, em especial quando o inicio
¢ agudo (os sintomas nesses casos podem ser de delirio). Consultas médicas
pedidtricas ou de outras especialidades podem ser necessdrias.

TRATAMENTO

Tratamento minimo coercivo

A avaliagdo deve sempre considerar o risco, tanto para o jovem como para
terceiros. Idealmente, a avaliagio e o tratamento devem decorrer em ambulatério,
mas pode ser necessdrio um internamento hospitalar se:

*  Existir um importante risco suiciddrio

*  Existir risco de heteroagressividade (por adesao a crengas delirantes)
* O paciente for vulnerdvel

* O paciente for sem-abrigo

* A familia se encontrar exausta

*  Existirem sintomas fisicos que exijam investigagio médica urgente (ex:
flutuagio dos niveis de consciéncia)

Tendo em conta o risco, geralmente, a op¢io usada deve ser a menos
restritiva da liberdade do paciente. Por outros lado, se o risco for alto, a admissio
pode ser involuntdria se o consentimento da pessoa jovem ou sua familia nao puder
ser obtido, ou existir a preocupagio de que o jovem nio estd bem o suficiente
para tomar decisoes racionais sobre o tratamento. As leis sobre a internamento
involuntdria ou compulsivo variam de acordo com o pais, mas muitos s6 permitem
o tratamento contra a vontade de um individuo, se houver grave perigo para si ou
para terceiros.

Embora seja possivel admitir um jovem com menos de 16 anos de idade com
o consentimento de seus pais (em muitos paises os individuos tém a capacidade de
dar consentimento para o tratamento aos 16 anos de idade, consultar o Capitulo
A.1), também ¢ importante respeitar os direitos da crianga, incluindo o direito
de ter os seus pontos de vista sobre o tratamento, e deve ser protegido contra a
violéncia (protec¢io de ser ferido fisicamente e mentalmente pelos cuidadores).
Isso significa que, mesmo que os jovens sejam admitidos contra a sua vontade,
todos os esforcos devem ser feitos para discutir o seu tratamento com eles, tomar
as suas preferéncias em conta, sempre que possivel ¢ manter o uso de praticas

coercivas, como a restricao, a um minimo absoluto.

Resumo do tratamento
Biolégico

A medicagio antipsicética é fundamental para o tratamento da psicose. A
maioria dos tratamentos sdo extrapolados a partir dos resultados de estudos em
adultos. Estudos em criangas incluem um pequeno ensaio randomizado (RCT)
mostrando que o haloperidol é superior ao placebo (Spencer & Campbell, 1994), e
um pequeno RCT (21 casos), mostrando que a clozapina é superior ao haloperidol

(Kumra et al, 1996). Estudos realizados em adolescentes demonstram eficicia
semelhante 4 dos adultos para a olanzapina, risperidona e haloperidol, mas com
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perfis de efeitos secunddrios diferentes e uma tendéncia nao-significativa para a
olanzapina e risperidona serem mais eficazes (Gothelf et al, 2003; Sikich et al,
2008). Estes resultados sao semelhantes aos de ensaios em adultos.

Psicolégico

As intervengoes psicoldgicas incluem a psicoeducagio e a terapia cognitiva-
comportamental. Mais uma vez, a evidéncia é baseada em estudos de populacio
adulta e coortes de adolescentes tardios, com virios ensaios demonstrando beneficio

destas terapias (Bechdolf et al, 2010a).

Social

Essas terapias incluem as intervengoes familiares e o treino de competéncias
sociais. Vdrios ensaios com adultos demonstraram beneficios destas terapias
(Addington et al , 2005;2010).

Farmacoterapia
Sedagdio aguda

No caso de comportamento profundamente perturbado ou perigo iminente,
pode ser necessdria sedacio de actuagdo rdpida com medicagio oral, tais como
lorazepam (1mg-2mg), risperidona (0,5 mg, 1 mg) ou olanzapina (2,5 mga 5 mg).
Comprimidos orais/orodispersiveis sio absorvidas mais rapidamente e também se
dissolvem na boca, assim, sdo dificeis de serem expelidos. Se a medicagao oral
for recusada, lorazepam intramuscular (Img-2mg) ou haloperidol (2,5 mg-
5mg) sio recomendados. A sedacio intramuscular geralmente requer contengao
fisica e é muito angustiante para a crianga e para a familia. E importante usar o
método menos coercivo de sedagao nao s6 para respeitar os direitos do jovem, mas
também porque a primeira experiéncia de tratamento em saide mental pode ser
muito aversiva e fazer a diferenca entre a compliance continua ou descontinuar o

tratamento.

Intervengdio terapéutica de base

Embora nio haja necessidade de tratamento de emergéncia, asua instauragio
ripida tem como objectivo controlar os sintomas psicéticos e tratar sintomas
associados como resumidos na Figura H.5.1 (para tratamento da depressio
psicética e episdédios maniacos ver os Capitulos E.1 e E.2 respectivamente). Um
antipsicético ¢ usado para tratar alucinagées e delirios. Na depressao psicética
¢ adicionado um anti-depressivo. Quando existe um quadro manfaco, um
estabilizador de humor pode ser mais apropriado. A Tabela H.5.4 resume os
efeitos secunddrios dos medicamentos antipsic6ticos mais usados. Recomenda-se
comegar baixo ¢ ir devagar com as doses de medicagio antipsicética, para evitar
efeitos secunddrios e maximizar a adesio ao tratamento. (Para uma andlises mais
detalhada da informacio baseada em evidéncia e resumo detalhado de algoritmos
de tratamento, o uso de medicamentos especificos e os efeitos secunddrios consultar

Taylor, 2012).

Uma segunda geragio de firmacos (ou antipsicdticos atipicos) é recomendada
como tratamento de primeira linha, se possivel devido aos melhores resultados
marginais no tratamento da psicose aguda e ao menor risco de transtornos de
movimento, particularmente, discinésias tardias, como demonstrado em ensaios
clinicos randomizados individuais e meta-andlises (Davis et al, 2003; Leucht et
al, 2009). No entanto, os antipsicdticos de segunda geragao sio caros, por isso,
pode ser necessdrio o uso de um antipsicético de primeira geragdo, tal como o
haloperidol, que ainda ¢ altamente eficaz (Schooler et al, 2005), embora tenha
mais efeitos secunddrios do que a risperidona, por exemplo.
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Figura H.5.1

Fluxograma simples para o tratamento de um episédio

psicético agudo

Psicose
(alucinagdes ou delirios)

l

Antipsicéticos
(Risperidona, 0.5mg até
4mg, como tolerada ou

segundo remissao de
sintoma)

Resposta pobre Boa resposta:
numa dose continuar com a
adequada durante medicagéo

tempo suficiente

Sintomas psicéticos Sintomas de humor
predominantes também presentes

Mudar para outro
antipsicético: adicionar um ISRS Humor flutuante:
quetiapina (inibidor seletivo adicionar

Depressao
predomina:

100-800mg ou da recaptagao de estabilizador de
aripiprazol 10- serotonina) humor
30mg

Esquizofrenia
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Quando nao existe resposta a medicagdo antipsicética apds duas semanas
de tratamento, uma revisio da medicagdo é necessdria - a resposta favordvel nos
sintomas psicdticos geralmente é vista nesse tempo. Se a dose mdxima tolerada
de um determinado medicamento foi atingida sem efeito, uma escolha precisa ser
feita sobre qualquer mudanca de medicagio ou augmentagio com outra classe de
firmacos (Figura H.5.1). A falha para responder a dois ou mais antipsicéticos para
um perfodo de tempo adequado e em doses adequadas justifica 0 encaminhamento
para um servigo especializado para a consideragio de clozapina.

Clique na imagem para
aceder a Obtenha Ajuda
Precoce (Get Help Early)
(Ontario Working Group
on Early Intervention in
Psychosis, Canada) (Grupo
de Trabalho em Intervengéo
Precoce em Psicoses
Ontario, Canada). Incluidos
testemunhos e obras de arte

O uso de antipsicticos a longo prazo aumenta o risco de obesidade,
diabetes mellitus tipo I e doencas cardiovasculares. E crucial monitorar altura,
peso e medida da cintura, no inicio da prescri¢do, e depois em um, trés e, em
seguida intervalos de seis meses, bem como exames complementares, se necessdrio

(ver algoritmo de monitoriza¢io metabélica na caixa lado).

Clozapina para o tratamento da esquizofrenia resistente

, . . . ) ,

A Clozapina é um antipsicdtico atipico que é extremamente eficaz na
esquizofrenia; ele deve ser usado se houver uma md resposta a dois outros
agentes antipsicdticos, cada um administrado em doses adequadas, pelo menos,
durante quatro semanas. Nio é recomendado, excepto para os casos resistentes ao
tratamento, devido ao risco de efeitos colaterais fatais e, portanto, a necessidade
de um acompanhamento intensivo. A frequéncia minima de monitorizacio ¢ a
contagem semanal de leucdcitos em sangue durante as primeiras 18 semanas,
sendo interrompido o tratamento quando os neutréfilos cairem abaixo de 2 por

Tabela H.5.5 Efeitos colaterais graves e comuns da clozapina e sua gestao

- Efeito Colateral Monitoramento e tratamento

Contagem semanal de leucécitos conforme

.
" Agranulocitose ou 83833%% contagem de protocolos clazapina, vigilancia regular de
= neutropenia + Infecgdes temperatura e lexame obJelct|vo. N
£ ¢+ Parar a clozapina se descida dos neutréfilos
© I .
'© Taquicardi «  ECG antes de iniciar a clozapina, a
= Fa%wcar 1a monitorizacdo da temperatura e frequéncia
o Miocardiopatia eore cardiaca , niveis de troponina se estiver
o + Fadiga ; :

. disponivel.
+  Dorno peito .
+  Pare a clozapina se ocorrer
Sedagéo +  Administrar dose mais elevada a noite

Hipersalivagdo

Obstipacéao

Outros efeitos
cardiovasculares

Ganho de peso

Epilepsia

Outros efeitos colaterais comuns

Nocturia

Salivacdo, especialmente
a noite

Lembrar-se de perguntar ao
paciente

Hipotenséo
Taquicardia

Pode ser severo(10kg ou
mais)

Visto em 1 a cade 5,
possivelmente pior em
adolescentes

Pequenas doses de hioscina (anti-
colinérgico)

Dieta rica em fibras
Monitorar se for baixa, se significativa
encaminhar para cardiologista

Monitorar medi¢&o de cintura e peso
Seguimento de regime alimentar

Parar por um dia
Reduzir a dose
Usar anticonvulsivante

Reduzir liquidos de noite
Mudar a posologia

Esquizofrenia H.5
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109/ litro. A clozapina deve ser suspendida perante uma contagem de neutréfilos
inferior a 1,5 por 109/ litro. Muitos servigos de satide exigem o registo de pacientes
em tratamento com clozapina para que esses requisitos sejam tido em conta antes
da clozapina ser fornecida.

Outros efeitos colaterais comuns sio detalhados na Tabela H.5.5, mas
esta lista nio ¢ exaustiva. Recomenda-se que a clozapina seja prescrita apenas por
especialistas que estdo cientes dos efeitos colaterais e capazes de manejar os riscos
de forma adequada.

Outras intervengoes

H4 boas evidéncias de eficdcia para diversas outras terapias no tratamento
da psicose de inicio precoce. Todas demonstraram reduzir o risco de recaida e, mais
importante, ajudar os jovens e suas familias a melhor controlarem os seus sintomas
e seu tratamento.

Psicoeducagdo

Psicoeducagio é uma forma estruturada de fornecer informagoes sobre
as perturbagoes psicdticas e seu tratamento para jovens e familiares. Existem
programas disponiveis e evidéncias de que a psicoeducagio reduz a taxa de recaida
na psicose precoce (Xia et al, 2011)

Os ingredientes de um psicoeducagio eficaz incluem:

*  Fornecer informagoes sobre a doenca e opgdes de tratamento

*  Oferecer um férum aos jovens onde possam discutir a sua doenga e
preocupagoes

*  Envolver os membros da familia no processo de educagio, em conjunto
com os seus filhos ou em grupos de pais.

Se for bem sucedida, a taxa de recaida é reduzida pelo aumento da adesao
a medicagio, a redugio de comportamentos nao adaptativos, tais como abuso de
substincias, e ao reconhecimento precoce dos sintomas de recaida ou deterioragao.
Lidar com habilidades e treino de resolugao de problemas também pode fazer parte
do programa de psicoeducagao (Xia et al, 2011).

Embora programas de psicoeducagio em presenca fisica sejam uteis, eles
podem nao estar disponiveis em dreas remotas ou rurais ou pode nio ser executado
em hordrios convenientes. Recursos baseados na Web também s3o uma excelente
forma de obter informagées e tornando-se parte de uma rede de apoio.

Terapia cognitivo-comportamental (TCC)

Alguns jovens consideram a TCC atil para compreender e gerir os seus
sintomas. Os objectivos da TCC variam de acordo com os sintomas de preocupagio,
mas podem incluir estratégias de coping para experiéncias psicéticas e gestao de
humor depressivo. Tratar directamente os sintomas psicoticos é mais eficaz na fase
de recuperacio do que na fase aguda da doenca. No entanto, a TCC também ¢
atil no manejo de sintomas residuais, como alucinagées que persistem apesar do
tratamento antipsictico. As estratégias incluem:

*  Exploracio de crencas delirantes desafiadoras

* Encontrar estratégias de coping para minimizar o impacto das
alucinagoes

*  Manejo de sentimentos de desesperanga e humor depressivo, utilizando
técnicas semelhantes as usadas em TCC para a depressio.

Trabalbando com a familia

O trabalho inicial com as familias envolve uma abordagem psicoeducativa,
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bem como prestar apoio, fornecendo informagdes sobre as doengas e como esta
afecta os pensamentos ¢ comportamentos. As habilidades para resolver problemas
e estratégias de comunicagio podem ajudar as familias a lidar com situagées dificeis
e reduzir o stress em ambiente familiar. Isso reduz o risco de recaida, bem como
previne o afastamento familiar (Addington et al, 2005).

Manuten¢ao da Medicagao e Gestao de Efeitos Colaterais

O uso de medicagao antipsicética é recomendada durante pelo menos 12
meses apGs a remissao dos sintomas, para reduzir a recaida. A monitorizagio e
gestao cuidadosa dos efeitos colaterais e secunddrios é essencial. O ganho de peso e
alteragoes metabdlicas associadas sdo as mais frequentes, mas sedaco e lentificacio
cognitiva também podem causar desconforto. H4 alguma evidéncia de meta-
andlises - de ensaios de tratamento de adultos - que os antipsicdticos de segunda
geragdo sio mais eficazes na prevencio de recaida do que os de primeira geracio
(Alvarez-Jimenez et al, 2011). Durante os primeiros seis meses é necessdrio avaliar
mensalmente:

¢ Movimentos involuntdrios (a escala recomendada é a AIMS — Abnormal
Involuntary Movement Scale)

*  DPeso, medida do perimetro abdominal, pulso e pressdo arterial
*  Glicemia e perfil lipidico em jejum

Transtornos do movimento, incluindo parkinsonismo e ataxias sao menos
comuns com antipsicoticos de segunda geracdo. Se estes ocorrem, é possivel
prescrever pequenas doses de um medicamento anti-colinérgico (ex: benztropina
0.5mg/dia) mas a redu¢io da dose de antipsictico é muitas vezes mais eficaz.
A discinésia tardia, um transtorno raro de movimento, crénico, muitas vezes é
vista pela primeira vez como pequenos movimentos do rosto, lingua ou dedos. A
identificagdo precoce é importante para que a discinésia tardia nao persista mesmo
ap6s a retirada da medicagdo. Os estabilizadores de humor mais frequentemente
utilizados (em especial, carbonato de litio, valproato de sédio e carbamazepina) sio
teratogénicos e a sua prescri¢io deve ser discutida com as adolescentes. O uso de
litio exige instrugoes claras sobre a necessidade de evitar a desidratacao e realizar
niveis de litio regulares e testes de fungao tiroideia, para monitorar uma possivel
toxicidade (ver Capitulo E.2).

Prevencao da recaida

O primeiro passo na prevencio da recaida consiste em elaborar um plano
individual para detectar sinais de alerta, como a dificuldade para dormir, aumento
da ansiedade ou os primeiros sinais de que as alucinagdes ou delirios estio
reaparecendo. Se a medicacio estiver a ser reduzida lentamente, a recorréncia de
qualquer sintoma sugere que o retorno a dose mais elevada eficaz ¢ necessdria, ou
para retomar a medicagdo anteriormente eficaz se esta tivesse sido interrompida.
A monitorizagdo continua por profissionais de satide mental durante este tempo ¢
essencial. Existem poucos estudos que examinam as taxas de recaida em criancas e
adolescentes, mas um estudo sobre primeiro episédio psicético apurou uma taxa
de recaida de 17% quando a medicagio foi interrompida apds 12 meses (Gaebel et
al, 2011). Como com o primeiro episddio, quanto mais cedo for tratada a recaida,
melhor a recuperagao. As recaidas também podem causar deterioracio cognitiva e
social.

Servigos de intervencao precoce

As escolas, clinicos gerais, pediatras e outros profissionais de satde,
s30 muitas vezes os primeiros a encontrar jovens em risco de psicose. Uma vez
identificados, ¢ essencial que os servicos de saide mental estejam envolvidos o mais
cedo possivel. Na Austrélia, existem servicos comunitdrios de satide mental para
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criangas e adolescentes até aos 18 anos mas também servicos mentais para jovens
dos 12 aos 25 anos. Todos estes servigos utilizam um modelo de gestao de caso,
com um gestor de caso (profissional de satide mental) e consulta com um psiquiatra
se necessario. Alguns servigos oferecem também uma gestao de caso assertiva (para
a gestdo intensiva de pacientes dificeis de tratar que implica um seguimento mais
regular, incluindo visitas domiciliares), consultas de medicina geral, alcoologia e
adictologia, consultas de sexologia, ou ajudas na gestdo financeira, habitagao e
emprego. Os servicos especializados costumam ser raros ou inexistentes em 4reas
remotas ou rurais. Os médicos de familia locais fornecem a maior parte do cuidado
com o apoio de um profissional de saide mental, muitas vezes um enfermeiro. Os
recursos fidedignos da Internet podem ser tteis tanto para orientar o tratamento
como para proporcionar educagio para os jovens e as suas familias.

Recuperagao, regresso a escola e prognéstico

E importante ser, a0 mesmo tempo, optimista e honesto ao falar com os
jovens e as suas familias. E importante explicar que, apesar dos sintomas psicéticos
agudos remeterem geralmente no espago de dias a semanas, os sintomas negativos,
como a falta de motivac¢io, concentragio e lentificagio cognitiva podem continuar
por muitos meses, em particular no caso da esquizofrenia. Embora a maioria dos
sintomas melhorem nos primeiros seis meses de tratamento, a melhoria pode
continuar até dois anos. As Perturbagoes do espectro da esquizofrenia tendem a
ter a resposta mais lenta, a maior taxa de deficits residuais ¢ um risco ao longo
da vida de recidiva de até 90%. O melhor progndstico é mais provdvel com um
rdpido inicio de sintomas psicdticos, sintomas proeminentes de humor, o bom
funcionamento social e educacional antes da doenga e uma resposta rdpida ao
tratamento.

O regresso a escola pode ser dificil devido a sintomas negativos, dificuldades
cognitivas ou a auséncia prolongada, que tem de se justificar aos colegas. As opcoes
dependem dos servigos de satde e de educagao que estao disponiveis localmente.
Reunido com a escola dos jovens e negociar uma frequéncia inicial a tempo parcial
¢ desejavel. Quando conselheiros escolares ou equivalente estao disponiveis, a
sua participacdo é fundamental. Alguns paises oferecem programas de educacio
com turmas mais pequenas e funciondrios treinados para apoiar os jovens com
problemas psicolégicos.

Para aqueles que tenham atingido a idade de escolaridade obrigatéria,
as instituigoes que oferecem formagio profissional podem ser dteis. Pode ser
necessdria hospitalizagao parcial (por exemplo, em hospital de dia) ou programas de
preparacio para o trabalho para aqueles cuja recuperagao é mais lenta. Intervengoes
baseadas em evidéncia adicionais, como treino de habilidades sociais ou estratégias
de remediagio cognitiva podem também ser uteis (Poletti et al, 2010; Addington
et al, 2010).

Recuperagio parcial

Alguns jovens com esquizofrenia que nio respondem totalmente ao
tratamento terdo sintomas positivos ou negativos residuais. Razoes para a
recuperacio incompleta incluem:

»  Factores relacionados com a idade: Para os jovens a adesdo ao tratamento
pode ser pobre devido 2 falta de insight, & preocupacio com efeitos
colaterais e secunddrios como ganho de peso ou sintomas extra-
piramidais. Além disso, o tratamento é mais dificil no caso de co-
morbilidade adictiva, tais como abuso de dlcool e outras substancias,
histdria de trauma ou de uma perturba¢io do desenvolvimento.

o Factores relacionados com a doenga: Alguns jovens tém uma forma mais
grave da doenga, com um longo quadro de prédromos e sintomas

Esquizofrenia H.5

Clique na imagem para
ver um video sobre a
intervencéo e tratamento
precoce do Programa PEIR
do Maine Medical Centre
EUA. Outros sites Uteis sdo o
International Early Psychosis
Association (IEPA), uma rede
de profissionais envolvidos
no estudo e tratamento
da psicose precoce, e
o site Early Psychosis
Prevention and Intervention
Centre (EPPIC) . Este site
australiano tem uma ampla
gama de informagdes sobre
a identificacéo e tratamento
precoce da psicose. Os
profissionais de salde
mental podem registar-se
no site e aceder a féruns
e sessdes de educagéo.
Assim como muitos dos
sites j& mencionados a
Schizophrenia Fellowship
and Arafmi sdo duas
organizagdes australianas
nao-governamentais
que fornecem suporte e
informagdes a familiares e
outras pessoas que cuidam
de pessoas com doenga
mental.
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negativos  proeminentes, que responde mais
lentamente ao tratamento, ou pode nunca responder
completamente.

*  Factores relacionados com o tratamento: Uma md
resposta ¢ mais provdvel se a primeira experiéncia de
tratamento foi coerciva ou os pacientes no tiverem
um seguimento regular. As recaidas sao também mais
provéveis no caso de stress permanente na escola ou
em casa (por exemplo, perante ume emogio expressa
elevada). Os tratamentos psicolédgicos, como a TCC
ou terapia familiar ajudam a prevenir as recaidas,
ensinando estratégias para controlar os sintomas
precoces/de alarme e reduzir e gerir o stress.

Apoio a familia e outros cuidadores

Cuidar de jovens com uma doenga mental crénica pode
ser desgastante para as suas familias. Assim como psicoeducacio
familiar, sites informativos e grupos de apoio podem ajudar as
familias e cuidadores a sentirem-se menos sozinhos.

RESUMO E CONCLUSOES

Os sintomas psicéticos em criangas e adolescentes
podem ser confusos e dificeis de avaliar nas fases iniciais. No
entanto, os primeiros sintomas, tais como declinio funcional
ou alucinagdes, devem ser levados a sério. Enquanto muitos sintomas psicéticos
podem ser transitérios, aqueles que comegam precocemente estdo associados com
um risco aumentado de perturbacoes do espectro da esquizofrenia na vida adulta.
Também hd boa evidéncia de que o tratamento precoce reduz a morbi-mortalidade
associada a este grupo de doengas mentais graves.

Recursos em outros idiomas

Ha uma riqueza de recursos disponiveis na Internet , alguns exemplos séo dados abaixo .

+  Muitos recursos internacionais so indexadas em schizophrenia.com

* O Programa de Psicose Precoce de Quebec (Quebec Early Psychosis Program
(AQPPEP)) tem um site em francés

« O site suigo de Intervengdes Precoces (Swiss Early Intervention) tem informagoes
interativas em aleméo, francés e inglés

+  P3 Programa de Prevencion de Psicosis € um site da Espanha com recursos em
espanhol

+  Sites chineses incluindo a Hong Kong Early Psychosis Intervention Society; EASY, um
site de animagao para pessoas com idade 15-25 com informagdes sobre a psicose, a
auto-avaliagéo, noticias, e onde obter ajuda; e o Radio-I-Care, uma estagdo de radio
on-line com uma gama de temas sobre a doenga mental, intervengéo, e como viver com
a psicose.

« A empresa farmacéutica Astra Zeneca financia um site educacional sobre psicose e
transtornos bipolares em vérias linguas .(aleméao, russo, turco e inglés).

Incentivado por Henri Laborit,
um cirurgido e investigador
francés, a empresa
farmacéutica francesa
Rhéne-Poulenc sintetizou a
cloropromazina em 1950. O
primeiro estudo sistematico
do efeito da cloropromazina
na esquizofrenia, que
incluiu 38 pacientes, foi
publicado pelos psiquiatras
franceses Jean Delay e
Pierre Deniker em 1952.
Jean Delay criou a palavra *
psicofarmacologia “, propds
a definicdo de neurolépticos
(literalmente, “substancias
que enfraquecem os
nervos”) e, juntamente
com Deniker estabeleceu a
primeira classificagdo dos
farmacos psicotropicos. A
clorpromazina ainda tem uso
clinico hoje em dia.

Foto: Delay ( a esquerda) e
Deniker
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