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Resumo

Introducao: Certos momentos na Historia ajudam-nos a perceber a progressao crescente
de conhecimento acerca das patologias psiquiatricas perinatais e a entender o rumo da
nosologia e classificacao psiquiatrica das doencas do puerpério. A nocao de que existe
uma relacao entre o parto e o inicio de doenca psiquiatrica € uma ideia que remonta até
o tempo de Hipocrates e a Grécia Antiga.

A psicose pos-parto caracteriza-se por alucinacoes, delirios e angustias paranoides e
surge nas duas primeiras semanas apos o parto. Com prevaléncia de 2-4/1000, consiste
numa patologia grave, para a mae e para o bebé, por estar associada a um risco acrescido
de evolucdes ou progressoes catastroficas como suicidio ou infanticidio.

Na gravidez varios fatores de risco, tais como vivéncias infantis traumaéticas, depressao
materna, violéncia doméstica, consumo excessivo de alcool, toxicodependéncia e
gravidez na adolescéncia, podem comprometer as capacidades parentais e o
desenvolvimento da crianca. Sendo este um periodo critico e decisivo para a satide da
mae e do bebé, importa detetar certas situacoes de risco acrescido, nomeadamente a
psicose pos-parto, e intervir precocemente.

A abordagem desta entidade deve assentar numa identificacdo precoce e intervencao
atempada, com o maior perfil de seguranca possivel para o agregado familiar no seu todo.
O regime de tratamento devera ser um regime intensivo em consulta da especialidade e
de internamento e a terapéutica farmacoldgica devera consistir em benzodiazepinas,
antipsicoticos, litio e eletroconvulsivoterapia, sem descurar o papel da psicoterapia.
Vérias patologias podem estar associadas ao quadro de psicose pos-parto, mas nenhuma
tem uma ligacdo tao forte a mesma quanto a doencga bipolar. Varios estudos sugerem
uma associagdo entre estas duas entidades e inclusive descrevem a psicose pos-parto
como um valioso indicador de diagnostico subjacente de doenga bipolar.

E importante fazer uma avaliacio integral do estado de satde das gravidas, no sentido
de identificar e tratar situacoes de risco acrescido. Para a conceptualizacdo de
morbimortalidade materna e do recém-nascido associada a psicose poés-parto, torna-se
fundamental avaliar a sua severidade, ocorréncia e timing, assim como o seu impacto e
possiveis consequéncias para a satiide familiar a longo prazo.

Metodologia: Na elaboracdo desta revisdo da literatura efetuou-se uma pesquisa
bibliografica na base de dados da Medline (www.pubmed.com), Clinical key, Google e
Google Scholar, Elsevier e Springer na area de neuro-psiquiatria e em artigos de revistas
cientificas da especialidade.

Objetivos: Este trabalho tem como objetivos reunir e sintetizar a informacao atual sobre

psicose pos-parto, relacionar a psicose pds-parto com a morbilidade materna e saade do
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recém-nascido e identificar pontos chaves no conhecimento descrito, no sentido de
assegurar e melhorar o acompanhamento e monitorizacao da mae e do recém-nascido.

Conclusdo: A psicose poés-parto pode fazer parte de uma doencga crdnica ou ocorrer sob
a forma de um episodio isolado ou inaugural. Devido a sua evolucao e associacao com a
doenca bipolar, mulheres com quadros de mania, hipomania, depressao psicotica, ou
com uma perturbacdo psicotica, devem ser corretamente rastreadas, instruidas e
monitorizadas durante as primeiras semanas do pos-parto. O tratamento farmacologico
é sempre necessario, mas o suporte familiar e psicossocial sdo fundamentais na
recuperacao em doentes com PP, tendo em conta os fatores sociais implicados, as

comorbilidades, a gravidade da doenca e o risco de suicidio e infanticidio.
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Abstract

Introduction: Some moments in History help us understand the increasing progression
of knowledge of perinatal psychiatric disorders and the course of nosology and
psychiatric classification of the disorders of the puerperium. The idea that there is a
relation between delivery and the onset of psychiatric disorders is a concept that goes
back to the Ancient Greeks and Hippocrates.

Postpartum psychosis is characterized by hallucinations, delusions and paranoid
anguish in the first two weeks following delivery. With a prevalence of 2-4/1000, it
consists in a serious disorder, for the mother and the baby, by being associated to an
increased risk of catastrophic events, such as suicide or infanticide.

In pregnancy, several risk factors, as traumatic child experiences, maternal depression,
domestic violence, alcohol abuse, toxic dependency and teenage pregnancy, may
compromise parental capabilities and child development. Being a critical and decisive
period for mental health of both baby and mother, it’s important to detect certain
situations of risk and intervene early.

The approach towards this entity must rely on an early identification and a timely
intervention, with the highest possible safety profile for the family. The therapeutic
regime should be conducted through specialized care and impatient care, and the
pharmacological options should consist in benzodiazepines, antipsychotics, lithium and
electroconvulsive therapy, with no neglect of psychotherapy.

Several conditions may be associated with post-partum psychosis, but none of them has
such a strong link as bipolar disorder. Several studies suggest an association between
these two entities and even describe post-partum psychosis as a valuable indicator of
underlying diagnosis of bipolar disorder.

It is important to evaluate fully the health status of pregnant women, in order to identify
and treat these situations of increased risk. For the conceptualization of maternal and
newborn morbimortality associated to post-partum psychosis, it is crucial to evaluate its
severity, occurrence, and timing as well as its impact and future consequences for the
family’s health in the long term.

Methodology: In the making of this literature revision, a bibliographic research was
made on Medline’s (www.pubmed.com), Clinical key’s, Google and Google Scholar’s,
Elsevier’s and Springer’s data bases, and in scientific papers in the field of
neuropsychiatry.

Objectives: This essay’s objectives are to gather and synthetize current information about

postpartum psychosis, to relate postpartum psychosis with maternal morbidity and
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newborn’s health and to identify key points in stated knowledge in order to improve and
assure adequate monitoring and improve maternal health and newborn’s health.

Conclusion: Post-partum psychosis can present itself as a single episode or as part of a
chronic disorder. Due to its course and association with bipolar disorder, women who
present with mania, hypomania, psychotic depression or a psychotic disorder, should be
correctly screened, educated and monitored during the first weeks of the puerperium.
Pharmacological treatment is always necessary, however psychosocial and family
support are essential in the recovery of patients with PP, considering the social factors

involved, the comorbidities, severity of the disorder and risk of suicide and infanticide.
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1 - Introducao

Psiquiatria perinatal é um termo que se refere a doencas mentais, sua prevencao e
tratamento durante a gravidez e o periodo p6s-natal (até 1 ano ap6s o parto). Diz respeito
a uma variedade de doencas psiquiétricas como perturbacoes de ansiedade, depressao
poOs-natal, psicoses cronicas como a esquizofrenia (SQZ), perturbacgoes alimentares e
abuso de substancias.

Classicamente, as perturbacoes do poOs-parto sao classificadas como ‘Postpartum
blues/baby blues ou ainda ‘maternity blues’ (PB), Depressao Pos-Parto (DPP) e Psicose
Pos-Parto (PP). Mais recentemente foram caracterizadas duas novas categorias, a
Perturbacao do stress pos-traumatico do pos-parto (PPTSD) e a Perturbagao Obsessivo-
Compulsiva do Pos-Parto (PPOC) (1). Os PBs, sdo caracterizados por episddios de choro
frequentes, irritabilidade, confusao e ansiedade e define-se como uma entidade de
labilidade emocional. Embora muito frequentes, com incidéncias a rondar os 40-85%,
geralmente nao interferem com o trabalho ou com a vida social das mulheres. Tém um
excelente prognostico, mas PBs que persistem mais de 2 semanas podem conferir
vulnerabilidade a perturbacées do humor mais severas (1). A DPP é a perturbacao
psiquiatrica mais comum do puerpério. Caracteriza-se por sentimentos negativos por
parte da mae em relacdo com o recém-nascido, sentimentos de culpa, sentimentos de
falta de capacidade em cuidar do bebé e uma preocupaciao considerada obsessiva
relativamente a seguranca e bem-estar do seu filho. H4 referéncias a uma maior
associacdo com a ansiedade neste tipo de perturbacdo e histéria de depressao major
aumenta o risco desta patologia em 25%, assim como antecedentes de DPP aumentam o
risco de recorréncia de DPP em 50% (1). A PPTSD tem uma incidéncia reportada de 5,6%
e caracteriza-se por um quadro de tensao, pesadelos, e hiperatividade autonémica que
ocorre durante semanas ou meses e pode estar associado a recorréncia na gravidez
subsequente. A tocofobia é também uma consequéncia provavel encontrada neste tipo
de doentes (1). Existe uma preocupacao excessiva pela seguranca e bem-estar do seu filho
— termo conhecido como “neurose maternal”, sendo que a caracteristica mais comum do
quadro é a privacao de sono da mae ao ficar permanentemente acordada durante a noite,
resultado da repetida vigilancia noturna (1). A PPOC pode ocorrer durante a gestacao ou
durante as primeiras 6 semanas do poés-parto e caracteriza-se por pensamentos
repetitivos e intrusivos de que algo estara a ocorrer ao bebé, resultando em rituais de
verificacdo do seu estado. Os pensamentos estao frequentemente relacionados com

imagens grotescas de acontecimentos que possam fazer mal ao bebé (1). Pensa-se



inclusive, que as perturbacgoes de ansiedade do p6s-parto sejam mais comuns que a DPP,
sendo subdiagnosticadas na maioria dos casos.

A gravidez tem um impacto determinante em cada uma das condigoes referidas acima e
por sua vez pode ter um efeito significativo tanto no cuidado pré-natal como po6s-natal
(2). Trata-se, sem diavida, de um evento desafiante na vida de qualquer mulher que
representa um periodo de transformacao, vulnerabilidade e instabilidade e que se
caracteriza por varios desafios e mudancas biolégicas, fisicas, sociais e emocionais (1).
De facto, dar a luz representa um poderoso ‘trigger’ de mania e psicose (2) e episddios
que ocorrem nesta altura associam-se a morbimortalidade significativa, com
consequéncias graves (3). Para uma mulher suscetivel, ou com patologia mental de base,
a transicdo para a maternidade pode revelar-se complexa e desestabilizadora e certas
perturbacoes psiquiatricas perinatais comuns podem resultar em sofrimento substancial
para as mesmas e para as suas familias (4).

A depressao perinatal, a ansiedade, a doenca bipolar (DB) e a psicose pés-parto (PP)
representam problemas de satide mental que podem ter consequéncias sérias e
devastadoras para a mae e para a sua familia (4). A patologia psiquiatrica no periodo
perinatal pode desestabilizar o lagco em desenvolvimento entre a méae e a crianca, com
implicacOes a longo prazo no bem-estar da mulher, do bebé e da familia (1).

A PP é observada em cerca de 1-2/1000 gravidas num intervalo de tempo que englobe as
primeiras 2-4 semanas apos o nascimento do bebé. O inicio do quadro é subito e agudo
por natureza, podendo ser visto tdo cedo como aos 2-3 dias apds o nascimento do bebé.
A doente pode ter delirios de grandiosidade, delirios paranoides, mudancas sibitas de
humor, pensamento confuso e comportamento grosseiramente desorganizado,
usualmente caracterizado por uma mudanca drastica do funcionamento prévio (1). Dado
o seu inicio agudo, sintomatologia rapidamente evolutiva e associacdo com suicidio
materno e infanticidio, a PP é uma emergéncia psiquidtrica que na maioria das vezes
requer hospitalizacdo psiquiatrica (5). A sua origem é complexa e multifatorial, mas a
sua prevaléncia é maior em doentes com doencas afetivas como a doenca bipolar.
Atualmente considera-se que primigestas com antecedentes familiares ou pessoais de
doenca bipolar tipo I seja o fator de risco mais importante implicado no aparecimento
desta entidade (4).

Outros fatores associados as perturbacoes do poés-parto sao a idade jovem (inferior a 25
anos), a primiparidade, nao casada, ter histéria de complicacoes no periodo perinatal ou
parto por cesariana, antecedentes de perturbacGes psicoticas, eventos passados
traumaticos associados a uma carga de stress muito alta, especialmente durante a
gravidez e periodo pré-natal, histéria de abuso sexual, antecedentes familiares de

perturbacdes no pds-parto (especialmente irmas ou maes com histéria deste tipo de



perturbacoes), tracos de personalidade de vulnerabilidade, isolamento social, entre
outros (1).

Para o tratamento de depressao bipolar ou episddios isolados prévios de PP é utilizado o
litio mas o seu uso durante a gravidez é controverso, pois contem riscos significativos de
malformagoes congénitas, nomeadamente anomalia de Ebstein e baixo peso ao
nascimento do recém-nascido (4).

A terapia electroconvulsiva (ECT) é reconhecida como tendo um beneficio muito elevado
no campo da PP, sendo considerada segura e uma intervencao efetiva em exacerbacoes
ou recaidas com riscos minimos de complicacoes (4).

As doencas do puerpério tém sido largamente subdiagnosticadas. Assim, torna-se
importante fazer uma avaliacao integral do estado de saude das gravidas, no sentido de
detetar e identificar estes casos e poder abordar corretamente a patologia em questao.
Este trabalho tem como objetivos reunir e sintetizar a informacao atual sobre psicose
poOs-parto, relacionar a psicose poés-parto com a morbilidade materna e satide do recém-
nascido e identificar pontos chaves no conhecimento descrito, no sentido de assegurar e

melhorar o acompanhamento e monitorizagdo da mae e do recém-nascido.






2 - Metodologia

Na elaboracao desta revisao da literatura, efetuou-se uma pesquisa bibliografica na base
de dados Medline (www.pubmed.com), Google e Google Scholar, Elsevier e Springer,
com a associacao da palavra “psychosis” com as palavras: “postpartum”, “pregnancy”,
“bipolar disorder”, “anxiety”, “depression”, “squizofrenia”, “suicide”, “newborn”,
“infanticide”, “mood disorders”, “electroconvulsive therapy”.

Apenas foram incluidos na pesquisa artigos dos idiomas inglés, francés, alemao e
portugués, tendo-se dado preferéncia aos artigos publicados nos tltimos 10 anos,
contudo sem excluir outros menos recentes sempre que o seu conteiado fosse

considerado relevante para o estudo.






3 - Historia

As contribuicOes historicas de certos autores no campo da Psiquiatria fundamentam
conceitos importantes para a compreensao de fendmenos subjacentes a patologias
atuais. Certos momentos na Histéria ajudam a perceber a progressdo crescente de
conhecimento destas patologias e ajuda a entender o rumo da nosologia e classificacao
psiquiatrica das doencas do puerpério. Apesar da extensa literatura atual, ainda hoje
permanecem questoes transversais por toda a Psiquiatria Perinatal relativas a entidades
clinicas bem estabelecidas.

O primeiro caso relatado de um sindrome psicotico no pos-parto foi feito no século IV
a.C. por Hipocrates ao descrever uma mulher que comecou por sofrer de insbnia e
inquietacdo, evoluindo para um quadro delirante e comatoso seis dias ap6s ter dado a luz
a gémeos (6). Depois de Hipocrates foi elaborada e adotada por alguns autores uma
hipotese baseada nos seus estudos denominada de “lactacdo metastatica” — onde fluidos,
principalmente o leite materno, ao se acumularem noutros 6rgaos como o cérebro,
resultavam numa metéstase preenchida com leite que em tltima instancia explicaria este
quadro psicético do puerpério (6).

O segundo caso semelhante na literatura foi publicado por Felix Plater, em 1593, no
entanto, s6 no século XVIII foi feita a primeira descricdo completa de mania puerperal
pelo obstetra Osiander (1797) (7). Entre o século XVI e XIX, varios autores descreveram
e observaram casos de delirium, ansiedade, e fobia com respeito ao recém-nascido, assim
como perturbacoes de stress pos-traumatico e depressao em mulheres que davam a luz
(7).

Esquirol, em 1838, publicou um livro intitulado “Des maladies mentales” onde dedicou
um capitulo a insanidade puerperal. Neste livro, apresentou nocdes importantes da
psiquiatria perinatal e desenvolveu o conceito psicopatologico subjacente a insanidade
puerperal (8). Esquirol propos uma relacao temporal entre o parto e a psicose ao notar
que os sintomas comecavam nas primeiras semanas apos o parto e que o risco de sofrer
de uma perturbacao psicotica diminuia com o progredir do periodo pds-parto (8).
Esquirol considerava que existia vulnerabilidade acrescida para mulheres com fatores
predisponentes como episodios prévios de doenca psiquiatrica e histoéria familiar,
afirmando que existiria uma tendéncia hereditaria (8).

Anos mais tarde, um estudante de Esquirol, Louis Victor Marcé, 1858, publicou o seu
livro "Traite de Ia folie des femmes enceintes, des nouvelles accouchées et des nourrices"
onde descreveu a clinica de sindromes puerperais, doencas psiquiatricas na gravidez, o
periodo puerperal e a lactacdao. Nesta obra, Louis Marcé foi de encontro com as ideias de

Esquirol ao referir fatores predisponentes para a doenca psiquiatrica puerperal, bem



como as suas caracteristicas sintomaticas principais (9). Marcé descreveu a entidade
clinica com a “fgcies” tipica também descrita por Esquirol, a natureza dos pensamentos
e conteudo delirante da psicose, a presenca de albumina na urina e o proprio cheiro que
emanava da mulher (9). Marcé questionou-se se estes quadros, e particularmente a
mania puerperal, poderiam ser sintomaticamente diferentes de outras psicoses nao-
puerperais tendo concluido que apesar de haver uma relacdo clara entre o
desenvolvimento da psicose e o parto, esta era indistinguivel clinicamente das psicoses
nao puerperais. Outos autores tiveram contributos igualmente importantes ao longo da
histéria.

Riimke e Kreapelin afirmaram que as doencas psiquiatricas relacionadas com o parto
nao eram um grupo por si, mas sim esquizofrenias ou psicoses maniaco-depressivas que
estariam descontroladas (10). Carp, colega de Riimke, defendeu o diagnoéstico e
classificacao de PP como psicose maniaco-depressiva com tracos atipicos e fenémenos
catatonicos, diferente de psicose esquizofrénica (11). Durante anos, varios autores
defenderam que nao havia doenca psiquiatrica caracteristica do parto e nao
consideravam o parto como sendo um fator precipitante nestas psicoses (12). Existia uma
posicao ambivalente de alguns, considerando que a PP ndo merecia uma classificacao
nosologica propria mas defendiam uma etiologia endocrinoldgica especifica para o parto,
mesmo na SQZ, mania e depressao (13).

A caracterizacao da apresentacao clinica de um sindrome psicotico do puerpério para os
autores que consideravam a PP como entidade propria sofreu alteracoes e flutuagoes
significativas, com caracteristicas clinicas diferentes a serem referenciadas como as
manifestacoes nucleares da doenca (14). Hamilton, grande autor contribuinte para esta
discussao e defensor do conceito de PP como uma entidade clinica separada, veio mais
tarde a explicar que os problemas psiquiatricos associados com o parto podiam se
manifestar de diferentes formas e que a variabilidade sintoméatica e manifestacoes
clinicas “caleidoscopicas” eram a caracteristica chave do quadro (14). A perplexidade
angustiante era, a seu ver, a caracteristica que fazia a conexao entre a PP e os outros
sindromes do po6s-parto (14).

Para além da caracterizacao do quadro e da sua classificacao, a etiologia era outro topico
sensivel onde existiam opinides dispares sobre o impacto de fatores biol6gicos ou
psicogénicos na base de sindromes psicéticos nas mulheres gravidas, associados ou nao
a doencas psiquiatricas cronicas. Foram estudadas possiveis etiologias com bases
biologicas, tanto por Hamilton com os seus estudos sobre as hormonas tiroideias e
estrogénios, como por outros autores com contribuicées importantes (15). Apesar de
grande esforco, no seu conjunto os dados existentes nao foram motivadores, no entanto

alguns estudos apoiaram a hipotese biologica ao sugerir que o inicio de psicose afetiva



pos-parto estava associada ao aumento da sensibilidade dopaminérgica das mulheres e
que esta sensibilidade podia ser modulada pelos estrogénios (15).

Relativamente a hipotese psicoldgica, foi proposto que os disturbios da personalidade e
as suas caracteristicas poderiam estar associados a um aumento do risco de PP. Era
defendida a ideia de que a anélise da personalidade pré-morbida da mulher podia ser um
indicador valioso de suscetibilidade acrescida para estes quadros, e que determinadas
personalidades teriam correspondéncia com riscos acrescidos de patologias diferentes,
como por exemplo a personalidade esquizoide e a sua associacao com PP esquizofrénica
e DPP (16,17,18). Apesar disto, a opinido cientifica ndo era unanime, sendo que outros
autores consideravam que nao haviam diferencas significativas nas personalidades de
mulheres com quadro de PP e as saudaveis, e que problemas psicologicos podiam ter um
papel mais predominante neste tipo de quadro (19-20).

Atualmente pensa-se que na base da etiologia de doencas do puerpério, como a PP, existe
uma combinacao de fatores complexa e integrante que despoleta a doenca e a precipita e
¢ também corrente a visdo de que existem fatores etioloégicos como distirbios da
personalidade e “stressores” especificos psicologicos, fisicos e psicossociais subjacentes
que merecem atencdo especial. As questdes dos autores referidos e todo o trabalho
implicado complementam o conhecimento atual sobre as doencas psiquiatricas do
puerpério, e fundamentam opinides robustas e abordagens terapéuticas eficazes por toda
a pratica clinica na Psiquiatria Perinatal. Essas mesmas questoes com que se depararam
e as conclusdes que tomaram vao de encontro com a ideia atual de que é crucial definir o
perfil psiquiatrico da doente, de forma a ir de encontro com a necessidade de prever,
tratar e prevenir situacoes graves no campo das doencas com manifestacoes
psicoafectivas, maniacas ou delirantes.

Quanto aos sistemas atuais de taxonomia e diagnoéstico psiquiatricos, o DSM-5
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) nao reconhece a PP como uma
entidade prépria. Em vez disso, é utilizada uma designagao “com inicio no pés-parto”
como um especificador de inicio durante a gravidez ou durante as 4 semanas do pos-
parto. No ICD-10 (Tenth Edition of the International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems), a categoria “Mental and behaviour disorders
associated with the puerperium (F 53)” realca que, clinicamente, as manifestacoes da PP
sao tao indistinguiveis (se indistinguiveis de todo) das doencas afetivas ou
esquizofrénicas, que uma categoria especial para a PP nao se justifica, afirmando ainda
que esta desprovida de manifestacoes clinicas especificas quando comparada com estas

doencas.
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4 - Psicose pos-parto: definicao

O ICD-10 contém uma categoria do pés-parto para episddios que se apresentam até as 5
semanas. Esta categoria devera apenas ser utilizada para episdédios que nao possuem
critérios para outra classificagao (21).

O DSM-V corrobora a classificacdo do ICD-10 e ndo reconhece a PP como uma identidade
propria, no entanto contém um especificador que inclui todos os episdédios de humor com
inicio dentro de 4 semanas apo6s o parto (21).

Alguns autores argumentam que a PP é uma condicao por si s6. No entanto, talvez seja
mais apropriado considerar o nascimento como um “trigger” de perturbacées do humor

com caracteristicas psicoticas (22).
4.1 Epidemiologia

Em média, 10% das mulheres gravidas e 13% das mulheres no puerpério sofrem de algum
tipo de perturbacdo mental, mais comumente a depressio ou a ansiedade. Esta
prevaléncia é maior em paises com baixos ou médios rendimentos, com uma prevaléncia
média de cerca de 16% no periodo pré-natal e quase 20% no periodo pos-natal (22).

A prevaléncia de PP na populacdo ronda os 0,1% a 0,2%, que é significativamente mais
baixo que a prevaléncia de outras doencas do puerpério, como o PB (50% a 75%) ou a
DPP (10% a 13%) (23). No entanto, esta estimativa foi determinada num cenario de um
pais desenvolvido (Edimburgo em 1987) e esta potencialmente desatualizada e nao
generalizada (24). Mais recentemente, uma revisao sistematica de 2017 refere cinco
estudos que reportam uma incidéncia que ronda os 0.89 a 2.6 por 1000 mulheres (22).
A PP pode aumentar o risco de futuros episédios psicoticos ndo-relacionados com a
gravidez e é um indicador critico de diagnostico subjacente de doenca bipolar, com a PP
a ocorrer em cerca de 20% a 30% das mulheres com doenca bipolar (24,25).

Héa varias evidéncias que suportam um modelo no qual a maioria dos casos de PP
representam uma variante de doenca bipolar e que as mudancas fisiol6gicas e hormonais
do periodo perinatal podem ter um papel importante no seu desenvolvimento (22).
Dado o seu inicio abrupto no puerpério, a hipdtese de existéncia de um componente
biologico é fortemente atraente, e especula-se que algumas mulheres possam ter
suscetibilidades diferentes relativamente a estas mudancas hormonais fisiologicas.
Suscetibilidade familiar, desregulacgio immunoneuroenddcrina, privacdo de sono e

fatores hormonais sao elementos que se consideram envolvidos na patogénese desta
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entidade, mas o papel dos mesmos ainda nao esta suficientemente esclarecido ou claro
(tabela 1)(26).

A forte associacao entre a PP e a DB, por outro lado, é sugerido pela apresentacao clinica,
progressao do quadro ao longo do tempo, e historia familiar (21). O risco aumenta caso
a mulher tenha DB e uma histéria familiar de PP num parente de primeiro grau,
aumentando para quase o dobro, quando comparado com mulheres com DB apenas
(74% versus 30%) (24).

A PP pode igualmente ser uma apresentacao de uma doenca psicotica como a SQZ em
3,4% das mulheres, e mulheres com SQZ tém um risco de 25% de exacerbagdo no
puerpério (23-27).

Foram reportadas associa¢es psiquiatricas, sociais e obstétricas com o inicio deste
sindrome, mas a partir do momento em que uma mulher tenha um episédio de PP o risco
de recorréncia na gravidez subsequente pode ser mais de 50%, dependendo da patologia

associada (figura 1)(27,28).

Tabela 1 - Fatores de risco conhecidos para psicose pos-parto (26).
e  Historia pessoal de doenca bipolar
e  Histoéria familiar de doenca bipolar
e Episodio prévio de psicose pos-parto
e Primiparidade

e  Privagdo de sono

Risco de um episddio de psicose poés-parto segundo antecedentes
familiares e pessoais

8
7
6
5
4
3
2
: 1 1 1
Psicose pos-parto prévia Historia de doenca bipolar Historia de doenca bipolar e
histéria familiar de psicose pos-
parto

ONumero de partos O Psicose pos-parto

Figura 1 - Risco de um episodio de psicose pos-parto (27,28): 1 em 7 partos em mulheres com historia de
psicose pos-parto prévia; 1 em 4 partos em mulheres com histéria de doenca bipolar; 1 em 2 partos em
mulheres com histéria de doenga bipolar e histéria familiar de psicose pos-parto.
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4.2 Apresentacao clinica

A PP pode fazer parte de uma doenca cronica ou ocorrer sob a forma de um episoédio
isolado ou inaugural. Devido a certas caracteristicas como a evolucao, associacao com a
DB e apresentacao clinica, alguns autores consideram a PP como uma doenca do espectro
da doenca bipolar, despoletada pelo nascimento, enquanto outros consideram que a
psicose limitada ao puerpério contém um perfil de risco e é fenomenologicamente
distinta da PP como parte da DB (2,3).

Quanto a caracterizacao dos episodios de PP, o inicio é na maioria das vezes subito e
inesperado, ocorrendo entre as 48 horas a 2 semanas ap6s o nascimento do bebé (3).

Um estudo coorte recente descreveu o fenotipo de 130 casos de PP (figura 2)(26).

Fenotipo de psicose pos-parto

Mania e/ou agitagio depressao e/ou ansiedade perfil atipico ou misto

Figura 2 - Fendtipo de psicose pos-parto (26). Fenotipo de 130 casos de PP: 34% caracterizavam-se por
mania e/ou agitacdo, com irritabilidade muito mais comum que humor exaltado; 41% caracterizados por
depressao e/ou ansiedade; 25% demonstravam um perfil atipico.

Sintomas maniacos ou depressivos com caracteristicas psicoticas podem ocorrer em
simultaneo, assim como as caracteristicas psicoticas podem se manifestar isoladamente
ou em combinacdo com sintomas de humor rapidamente flutuantes (30). O caso tipico
de PP foi descrito por Brockington et al. (1981) como uma mulher com “um afeto
peculiar, retraido, distraido por alucinacdes auditivas, incompetente, confusa e
catatdnica; ou alternativamente exaltada, 1abil ou desconetada no discurso, agitada ou

excessivamente ativa” (1).
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A caracteristica principal de PP é um distirbio do humor, mais comumente a mania,
apesar de serem relatadas variagcoes rapidas entre quadros de depressao e exaltacao (3).
Sao caracteristicos sintomas como delirios, alucinag¢des, comportamento bizarro e
labilidade emocional (Heron et al.) (3). Irritabilidade, labilidade emocional e ins6nia sao
os sintomas mais precoces e sintomas tardios incluem mania, depressao ou episédios
mistos com delirios (29).

Na maioria das vezes, os delirios assumem temas religiosos, e alucinacoes auditivas ou
olfatorias tém sido associadas a condutas lesivas direcionadas a propria mae ou ao bebé.
Apesar disto, a natureza dos sintomas psicoticos varia muito (3). A desorientacao e a
confusdo também podem fazer parte do quadro, assim como pensamentos obsessivos
quanto ao bebé e ideias delirantes altruistas com suicidio e homicidio consumados.
Atualmente, considera-se que sintomas ligeiros hipomaniacos podem ocorrer nos
primeiros 3 dias ap6s o parto em metade dos doentes (3). De notar que, em mulheres
com DB pré-existente, a PP manifesta-se muito mais cedo no puerpério (até 3 dias) do
que a maioria (dentro das primeiras 2 semanas) (29).

Pensamentos ou imagens intrusivas ego-distonicas de fazer mal ao bebé podem fazer
parte deste quadro em mulheres com perturbacdo obsessivo-compulsiva associada. Por
sua vez, as ideias delirantes na PP sdo ego sint6nicas e com auséncia de critica sobre as
mesmas (29). A PP é semelhante a mania ou psicose afetiva, independente do periodo do
puerpério. No entanto, para alguns autores a confusao e perplexidade podem ser
consequéncias da gravidade ou severidade do episédio de PP (29), diferente do ponto de
vista de outros autores que tém descrito a confusao e a perplexidade como caracteristicas

distintivas do quadro (tabela 2)(26,30).

Tabela 2 - Principais sintomas de psicose p6s-parto (26). Caracteristicas clinicas distintivas de psicose pos-
parto.

e  Desorganizacao

e  Confusio

e  Despersonalizacao

e Insbnia

e  Irritabilidade

e  Alteracdo do contetido de pensamento (delirios e/ou alucinacées)

e  Alteracdo do humor (mania ou agitacao; depressao; misto)
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4.3 Rastreio e avaliacao

Os profissionais de satide que prestam cuidados na gravidez e no puerpério devem estar
atentos as variacoes na apresentacao e curso das doencas psiquiatricas neste periodo,
assim como na forma em como estas variag¢oes influenciam o tratamento e o contexto em
que surgem (31).

As mulheres com patologia psiquiatrica pré-existente podem ter percecoes negativas
delas proprias, incluido o estigma associado as patologias mencionadas e medo de serem
obrigadas a se separar do seu bebé. Para além disto podem ndo querer comunicar, ou
podem sentir dificuldade em fazé-lo devido a sua doenca mental subjacente ou devido a
dependéncia de drogas ou alcool (31). Desta forma, no primeiro contacto com os servigcos
de saude, é recomendado questionar acerca do passado psiquiatrico da doente, se tem
histéria de tratamento psiquiatrico passado ou presente e se existem parentes em
primeiro grau (mae, irma ou filha) com doenca psiquiatrica grave (31).

A avaliacao e diagnostico de uma suspeita de doenca psiquiatrica na gravidez ou no
puerpério deve incluir histéria psiquiatrica familiar e pessoal, habitos de vida saudavel
(incluindo peso, tabagismo, nutricdo, e nivel de atividade), antecedentes pessoais,
avaliacdo da atitude enquanto mae e quanto ao feto ou bebé, avaliacdo das patologias
maternas e fetais durante a gravidez e avaliacdo da relacdo mae-bebé. Para além disso, é
também essencial uma avaliacdo socioeconomica, incluindo relacdes interpessoais e
redes de apoio sociais disponiveis, avaliacao das condicoes de habitacao e a possibilidade
de isolamento social. Na historia pessoal é essencial nao esquecer de avaliar a existéncia
de violéncia doméstica ou abuso, abuso sexual, trauma, maus-tratos infantis, avaliacao
da responsabilidade de cuidadora da mae, assim como avaliar se existe risco de condutas
auto-lesivas ou suicidio (31). Histéria de doenca psiquiatrica grave, passada ou presente,
ou histéria familiar de doencga psiquiatrica grave deve alertar para possiveis sintomas de
PP nas primeiras 2 semanas ap6s o nascimento do bebé (31). Caso uma mulher se
apresente com um quadro de inicio abrupto sugestivo de PP, deve ser imediatamente
avaliada (dentro de 4 horas) por um especialista (31).

Nao existe nenhuma ferramenta de rastreio, ou conjunto de exames laboratoriais
estipulados para a PP (26). A escala Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) é
um exemplo de uma escala utilizada na pratica clinica que deteta sintomas ou sinais de
depressao ou ansiedade, mas falha em diferenciar entre depressao uni ou bipolar assim
como nao deteta sintomas psicoticos (26).

Um conjunto de perguntas foi sugerido no sentido de auxiliar a abordagem de um quadro

psicotico no puerpério (tabela 3)(26). Devido a evidéncia existente que corrobora uma
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etiologia biologica para a PP, uma provavel avaliacdo laboratorial e imagiologica foi

igualmente proposta (tabela 4)(26).

Tabela 3 - Questoes importantes para o doente e/ou familia na abordagem a um quadro de inicio abrupto
sugestivo de PP (26).

E esta a primeira apresentacio psiquitrica da doente?

Se a doente tem historia psiquiatrica, é de depressao, mania, ou ambas?

Hé histéria familiar de doenga bipolar?

A doente tem usado alguma substancia?

A doente tem pensamentos de causar dano a si mesma ou a crianga? Importante questionar de
forma a néo fazer juizos de valor, por exemplo: “Pode ser muito avassalador ser uma nova mae.

As vezes as mulheres tém pensamentos assustadores; elas podem pensar em fazer mal a si
mesmas, ou fazer mal aos seus bebés. Isso alguma vez aconteceu consigo?”

Tabela 4 - Ferramentas importantes de avaliacdo na abordagem a um quadro de inicio abrupto sugestivo de

PP (26).

Exame fisico completo

Exame neurolégico

Painel metabélico direcionado
Hemograma completo

Anélise de urina

Rastreio toxicol6gico urinario
TSH, T4livre e anticorpos TPO
Nivel de amodnia

Se sintomas neurolbgicos presentes, imagem cerebral e testes para encefalite limbica

A avaliacdo inicial para a PP requer a juncao dos parametros acima mencionados, no

sentido de excluir uma doenca organica subjacente ao quadro psicotico. O diagnostico

diferencial deve incluir um leque de doencas que tém associacbes reportadas com

quadros psicoticos agudos no pos-parto (tabela 5)(32).

16



Tabela 5 - Diagnostico diferencial de causas orgénicas para psicose aguda (32). A avaliagio clinica inicial
para psicose pos-parto requer histéoria médica e psiquiatrica, exame fisico e neuroldgico, e anélises
direcionadas para excluir causas organicas de psicose aguda.

. Doencas infeciosas (p. ex., mastite, endometrite)
e  Eclampsia

e  Tiroidite puerperal

o Encefalite autoimune

e  Hipoparatiroidismo primario

° Deficiéncia vitaminica

e  Acidente Cerebrovascular

e  Psicose induzida por drogas

Deve ser assegurada a seguranca da doente e do seu bebé tendo em conta o risco de

suicidio e infanticidio (32).

4.4 Tratamento e profilaxia

O tratamento das perturbacoes do humor ou perturbacbes psicoticas implica
consideracoes especiais, tendo em conta os potenciais comportamentos nocivos destes
quadros, os efeitos da falta de adesao ao tratamento e os danos fisiologicos diretos e
indiretos no feto, subjacentes a estas patologias e a sua abordagem (1).

As principais preocupagoes com a farmacoterapia usada nas perturbagdes psicéticas e
perturbacoes do humor estao relacionadas com riscos potenciais de complicacoes na
gravidez, teratogenicidade estrutural, toxicidade neonatal, teratogenicidade
comportamental e alteracbes no desenvolvimento infantil (1). As alteracoes
farmacocinéticas implicadas na gravidez estao bem definidas, mas certas questées
relativas as alteracbes na resposta a medicacdao psicotropica assim como os efeitos
adversos dos farmacos (como Hipertensdo Pulmonar Persistente do Recém-Nascido e
Perturbacdes do Espectro do Autismo com os inibidores de recaptacio de serotonina tal
como o risco de Anomalia de Ebstein com o litio) ainda nao estao claras, ou a literatura
nao é consensual, a excecdo do risco de defeitos do tubo neural associados com a
exposicao ao valproato de sodio (e carbamazepina, em menor extensao) durante a
gravidez (1). E igualmente descrita a associacio de sindromes extrapiramidais neonatais
e elevado peso a nascenca com antipsicoticos com taxas mais elevadas de ganho ponderal
materno usados durante a gestacao (1).

Perante um quadro de PP, o tratamento farmacoldgico deve ser iniciado imediatamente,

dada a gravidade do quadro e imprevisibilidade do curso da doenga (32). Poucas
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recomendagoes existem na literatura para tratamento de PP, no entanto um estudo
holandés de 2015 propde um algoritmo de 4 passos para uma possivel abordagem a estes

doentes com PP (figura 3)(tabela 6)(32).

Ap6s duas semanas,

Benzodiazepina a Antipsicotico ao sem remissao
hora de deitar » quarto dia de B | clinica, adicionar | Wy | Eletroconvulsivoterapia
durante 3 dias evolucao litio ao esquema
terapéutico

Figura 3 - Possivel abordagem terapéutica a doentes com PP aguda (32). O primeiro passo consiste num
periodo de monoterapia com benzodiazepinas a hora de deitar durante 3 dias, dado que a privagao de sono
tem sido referida como um fator importante na etiologia da PP. Sem remissao da sintomatologia — segundo
passo: medicacdo antipsicética ao quarto dia de evolugdo. A combina¢do de benzodiazepinas com
antipsicoticos devera ser mantida durante 2 semanas, porém se nio existir remissao clinica ao fim deste
tempo, recomenda-se prosseguir ao terceiro passo - adicionar litio ao esquema terapéutico. O quarto passo,
vem de encontro com a necessidade de tratar doentes que nao responderam a combinacdo de
benzodiazepinas, antipsicoticos e litio apés 12 semanas de tratamento, de forma que a Terapia
Eletroconvulsiva (ECT) é recomendada.

Tabela 6 - Recomendagao de tratamento de psicose pbs-parto aguda (32). Recomendacio de tratamento de
psicose pos-parto aguda de acordo com o algoritmo proposto por Bergink et al.

. Benzodiazepina (Lorazepam 0.5-1.5 mg 3 vezes ao dia)

. Antipsicético (alta poténcia preferida, haloperidol 2-6 mg ou olanzapina 10-15 mg)

. Litio (atingir nivel sérico de 0.8-1.2 mmol/L)

. Diminuic¢ao da dose de benzodiazepina e antipsicotico a remissdo de sintomas

. Continuar monoterapia com litio por 9 meses (pode ser diminuido o nivel sérico para 0.6-0.8

mmol/L depois da remissdo dos sintomas se efeitos secundarios graves)

. Para gravidezes futuras, comecar litio profilatico em monoterapia durante a gravidez ou
imediatamente p6s-parto.

Os antipsicoticos sdo frequentemente usados como terapia de primeira linha para
doentes com PP e mania, bem como sdo considerados a terapia farmacologica mais
apelativa para episodios maniacos fora do puerpério (33).

Vérios autores estudaram a eficacia do litio na prevencao da PP, especialmente em
mulheres com histéria pessoal de PP ou DB (34). A literatura é consensual quanto ao litio
ser iniciado na abordagem a episoédios de mania, como também se deve manter o
tratamento durante a gravidez para prevenir episodios maniacos ou recorréncias, em
mulheres com DB. O uso de litio, caso nao contraindicado por disfuncao tiroideia ou
renal, é altamente recomendado para a fase aguda da doenca, contudo pode ser
justificavel a interrupcao durante o primeiro trimestre de gravidez uma vez que os seus

efeitos no feto ainda nao estdo completamente esclarecidos (35). Foi igualmente
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demonstrado que a associacao de litio e antipsicoticos é de facto mais eficaz do que
antipsicoticos em monoterapia para doentes com PP, com taxas mais baixas de
recorréncia e com melhoria clinica mais rapida (36).

Para casos severos ou refratarios de PP a ECT é referida na literatura como indicada, com
resultados excelentes na rapida resolucao da sintomatologia deste quadro (37). De igual
forma tem sido descrita como uma opc¢ao altamente eficaz em doentes com
caracteristicas catatonicas severas e deve ser considerada para tratamento de DPP com
caracteristicas psicoticas tal como algumas situacoes de PP (32).

Como tratamento de manutencao, é recomendado o uso de litio durante os primeiros 9
meses apds o parto, com niveis plasmaticos alvo de 0.6-0.8 mmol/L, com uma
descontinuacao gradual em doentes que obtenham remissao clinica completa (32). Para

além destes quatro passos referidos, a terapia nao farmacologica devera ser considerada

(32).

4.1.1 Estabilizadores de humor

No século XIX, o litio era principalmente usado para tratamento e prevencao de
depressdes recorrentes e usava-se como componente em aguas minerais como substituto
do sal, e em remédios populares. Mais tarde, foram descobertas as suas propriedades
sedativas, por Cade, e Shou demonstrou os seus efeitos positivos como tratamento anti-
maniaco (38,39). Pertence ao grupo IA dos elementos na tabela periodica e é um catiao
monovalente com propriedades i6nicas importantes. Interage com outros catides mono
e divalentes do corpo, como o sddio, magnésio e calcio com efeitos fisioldgicos e
farmacologicos complexos no cérebro humano (38).

O litio tem indicacGes no tratamento de longo curso para reduzir a frequéncia e
severidade de episddios recorrentes de mania e depressdo na DB; no tratamento agudo
de episoddios de mania; na profilaxia para episodios recorrentes de depressao unipolar e
como terapia adjuvante combinada com antidepressivos, para episédios depressivos
refratarios (40). Apesar disso, o mecanismo subjacente a sua acdo farmacologica
permanece desconhecido. Sugere-se que o litio tenha acao em varios alvos moleculares,
com agdes importantes no desenvolvimento embriénico, na comunica¢ao neuronal e na
proliferacao celular (4). Alguns dos seus efeitos secundarios estdo associados com o
hipotiroidismo subclinico e bocio nao-toxico, a diabetes insipida nefrogénica, ganho
ponderal e hiperparatiroidismo (41,42). Para além desta afetacdo no metabolismo e no
sistema endocrino, é importante a sua acdo sobre neurotransmissores (como a
noradrenalina, dopamina, acetilcolina, endorfinas, GABA e substancia P), mecanismos

de transporte celular e processos de transducao de sinal (43). Na DB postula-se que
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episddios de mania sdo caracterizados por niveis baixos de serotonina e funcio
aumentada de noradrenalina e dopamina e existe evidéncia que suporta um papel da
serotonina no mecanismo de acdo dos estabilizadores de humor (44). De facto, a
literatura refere efeitos do litio na potenciacao da atividade pré-siniptica serotoninérgica
do cérebro humano e na capacidade de reduzir a transmissao dopaminérgica pré e pos
sinaptica, em cérebros de ratos (45). Nos estudos onde se utilizou o litio como terapia
profilatica, foi associada uma taxa significativamente mais baixa de PP em mulheres
bipolares (34).

Anticonvulsivantes como o valproato de sédio e a carbamazepina nao deverao ser usados
em mulheres que planeiam engravidar, que se encontram gravidas ou que estdo a
considerar amamentar (31). Apesar de ambos terem efeitos como estabilizadores de
humor, se uma mulher estiver a ser medicada (particularmente com valproato) e planear
engravidar, deve ser aconselhada a interrup¢ao gradual do farmaco dado o risco de
malformacgoes fetais e efeitos adversos sobre o neurodesenvolvimento do bebé.
Medicamentos que contém valproato, administrados durante a gravidez, podem causar
malformacoes em 11% dos bebés e doencas do neurodesenvolvimento em 30-40% das

criancas apds o nascimento (31).

4.1.2 Antipsicoticos

Antipsicoticos de primeira geracao ou tipicos (APT), especialmente a cloropromazina e
o haloperidol tém um perfil de seguranca na gravidez, se utilizados em monoterapia. No
entanto, a adi¢do de fArmacos anticolinérgicos, para tratar os sintomas extrapiramidais,
pode ter riscos teratogénicos associados (40). Devido aos seus efeitos metabolicos, os
APT ou atipicos (APA) tém associacOes probleméticas com obesidade e diabetes
gestacional, agravando caracteristicas tipicas da gravidez e facilitando, indiretamente, a
ocorréncia de complicacoes e problemas fetais e neonatais (4,5,46). Para além disso,
também foram relatados atrasos transitérios no neurodesenvolvimento neonatal e
sintomas extrapiramidais neonatais que, algumas vezes, persistiam até 1 ano (47,48,49).
A avaliacao dos riscos associados ao uso de antipsicoticos deve ser feita com base numa
andlise risco-beneficio. A gravidez nao devera ser impedimento ao tratamento necessario
com estes farmacos (49). No sentido de evitar ao maximo a teratogenicidade perinatal e
outros efeitos adversos dos antipsicoticos, os APA, como olanzapina, risperidona,
quetiapina, aripiprazole e ziprasidona, sao desaconselhados e devem ser evitados (4). Ao
comparar o seu uso na gravidez e na amamentacao, os APA nao tém demonstrado

vantagens relativamente ao uso dos neurolépticos tipicos (50). Assim, em mulheres que
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engravidam, enquanto tratadas com antipsicdticos, é aconselhada a troca de APA por
APT (5).

Quatro estudos de caso descrevem tratamentos eficazes de episdédios de PP em mulheres
sujeitas a tratamento com clorpromazina, clozapina e pimozide (33). Trixler et al sugere
agentes de alta poténcia como o haloperidol como primeira linha no tratamento de
doencas psicoticas durante a gravidez (51). Salvatore Gentile, sugere a clorpromazina
dado o menor risco de possiveis efeitos teratogénicos (47). A clorpromazina deve ser
preferida em casos graves e quando o tratamento antipsicotico é indispensavel como em
casos de depressao delirante ou fases maniacas severas (52). Alguns autores consideram
que a olanzapina tem efeito benéfico na profilaxia de PP, no entanto nao é consensual

esta opinido, e sera necessaria mais investigacao a fim de apurar o seu efeito (53).

4.1.3 Antidepressivos

A psicoterapia psicodinamica, cognitivo comportamental e interpessoal sao
recomendadas como primeira linha para depressbes major pré-natais ligeiras a
moderadas (2). A medicacao antidepressiva devera ser considerada em doentes que nao
aceitam ou nao tém disponibilidade para a psicoterapia, doentes com historia de
depressao severa ou doentes que preferem tratamento farmacologico (2). Depois do
tratamento eficaz de um episddio Gnico de depressdao unipolar, as mulheres podem
suspender a medicacdo antidepressiva ao engravidar ou antes de engravidar. Se os
sintomas depressivos se tornarem mais pronunciados, devem ser consideradas opcoes
nao-farmacologicas apesar do risco da maioria dos antidepressivos ser menor do que os
riscos associados a um episddio depressivo severo (1).

A seguranca na prescri¢do de medicacao psicotropica durante a gravidez obriga a ter em
conta os riscos de exposicao in utero de antidepressivos e, com esta seguranca em mente,
foi estudada a associacao de antidepressivos no geral, com o sindrome de exposicao pré-
natal a antidepressivos, com riscos acrescidos ao usar a paroxetina e a clorimipramina
(4). Sao relatados efeitos adversos dos antidepressivos relativamente a malformacoes
congénitas, sendo que foram demonstrados excessivos riscos de anomalias congénitas,
malformagdes congénitas cardiacas e abortos dose-dependentes, principalmente
associados a paroxetina e a clomipramina (4,5,46,54). Os recém-nascidos com exposicao
pré-natal ao antidepressivos, nomeadamente a inibidores seletivos de recaptacdo de
serotonina (SSRIs), devem ser monitorizados para efeitos adversos e para potenciais
riscos como hipertensao pulmonar persistente do recém-nascido ou outras
anormalidades congénitas. Apesar de também serem referidas associacoes dos

antidepressivos com perturbacoes do espectro do autismo em mulheres com
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perturbacoes do humor e da ansiedade, ndo parece haver risco alto o suficiente para
impedir o uso de alguns SSRIs durante a gravidez, desde que prescritos com precaucao
(1). Inibidores da monoamina oxidase devem ser evitados. Entre os SSRIs, a sertralina é
preferivel ao escitalopram e fluoxetina. Nortriptilina, imipramina, e provavelmente

desipramina sdo os antidepressivos triciclicos preferidos (1).

4.1.4 Eletroconvulsivoterapia

A ECT é considerada a abordagem mais eficaz e com melhorias clinicas mais rapidas no
tratamento de perturbagoes afetivas uni ou bipolares, especialmente em mulheres que
nao respondem ou nao toleram o tratamento farmacologico (2). Alguns autores referem
eficcia no tratamento de PP ou depressao com melhoria clinica apos 3 a 6 sessoes de
ECT, e comparam a eficacia deste tratamento em mulheres com PP com mulheres com
psicose nao puerperal, demonstrando uma particular sensibilidade da PP a ECT (37,55).
Outra grande vantagem da ECT é que as mulheres podem continuar a amamentar, algo
que a distingue da medicacao psicotropica e a sua potencial transmissao para o feto a
partir do leite materno (37).

Os riscos para a gravidez e para o feto sdo considerados baixos, com apenas uma morte
fetal relatada e associada diretamente a ECT, e com trés relatos do mesmo autor de
“espasmos fetais bizarros”, assim como um caso de desenvolvimento de eclaimpsia com
convulsdes e parto prematuro (56). Um estudo de 2013 analisou as caracteristicas
clinicas de doentes tratadas com ECT, durante a gravidez, para doencas como depressao
major (DM), DB e SQZ, e indicou que a ECT é um tratamento efetivo, sem riscos de partos
prematuros (57). A literatura refere indicacoes da ECT para episodios de mania e DB,
assim como para DPP com caracteristicas psicoticas (33).

Deve ser uma consideragdo inicial no tratamento da PP, no entanto, dado o pequeno
numero de casos relatados, ainda nao sao claros os efeitos adversos relacionados, apesar

de ainda nao existir evidéncia de teratogenicidade associada (1).

4.1.5 Terapia hormonal

Certos autores na literatura apontam para uma relacao entre a funcao gonadal e
reprodutiva com o estado mental, ao analisar as variacoes epidemiolbgicas de
perturbacoes afetivas e SQZ, entre os géneros (58). A prevaléncia de depressao, por
exemplo, estd demonstrada como sendo muito superior em mulheres. No entanto, esta

mesma prevaléncia comecga a diminuir apds os 45 anos, o que leva a considerar que
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podera existir uma relacdao entre os periodos reprodutivos na mulher e perturbacgoes
psiquiatricas importantes (59,60).

Certos autores sugerem que as flutuacdes hormonais, nomeadamente de estrogénios e
testosterona, tém influéncia no prosencéfalo, e que esta influéncia estd associada a
desenvolvimento de sintomas esquizofrénicos (61,62). Os estrogénios exercem uma
funcdo importante no humor e cognicao. Atualmente, existem dados que referem um
efeito agonista do estradiol no sistema serotoninérgico, assim como também foi
demonstrado um impacto do estrogénio no melhoramento da fung¢do cognitiva, em
mulheres pés-menopéausicas com doenca de Alzheimer (58,63).

Hamilton e Sichel (1992) postularam que uma queda abrupta dos niveis de estrogénio
podia precipitar episédios de PP. Referiam que uma atenuacdo desta queda com
estrogénio profilatico, poderia ter um efeito protetor, e, de facto, das 50 mulheres com
histéria de PP tratadas desta forma, nenhuma teve recorréncias. No entanto, outros
estudos apresentaram informacoes discordantes (64) e, com respeito a limitada
evidéncia disponivel, provavelmente o uso clinico de estradiol devera se restringir a casos

moderados a graves de DPP, incluindo aqueles com caracteristicas psicoticas (58).

4.1.6 Propranolol

Alguns relatos suportam um papel do propranolol como opc¢do no tratamento de PP.
Num estudo piloto, quando comparado com a cloropromazina na mania puerperal, o
propranolol resultou numa melhoria na duracao dos sintomas, e numa melhoria clinica
na primeira semana de tratamento (65). Ainda assim, este estudo piloto necessita de

confirmacao adicional.

4.5 Prognostico

Os episodios de PP podem ser severos e prolongados. Para além da possivel interferéncia
com a relacdo mae-bebé, que também é afetada pela propria admissao hospitalar da mae,
mulheres que experienciam um primeiro episédio de PP aparentam ter um risco mais
elevado de recorréncia. Um estudo retrospetivo seguiu 50 mulheres com um primeiro
episodio de PP, durante 7 a 14 anos ap0s o episodio inicial, sendo que em 30 mulheres
(60%) registaram-se episddios psicoticos sem relacdo com o parto e apenas duas
mulheres tiveram recorréncias exclusivamente puerperais (66). No entanto, as taxas de
recorréncia descritas para a PP rondam os 37% e 31% para mulheres com histéria de DB

e para mulheres com historia de PP prévia, respetivamente (67).
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Figura 4 - Taxa de recorréncia de psicose pos-parto segundo antecedentes pessoais (67). Mulheres com
histéria de doenga bipolar, psicose pds-parto, ou ambas, tém risco acrescido de recorréncia pds-parto.
Doentes com doenga bipolar tém um risco de recorréncia de 37%. Doentes com historia de psicose pos-parto
tém um risco de recorréncia de 31%.
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5 - Patologias associadas
5.1 Doenca bipolar

Nenhuma doenca é afetada tdo profundamente pelo parto como a DB (27,68). 20% das
mulheres com DB tipo I tém epis6dios de mania ou depressao psicotica apos o parto (69).
As mulheres podem ter recorréncia ou episodios inaugurais de mania, hipomania ou DB
no periodo do pos-parto, para além de que, no periodo perinatal, esta associado um risco
de conversao de doenca depressiva major para DB (40,70,71,72). Mulheres com DB estao
em risco acrescido de psicose afetiva nas semanas seguintes ao parto, risco esse estimado
em 25 a 50% (73). Existem dados que apoiam a hip6tese de que mulheres com historia
de PP limitada ao puerpério possam ter uma variante distinta de DB (74).

O fator de risco mais importante para a PP é historia de DB (24). Admite-se que, nos
casos onde a PP se manifesta sem antecedentes de DB, é porque existe uma tendéncia
bipolar subjacente (65,66). No entanto, e apesar da maioria das mulheres com PP néao
terem antecedentes pessoais de DB, sugere-se que exista forte ligacao a esta patologia,
de acordo com certos aspetos:

a) Estudos familiares reportaram que em parentes de primeiro grau de mulheres
com PP existe uma associacdo importante com doencas psiquiatricas, nomeadamente
perturbacoes afetivas (25).

b) E também sugerido que esta ligacio se deva a sintomatologia com
predominancia de sintomas maniacos na PP, assim como pela semelhanca no tempo de
duracao médio entre episédios de mania, depressao, e episdédios mistos, nos quadros de
PP e doentes bipolares (75).

¢) E igualmente referido por certos autores que apés um episodio de PP, existe
um risco entre 40-80% de desenvolvimento de DB (33).

De facto, em mulheres com DB, a monitorizacdo continua, tratamento profilatico e
prevencao de privacao de sono sdo medidas que melhoram o seu desfecho clinico e que
asseguram a estabilidade do humor destas doentes, enquanto minimizam os riscos de

recaida (76).

5.2 Esquizofrenia

O efeito do parto na SQZ é considerado variavel dada a natureza da doenca, apesar desta

patologia deter um impacto muito significativo na funcao parental (58). Agudizacoes no
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puerpério estao descritas em mulheres com SQZ menos grave ou tipica, enquanto que
quadros mais severos parecem nao estar relacionados com o parto (58).

Webb et al. (2004) descrevem uma pequena populacdo de doentes que apresentam
psicoses no periodo perinatal sem relacao com perturbacoes afetivas (77), enquanto que
outros autores descrevem que estas psicoses “nao-afetivas” representam entre 8 a 25%
de todos os casos de primeiros episédios de psicose perinatal (778).

Dentro dos doentes que se apresentam com sintomas psicoticos no puerpério, 9% dos
doentes com primeiros episddios de psicose perinatal, no seguimento, cumpre critérios
para SQZ (78). Esta proporcao de doentes com tendéncias esquizofrénicas representa
um desafio, pois existe a possibilidade de cometer um erro no diagnéstico, o que resulta
em tratamento ineficaz e maior progressao para resisténcia ao tratamento, maior tempo
de psicose e maior tempo até a remissao dos sintomas, como também leva a uma pior
recuperacao de funcao, se nao reconhecidos e tratados adequadamente (779). De facto,
pode ser dificil distinguir sintomas psicoticos negativos de sindrome depressivo. Para
além disso, em cerca de metade dos doentes com primeiro episédio de SQZ, observam-
se episddios depressivos major (78).

Nas recomendacOes de tratamento para perturbacgoes afetivas associadas a psicoses
puerperais, apds resolucdo de sintomas psicoticos, a terapia antipsicotica ¢é
descontinuada em prol de uma terapia de manutenc¢ao. No entanto, existe evidéncia que
suporta o tratamento de manutencao com antipsicoticos apos remissao de sintomas, em
doentes que se apresentam com um primeiro episddio psicotico, pois a descontinuagio
do antipsicotico nesta populacgao resulta em taxas de recaida de cerca de 98% em dois
anos (80).

E assim, necessario atencio redobrada na abordagem farmacolégica de psicoses
perinatais, atendendo ao reconhecimento da evolucdo nos sintomas psicoticos

independentemente da impressao diagnostica inicial.

5.3 Depressao major

A labilidade genética para DM esta associada a perturbacoes psiquiatricas no pés-parto
(81) e, de acordo com certos autores, 23% das mulheres com DM apenas experienciam
sintomas psicoticos no periodo perinatal (82).

Existem recomendacoes para rastreio de sintomas depressivos em mulheres gravidas ou
no puerpério (83). No entanto, alguns autores sugerem que em mulheres com DM nao é
inteiramente desajustado o rastreio para sintomas maniacos ou hipomaniacos (84,85).
A DM é considerada um periodo de vulnerabilidade a ocorréncia de sintomatologia

maniaca ou hipomaniaca, precocemente no pos-parto. Alguns autores demonstraram
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que cerca de 6% das mulheres com histéria DM, tém o seu primeiro episdédio de
hipomania no periodo puerperal (84). Mulheres com DM tém riscos elevados de DPP e
mania (84), e existem relatos de que 2% das mulheres com histéria de DM recorrente
tém quadros de sintomatologia maniaca ou depressiva com caracteristicas psicoticas, no
periodo perinatal (21).

Os sintomas consistentes com um episdédio de DM sdo comuns no periodo perinatal mas
sintomas como embotamento afetivo, anedonia, alterac6es psicomotoras, delirio de
culpa e falta de concentracao, podem surgir no contexto de um surto psicético agudo
(78). Tem sido sugerido que a DM pode aumentar, de facto, a probabilidade de uma
mulher experienciar sintomas psicoticos no periodo perinatal (82). Foi inclusive descrito

um caso de uma mulher com histéria de DM, que experienciou PP (86).

5.4 Comorbilidades

Em mulheres com DB, comorbilidades psiquiatricas sao frequentes, como perturbacoes
da ansiedade, perturbacoes obsessivo compulsivas e abuso de substancias (72). Existem
ferramentas, no DSM-V, com o objetivo de identificar e monitorizar estas patologias:

a) DSM-V Self-Rated Level 1 Cross-Cutting Symptom Measure—Adult;

b) PROMIS Emotional Distress—Anxiety—Short Form,;

c) Repetitive Thoughts and Behaviors—Adult;

d) PROMIS—SIleep Disturbance—Short Form;

e) LEVEL 2—Substance Use—Adult;

f) Severity Measure for Generalized Anxiety Disorder—Adult;

g) Severity of Posttraumatic Stress Symptoms—Adult.
Uma revisao sistematica de 2010, inclusive, refere nove questionarios utilizados para
avaliar a recorréncia de PP e dois questionarios para avaliar a resposta ao tratamento de
PP (33).
Terapia cognitivo comportamental (TCC), terapia comportamental dialética (TCD),
terapia de aceitagdo e compromisso (TAC), relaxamento, biofeedback, yoga terapéutica,
e suporte para a relacao mae-filho, tal como para a relacao do casal e familia, dao resposta
a elevada complexidade envolvida na abordagem desta populacao (87). Isoladamente, a
psicoterapia ndo é um tratamento definitivo para perturbacées psicéticas ou afetivas
durante a gravidez, mas nao deixa de ser uma ferramenta adjuvante importante a
abordagem farmacologica (1). O tratamento farmacologico é sempre necessario, mas o
suporte familiar e psicossocial é fundamental na recuperacao em doentes com PP tendo

em conta os fatores sociais implicados, as comorbilidades e a gravidade da doenca (26).
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6 - Saude materna

No pos-parto, deve ser feita uma avaliacdo cuidada da capacidade maternal da mae,
assim como um rastreio para sinais ou sintomas de alarme para doencas comuns deste
periodo. Os médicos de clinica geral e obstetras devem estar especialmente atentos a
doentes de alto risco, como as doentes com DB, DPP ou PP (88). E recomendada uma
avaliacao da capacidade maternal e vigilancia atenta para sintomas como: negligéncia
psicdtica, incluindo delirios persecutorios, desconfianga dos profissionais de saude, e,
especialmente, delirios relacionados com o bebé. Sinais de violéncia, impulsividade, nao
adesao ao tratamento ou disfuncao funcional recente, também devem ser clarificados
(88). E igualmente importante fazer um despiste de causas médicas que possam resultar
em alteracao do estado mental pdos-parto, e certas entidades devem ser consideradas no
diagnostico diferencial de PP (tabela 7)(88):

Tabela 7 - Causas médicas de alteracao do estado mental pos-parto consideradas no diagnostico diferencial
de psicose pds-parto (88). As causas médicas de alteracao do estado mental pds-parto sdo mais raras que a
psicose pds-parto, mas é essencial consideréa-las no diagnostico diferencial de psicose p6s-parto.

. Sindrome Sheehan

. Disttrbios do ciclo de ureia
. Tiroidite autoimune

. AVC

. Meningite

. Meningioma

. Esclerose Multipla

6.1 Suicidio perinatal

O suicidio perinatal é considerado uma das principais causas de mortalidade materna no
primeiro ano apds o parto (89). Apesar de se tratar de um evento raro durante o periodo
perinatal, certas patologias como a DPP, a PP e a DB conferem um risco acrescido de

ideacao suicida, tentativa de suicidio ou suicidio (tabela 8)(89).
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Tabela 8 - Fatores de risco para suicidio perinatal (89). Fatores de risco considerados na identificagdo de
comportamento de risco para suicidio perinatal e individuos de alto risco para suicidio perinatal.

1. Fatores individuais e Idade jovem;
e Nao estar casada;
e Historia pessoal ou familiar de doencas psiquiatricas;
e Historia pessoal ou familiar de tentativa de suicidio ou

ideagdo suicida.

2. Fatores socioecondmicos e Conflito familiar;
e Exposicao a violéncia (doméstica) fisica/psicologica;
e Solidao e falta de suporte social/familiar/do parceiro;

e Parceiro que rejeitou a paternidade.

3. Fatores ambientais ¢ Desigualdades sociais e de género;
¢ Discriminacao social e racial;
e Pertencer a uma minoria étnica ou religiosa;
e Habitacdo inadequada ou sobrelotada;
e Viver em areas rurais;
¢ Exposicao a desastres, conflitos, guerra.
4. Fatores gestacionais e Gravidez indesejada;
e Ser nulipara.
5. Fatores clinicos ¢ Historia de doenga psiquiétrica prévia;
o Histéria de tentativa de suicidio ou ideacdo suicida
prévias;
e Comorbilidade psiquiatrica;
e Duragio mais curta de doenca;
e Sintomas psicolégicos (irritabilidade menstrual,
complicacGes na gravidez, atitude negativa quanto a
gravidez, ansiedade acerca do parto, coping com

padrao de distanciamento).

Tendo isto em mente, deve ser incluida, no periodo perinatal, uma avaliagdo preventiva

com o objetivo de identificar e rastrear o suicidio perinatal (tabela 9)(89).
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Tabela 9 - Avaliacao do risco de suicidio perinatal (89). Componentes da avaliacdo e rastreio de mulheres
gravidas. A equipa médica deve monitorizar cuidadosamente e identificar precocemente manifestacoes
clinicas, fatores de risco potenciais e sintomas de alarme relativos ao suicidio perinatal.
1. Avaliacdo clinica e Apresentacdo da ideacdo suicida;
¢ Doengas Psiquiatricas;
e Historia da doenca atual;
e Medicagdo habitual;
e Ambiente psicossocial;
e Uso atual de drogas/alcool;
e Forcas e vulnerabilidades individuais.
2. Avaliagdo de ideagdo suicida e Natureza;
e Timing;
e Persisténcia do desejo;
¢ Intencao.
3. Avaliagdo do plano suicida e Letalidade do plano;
e Nivel de violéncia e pormenor;

e Nivel de acesso a medidas (p. ex. armas ou

medicacdo).
4. Avaliacdo de tentativa de suicidio e Timing;
prévia ou atual B
e Intencao;
e Método;

e Consequéncias da tentativa de suicidio.
5. Estimar o risco de suicidio e Identificacdo de fatores protetores ou de risco;
e Determinacdo de métodos para mitigar/fortalecer

esses fatores de risco/protetores.

Quer antipsicoéticos de primeira como de segunda geragao tém demonstrado eficacia em
reduzir o suicidio. O antipsicotico com maior evidéncia para estes casos é a clozapina, e
é recomendada caso exista risco significativo e progressivamente maior de suicidio. Os
doentes devem igualmente ser alvo de monitorizagdo para possiveis efeitos adversos
motores e acatisia (90). O litio € uma opcao que deve ser considerada em doentes com
sintomas afetivos. Se predominarem sintomas depressivos, os antidepressivos podem
ser introduzidos mas combinados com uma monitorizacdo apertada de intencgoes
suicidas, dada a possivel elevacdo de vontade interior antes de reduzirem o humor
depressivo (90).

Deve ser oferecido suporte no sentido de retomar a atividade laboral, pois pode reduzir
o isolamento social, evita enfrentar dificuldades financeiras e confere um sentimento de
eficicia e identidade propria, benéfico a recuperaciao apropriada (88). Combinar
emprego, cuidados do bebé e tratamento para PP ou DPP pode ser stressante e pode

atrasar a recuperacao destes doentes.
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6.2 Relacao conjugal

Os parceiros de mulheres com PP podem se sentir isolados ou confusos, enquanto tentam
entender o seu papel na familia. Podem se sentir impotentes em cuidar da sua mulher ou
familia, tal como pode haver uma raiva implicita por perda de intimidade na relacao (91).
A frustracao, a raiva, o medo e a devastacao, assim como a confusao, sao os sentimentos
mais comuns experienciados pelos parceiros de mulheres que requerem hospitalizacao
por um quadro de PP inaugural (91). Estes sentimentos por parte dos conjuges realcam
o impacto da PP no casal, e vém reforcar a forma como esta doenca extrapola a dimensao
do doente e afeta o agregado familiar.

Surge entao uma outra importante necessidade de implementacao de recomendacées de
Saude Mental, considerando o efeito da PP sobre as necessidades de Saude Mental destes
parceiros (92). De facto, sdo descritos parceiros masculinos com descompensacoes de
perturbacoes afetivas prévias, apés o nascimento do seu filho (90). Parece razoavel

assim, oferecer suporte durante o inicio da paternidade, a alguns parceiros masculinos.

6.3 Relacao mae-bebé

Comparativamente com psicoses cronicas, que envolvem o periodo do puerpério, a PP
aguda de novo associa-se a uma relacio mae-bebé mais favoravel (93). Apesar de um
estudo referir que nao parece existir uma associagao entre eventos adversos na infancia
com a PP (94), sintomas negativos e condicoes de vida social adversas, relacionadas com

a SQZ, parecem despoletar um mau ajuste da crianca (93).
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~ - Satde neonatal

Certas atitudes devem ser incentivadas no sentido de evitar condicdes de risco perinatal
como obesidade, tabagismo e uso de alcool ou outras substancias de abuso. A atencao
dos profissionais de saide deve remeter para a medicacao psicotropica, sem ignorar as
medidas de Sauide Materna e Neonatal indicadas para a populagao em geral, como adotar
um comportamento saudavel, manter uma dieta saudavel e participar em aulas de
preparagao para a maternidade (95).

Bebés de doentes com SQZ ou doenca bipolar tém um risco aumentado,
comparativamente com a populacao geral, de desenvolver uma doenca mental,
independentemente da exposicdo medicamentosa (96). A abordagem a gravidez e
lactacdo destas doentes deve ser orientada por uma equipa multidisciplinar, com
psiquiatras, ginecologistas e pediatras (90).

Mulheres com SQZ ou com quadros psicoticos agudos devem ser adequadamente
informadas acerca da possibilidade de teratogenicidade estrutural, toxicidade neonatal,
toxicidade comportamental e complicacoes gestacionais relacionadas com a medicacao
psicotropica (90). A introducao de medicacao antipsicotica deve ser atrasada até ao
segundo ou terceiro trimestre, se clinicamente toleravel, pois o risco de malformacoes é
maior no primeiro trimestre (95). Durante o periodo de fecundacdo e do primeiro
trimestre, doentes estaveis podem descontinuar medicamentos como estabilizadores de
humor (95). A descontinuacdo de tratamento farmacolégico de manutencao deve ser
feita progressivamente para evitar recaidas, e a melhor opcao para doentes com
recorréncia de sintomatologia neste periodo é reintroduzir o tratamento prévio (95).
Para as doentes que decidem continuar com o tratamento farmacologico, a menor dose
efetiva deve ser usada, com preferéncia de fArmacos com menos efeitos teratogénicos
(95).

No segundo ou terceiro trimestre, existem riscos de malformacgGes minor, efeitos
comportamentais, baixo peso ao nascimento e parto pré-termo (95). No entanto, a
informacao sobre estes riscos é limitada, e apesar de ser dificil fazer recomendacé6es
acerca destes riscos, mudar a medica¢ao com o objetivo de evitar riscos tedricos para o
bebé pode colocar a estabilidade da mulher em risco (95). Inimeras guidelines nao

recomendam a amamentacao durante tratamento antipsicético (90).
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7.1 Infanticidio

O infanticidio nao é incomum na PP aguda sem caracteristicas depressivas (97). De facto,
a taxa de suicidio é alta nas familias de maes com PP, e em subsequentes episodios
psicoticos (97). Perturbacoes no comportamento da mae ou ideias delirantes podem ter
um risco nocivo para o bebé (98). A relacdo mae-bebé pode ser influenciada por delirios
e sintomas psicoticos da mae, dependendo da sua presenca e natureza. Delirios
persecutdrios estdo associados a cuidados normais do bebé, mas ideias psicéticas

direcionadas a este predizem comportamento infanticida (99).
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8 - Conclusao

A fenomenologia por detras da PP suscita dividas sustentadas ha séculos quanto ao seu
lugar na nosologia psiquiatrica atual. A ciéncia procura respostas no campo da genética,
imunologia e neuro-endocrinologia para a definicao desta identidade e apesar de nao
haver aparente ligacdo confirmada com efeitos adversos de vida, permanece uma
associacao com a privacao de sono. A origem complexa e multifatorial da PP, e os dados
existentes descritos pela literatura, permitem associar a PP uma nocao de que a mesma
pode ocultar, ou revelar mais tarde, uma doenca psiquiatrica grave, com elevada
morbilidade e incapacidade para o resto da vida, como seja a DB ou a SQZ.

Como descrito por Hamilton, o quadro clinico “caleidoscopico” da PP obriga a uma
avaliacdo na integra da doente - do seu estado atual de satde, antecedentes pessoais ou
familiares de doenca psiquiatrica e histéria de tratamento psiquiatrico prévio, assim
como problemas psiquidtricos atuais. Durante a gravidez e periodo pods-parto, as
mulheres devem ser rastreadas para PP, e doentes com rastreio “positivo” e com quadros
de mania, hipomania, depressao psicotica, ou com uma perturbacao psicotica, devem ser
corretamente instruidas e monitorizadas durante as primeiras semanas do poés-parto.
Para além disto, mulheres com histoéria de doenca esquizoafetiva ou bipolar devem ser
monitorizadas de forma mais intensiva e receber profilaxia medicamentosa.

A escolha de terapia nao-farmacologica e/ou farmacologica deve assentar num
pressuposto de melhoria clinica e promogao da saiide materna e familiar, sem descurar
as possiveis consequéncias para a satide do bebé. O progndstico é excelente, se for feita
a identificacdo do quadro de forma atempada, e se asseguradas as condicbes para
impedir futuras consequéncias para o agregado familiar. Desta forma, é essencial
encontrar ferramentas eficazes de rastreio bem como de prevencao.

Talvez no futuro exista espaco para uma avaliacao do risco para a PP e respostas sobre a
base fisiopatoldgica desta doenca e sobre a sua relacao com a doenca bipolar.
Concluindo, salienta-se a importancia de sensibilizacao dos profissionais de satide para
a existéncia desta patologia psiquiatrica, como identidade real, bem como das sérias
consequéncias que acarreta caso nao seja identificada oportunamente e abordada de

forma célere.
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