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RESUMO

Oliveira AM de. Periodo de psicose sem tratamento (PPST) em individuos
com psicoses funcionais (casos incidentes) na cidade de S&o Paulo,
BRASIL [dissertacdo]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de
S&o Paulo; 2009. 105 p.

Diversos estudos tém demonstrado que individuos que apresentam
sintomas psicoticos podem demorar meses ou anos para iniciar o
tratamento. Este periodo em que o individuo apresenta sintomas
psicoticos sem tratamento € descrito na literatura como “periodo de
psicose sem-tratamento” (PPST). Estudos anteriores mostraram que o
PPST em paises ricos é geralmente inferior ao de paises de renda baixa
ou média. OBJETIVOS: estimar o PPST em individuos com psicoses
funcionais (casos incidentes) na cidade de S&o Paulo, Brasil; investigar se
o PPST esta associado a caracteristicas sociodemograficas e com as
circunstancias de moradia (morar com familiares ou nao); verificar se
existe associacdo entre o PPST com caracteristicas clinicas (diagndéstico,
funcionamento social, intensidade dos sintomas negativos, positivos e
gerais e insight) e com o tipo de servico de saude onde foi realizado o
primeiro contato para o tratamento do transtorno psicético. METODO: Os
dados analisados fazem parte do estudo epidemiolégico “Estudo de casos
incidentes (primeiro contato com servicos de saude) de psicoses
funcionais no Brasil”, que investigou a incidéncia das psicoses funcionais
em diversas regifes da cidade de S&o Paulo. Os critérios de inclusao do
estudo epidemioldgico foram: ter entrado em contato, pela primeira vez,
com servigos de saude mental do setor publico ou privado (internacéo,
emergéncia, servigos intermediarios ou atendimentos ambulatoriais), no
periodo entre maio de 2003 e janeiro de 2005 por motivo de sintomas
psicéticos; residir na area do estudo por pelo menos seis meses; idade
entre 18 e 64 anos. O PPST foi definido como “periodo entre o inicio dos
sintomas psicoticos e o primeiro contato com servi¢o de sadde mental”. A
mediana do PPST foi utilizada para dividir os participantes em dois
grupos: curto PPST e longo PPST. Regressao logistica foi utilizada nas
analises de associacdo entre PPST e as variaveis sociodemograficas e
clinicas e para investigar o possivel efeito de variaveis confundidoras na
associacdo entre PPST e circunstancias de moradia. RESULTADOS:
Duzentos individuos foram incluidos no presente estudo. Cento e cinco
(52%) eram mulheres, a média de idade foi de 32,3 anos (desvio
padrdo=11,3), 165 (82,5%) moravam com familiares. Cento e quarenta
e oito (74,0%) participantes haviam feito o primeiro contato em servigos
de emergéncia, 122 (61,0%) apresentaram diagndéstico de psicose nao-



afetiva e 78 (39%) de psicose afetiva, 106 (53,0%) apresentaram
funcionamento social “muito bom ou bom”, 133 (68,2%) apresentaram
“bom insight”. A média da pontuacdo dos sintomas psiquiatricos totais
avaliados pela PANSS foi de 42,1 (desvio padrdo=12,4). A mediana do
PPST foi de 4,1 semanas para a amostra total, 3,1 semanas para 0s
participantes com transtornos psicoticos afetivos e 5,5 semanas para os
participantes com transtornos psicoticos ndo-afetivas. Individuos que nao
moravam com familiares tiveram uma chance aproximadamente trés
vezes maior de apresentarem longo PPST do que os que moravam com
familiares, independentemente das caracteristicas sociodemograficas e
clinicas dos participantes (p=0,05 OR=2,53). CONCLUSAO: Estudos
anteriores sobre PPST, realizados principalmente em paises ricos,
apresentaram um PPST que variou entre 4 a 57 semanas, 0 que é
bastante superior ao PPST encontrado em Sao Paulo. O curto PPST
encontrado no presente estudo nao confirmou a idéia de que o PPST em
paises ricos € menor do que o PPST em paises de renda baixa ou média.
Apesar da maioria dos participantes apresentarem caracteristicas
sociodemograficas e clinicas associadas a longo PPST, morar com
familiares e a estrutura atual de atencédo a pessoa em crise psicética em
Sao Paulo, particularmente os servicos de emergéncia psiquiatrica,
parecem ter colaborado para o curto PPST nesta amostra e alterar o
cenario esperado para o PPST em S&o Paulo. Caracteristicas contextuais,
juntamente com as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos
individuos, se apresentaram como importantes determinantes do PPST
em Séo Paulo.

Descritores: 1. Trantornos psicotico 2. Esquizofrenia/terapia 3.
Servicos de saude mental 4.Psicoses 5. Familia 6.Paises em

desenvolvimento



SUMMARY

Oliveira AM de. Duration of untreated psychosis (DUP) among first
contact psychosis patients in Sado Paulo, Brazil [Dissertation] Sao Paulo:
“Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2009. 105 p.

Several studies have shown that patients with psychotic disorders have
experienced psychotic symptoms for long period before initiation of
treatment. This period between onset of psychotic symptoms and first
treatment has been described as “duration of untreated psychosis*
(DUP). Previous studies have shown that DUP is lower between high-
income countries when compared with low and middle-income countries.
OBJECTIVES: to estimate the DUP in subjects with functional psychoses
(incident cases) in the city of S&o Paulo, Brazil; to investigate the
relationship between DUP and socio-demographic data and “living
circumstances” (living with family or not); to investigate if DUP is
associated with clinical characteristics (diagnosis, social functioning,
severity of general, positive and negative symptoms, and level of insight)
and the type of service use for the first psychotic disorder treatment.
METHOD: the data is part of the epidemiological study "The study of
incident cases (first contact with health services) of functional psychoses
in Brazil”. Inclusion criteria were: who had a first contact with any public
or private mental health service (inpatient, emergence, day-hospitals or
outpatient) due to psychotic symptoms, between May 2003 and January
2005, residence in a defined geographical area of S4o Paulo for at least
six months, and age between 18 and 65 years. DUP was defined by “the
period from the onset of the first psychotic symptoms until the first
contact with a mental health service”. The median DUP was calculated
and used to divide the sample into two groups: short and long DUP.
Logistic regression was used to analyze possible associations between
socio-demographic and clinical variables with DUP, and to investigate
possible effects caused by independent variables between living
circumstances and DUP. RESULTS: A total of 200 individuals were
included, 105 (52%) were women and the mean of age was 32.3 (SD
11.3) years old in the total sample, 165 (82.5%) were living with
relatives. One hundred and eight (74.0%) participants had the first
contact with emergence services, 122 (61.0%) diagnosis of non-affective
psychosis, and 78 (39.0%) had a diagnosis of affective psychosis, 106
(53.0%) presented “very good or good” social functioning, 133 (68.2%0)
presented “good insight”. The mean total “Positive and Negative
Syndrome Scale” (PANSS) score was 42.1 (SD=12.4). The value found
for the median DUP was 4.1 weeks for the total sample, 5.5 weeks for
the psychotic non-affective disorders compared with those who received



a diagnosis of psychotic affective disorder (3.1 weeks). Participants who
were not living with relatives were three times more likely to present long
DUP compared to participants who were living with relatives,
independently of the clinical and socio-demographic characteristics
(p=0.05, OR=2.53). CONCLUSION: Previous studies about DUP,
especially from high-income countries, have presented a median value
DUP between 4 and 57 weeks, which is much superior when compared
the DUP found in S&o Paulo. The shorter median DUP found in the
present study is not in accordance with the hypothesis that refers that
DUP is higher in low-and-middle income countries. Despite a number of
participants have presented socio-demographic and clinical characteristics
associated to long DUP, living with relatives and the context related to
mental health system for the people with acute psychotic symptoms in
the city of Sdo Paulo, especially emergence services, seem to have
collaborated for the shorter DUP in this sample and changed the scenery
expected about DUP in the present sample. Some contextual
characteristics, with socio-demographic and clinical factors were very
important determinants of DUP in S&o Paulo.

Descriptors: 1. Desorder psychotic 2. Schi zophrenia /
therapy 3. Mental health services 4. Psychoses 5. Fanily
6. Countries devel oping
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Ha mais de duas décadas, diversos estudos tém demonstrado que
individuos que apresentam sintomas psicéticos podem demorar meses ou
anos para iniciar o tratamento (McGlashan, 2006). Um dos primeiros
estudos sobre os efeitos causados pela demora em iniciar o tratamento
medicamentoso foi realizado por Wyatt (1991). Neste estudo, Wyatt
revisou 19 trabalhos que avaliavam a evolucdo de pacientes com psicose
desde o inicio do transtorno, comparando pacientes que realizaram
tratamentos antes do aparecimento do primeiro neuroléptico (a
clorpromazina) com aqueles que receberam tratamentos com
clorpromazina. Wyatt observou que o uso do medicamento aumentava a
possibilidade de evolucédo favoravel a longo prazo. Neste contexto, Wyatt
postulou a teoria que a “psicose sem tratamento” teria um efeito
“neurotéxico”, que poderia causar danos irreversiveis ao cérebro. Para o
autor, “o tratamento medicamentoso ndo s6 atuaria nos sintomas
psicoticos, mas também, poderia atuar na prevencdo da deterioracao
causada pelo curso natural da esquizofrenia” (apud Jeppesen et al.,

2008).

Loebel et al. (1992), com o intuito de investigar a
“neurotoxicidade” causada pelos sintomas psicoticos, concluiram, em um
estudo realizado com 70 pacientes com diagnéstico de esquizofrenia, que
longos periodos de psicose sem tratamento estariam associados

significativamente a um progndstico desfavoravel, principalmente, em
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relacdo ao tempo de remissdo dos sintomas psicoéticos, reforcando as
idéias sobre neurotoxicidade propostas por Wyatt. Desde entdo, este
periodo em que o individuo apresenta sintomas psicoticos sem
tratamento vem sendo descrito na literatura como “duration of untreated
psychosis (DUP)” ou “periodo de psicose sem-tratamento” (PPST)

(McGlashan, 2006).

Recentemente, duas importantes metanalises apresentaram os
resultados de diversos estudos sobre PPST (Marshall et al., 2005; Perkins
et al., 2005). Na metanalise realizada por Perkins et al. (2005), os
resultados mostraram que, individuos com longo PPST apresentaram pior
resposta ao tratamento medicamentoso e sintomas psicoticos mais
graves. Marshall et al. (2005) demonstraram uma modesta associacao
entre pior funcionamento socio-ocupacional, sintomas psicéticos mais
graves, maior tempo para a remissdo dos sintomas psicoticos e maior

numero de recorréncias de episédios psicéticos com longo PPST.

Além dos achados relacionados a associacdo entre fatores clinicos
e longo PPST, estudos de neuroimagem, também realizados em pacientes
com esquizofrenia, sugerem que longo PPST esta associado a perda
progressiva de volume da substancia cinzenta na regido medial e inferior
do lobo temporal esquerdo (Lappin et al., 2006; Takahashi et al., 2007).
Esses achados podem ser interpretados de duas maneiras: a deterioracao
neuronal é causada pelo efeito toxico da psicose sem tratamento nos
estagios iniciais da doencga, ou os individuos com transtornos psicéticos

podem apresentar alteracdes cerebrais de maneira progressiva,
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caracterizando um inicio insidioso com aparecimento de déficits no
funcionamento cerebral, o que atrasaria o inicio do primeiro tratamento
(Lappin et al., 2006; Jeppesen et al., 2008). No entanto, os estudos de
associacdo entre DUP e neuroimagem apresentam resultados bastante

controversos (Hoff et al., 2000; Zanetti et al., 2008).

Atualmente, diversos paises vém desenvolvendo programas que
visam, através de estratégias de deteccdo e intervencdo precoce em
individuos de primeiro episédio psicotico, diminuir o PPST e prevenir um
prognéstico desfavoravel (Bertolote et al., 2005; IEPA, 2005; McGorry et
al, 2007; Chaves, 2007). Nesse contexto, diversos estudos vém sendo
realizados para investigar a eficacia desses programas, avaliando quais
os efeitos da deteccdo e tratamento precoce na remissdo dos sintomas,
na prevencado de recaidas e reinternagcdes bem como, na prevencao da
deterioracédo psicossocial (Wyatt, 1991; McGlashan et al., 1999; Harrison
et al., 2001; Turner et al., 2006). Segundo Compton et al. (2004), o
PPST pode ser reduzida através de intervencdes na populacdo, porém,
deve-se conhecer, previamente, quais 0s caracteristicas que podem
determinar e estar associados a demora em iniciar o tratamento, no caso

de individuos com transtornos psicoéticos.

Os valores da mediana do PPST variam consideravelmente entre os
estudos, podendo ser encontrados valores de 4 a 24 semanas
(McGlashan et al., 1999; Norman et al., 2001; 2004; Marshall et al.,
2005). Em geral, essas diferencas tém sido atribuidas as distintas

metodologias utilizadas pelos estudos, tais como diferencas entre as
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definicbes do PPST, diferentes métodos estatisticos, diferencas nos
contextos sécio-econdmicos das populacbes estudadas (Marshall et al.,

2005; Perkins et al., 2005).

Apesar de existir um numero consideravel de estudos longitudinais
sobre os efeitos do PPST no progndéstico, existem poucos estudos sobre
os fatores determinantes do PPST (Morgan et al., 2006a). Alguns desses
estudos sugerem que longo PPST pode estar associado a caracteristicas
clinicas, tais como, inicio insidioso do transtorno psicotico nao-afetivo
(Morgan et al., 2006a), auséncia de insight sobre o transtorno, sintomas
negativos e positivos mais graves no momento do primeiro tratamento
(Larsen et al., 1996; Verdoux et al., 1998), diminui¢cdo do funcionamento
social (Malla et al., 2004; Morgan et al., 2006a) e o contexto social onde
o individuo vive, como “morar com familiares” (Cole et al., 1995; Chen et
al., 2005), baixo nivel de escolaridade (Chen et al., 2005), estar
desempregado e viver com um parceiro (Wunderink et al., 2006; Morgan

et al., 2006a).

De acordo com Large et al. (2008), diferentes contextos sécio-
econdmicos entre os paises poderiam estar relacionados a variabilidade
de valores do PPST. Em uma reviséo (? E uma revisdo de estudos ou eles
proprios coletaram as informagdes?) de estudos sobre PPST estes autores
encontraram uma mediana de 33,2 semanas em paises de renda baixa e

média e uma mediana de 18,6 semanas em paises ricos. Revisao

sistematica realizada por Faaroq et al. (2008) mostrou que os fatores
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determinantes do maior PPST nos paises de renda baixa e média seria a

auséncia de servicos de saldde e os altos custos dos tratamentos.

De acordo com Faaroqg et al. (2008) diferentes contextos
sociodemograficos e econbmicos entre o0s paises parecem estar
relacionados a variabilidade de valores do PPST. Em revisdo sistemética
realizada por Large et al. (2008), a média (das medianas) do PPST entre
paises de baixa e média rende foi de 33.2 semanas e entre paises ricos
foi de 18,6 semanas. Os altos valores do PPST encontrados em paises de
baixa e média renda podem estar relacionados a fatores socioeconémicos
como a auséncia de servicos de saude e os alto custo dos tratamentos
medicamentosos, enquanto que, entre 0s paises ricos, as causas de
longos PPST estaria relacionada as caracteristicas dos transtorno
psicéticos, como inicio insidioso do transtorno, auséncia de insight por
parte dos individuos com transtornos psicoticos e de seus familiares

(Large et al., 2008; Farooq et al., 2008).

No Brasil, ndo existem estudos quantitativos de base populacional
sobre o PPST e sobre os fatores que podem estar relacionados a demora
para o inicio do tratamento. O presente estudo, esta inserido em uma
investigacdo epidemioldgica “Estudo de casos incidentes (primeiro
contato com servicos de saude) de psicoses funcionais no Brasil”
(Menezes et al., 2007) e tem como principais objetivos investigar, na
amostra de individuos participantes do estudo principal, o PPST e
possiveis caracteristicas clinicos e soécio-demograficos associados,

incluindo circunstancias de moradia (morar com familiares).
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2.1 Consideracdes gerais sobre transtornos psicoéticos

Os transtornos psicéticos podem ser classificados como
“funcionais” ou *“orgénicos” (McGorry et al., 1990). As “psicoses
funcionais” foram assim denominadas por Emil Kraepelin, ha mais de 100
anos, com o objetivo de classificar e distinguir as psicoses organicas das
nao-organicas (McGorry et al., 1990). Segundo a classificagdo proposta
por Kraepelin, os pacientes com “psicoses funcionais”, representadas,
atualmente, pelos transtornos afetivos e pela esquizofrenia,
apresentavam cérebros normais quando realizada a avaliacdo post-
mortem, enquanto que, as “psicoses organicas”, representadas pelos
casos decorrentes de traumas cranio-encefalicos, neuroinfeccoes,
deméncias e epilepsia, apresentavam alteracfes anatdbmicas cerebrais

(McGlashan, 2006).

Os “transtornos psicoticos” abrangem diferentes diagndsticos que
se caracterizam pela presenca de delirio e alucinagcdo e, também esta
relacionado a presenca de sintomas da dimensdo da desorganizacao,
representados por  discurso, pensamento e comportamento
desorganizados, bem como comportamento catatdnico (DSM—IV; APA,

1994).

Os transtornos psicoticos também podem ser classificados em
“afetivos” e “ndo-afetivos”. Os “transtornos psicoticos afetivos”

caracterizam-se pela presenca simultanea de sintomas psicoticos e
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sintomas afetivos e incluem, principalmente, os transtornos do espectro
bipolar e o transtorno depressivo com sintomas psicéticos. Sintomas
afetivos séo aqueles relacionados as alteragdes patologicas do humor e
que podem variar desde uma extrema elacdo ou euforia até uma grave

depressdo (APA, 1994).

De acordo com o DSM-IV (APA, 1994) os “transtornos psicoticos
nao-afetivos” sdo representados pelos “transtornos do espectro da
esquizofrenia” e caracterizam-se pela presenca de sintomas psicéticos
com auséncia de sintomas afetivos. Se houver presenca de sintomas
afetivos juntamente aos sintomas psicéticos, como no caso do transtorno
esquizoafetivo, os sintomas psicoticos também devem estar presentes
por pelo menos duas semanas na auséncia de sintomas proeminentes do

humor.

Na esquizofrenia, os sintomas psicoéticos receberam a denominacéo
de sintomas positivos (delirios, alucina¢des, desorganizacdo do
pensamento), fazendo contrapartida com o0s sintomas negativos
(embotamento afetivo, pobreza de discurso) (Crow, 1986). O conceito de
sintomas positivos e negativos teve origem com o0 neurologista britanico
Hughlings Jackson (1887), que descreveu o0s sintomas negativos como
decorrentes da perda de uma funcao cerebral causada por uma leséo e,
sintomas positivos (que causavam exageros no comportamento) se
originavam de areas cerebrais intactas como resposta a uma
determinada lesdo (Pogue-Geile & Harrow, 1984). Nas ultimas décadas,

diversos autores investigaram e descreveram a esquizofrenia utilizando a
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dicotomia positivo/negativo visando integrar a fenomenologia descritiva,
0 conhecimento clinico-psicopatolégico com dados neuroquimicos,

anatdomicos e fisiopatoldgicos (Ho et al., 2003).

Os sintomas negativos caracterizam-se, principalmente, por afeto
superficial e pobreza do discurso, resultantes do déficit de algumas
funcdes cerebrais. O DSM-1V descreve “sintomas negativos” como sendo
“restricbes na amplitude e intensidade da expressdo emocional
(embotamento do afeto), na fluéncia e produtividade do pensamento
(alogia) e na iniciagdo de comportamentos dirigidos a um objetivo
(avolicido)” (APA, 1994). No DSM-1V, os sintomas positivos sdo descritos
como “distor¢cdes ou exageros do pensamento inferencial (delirios) e da
percepcdo (alucinacdes)”, bem como “distor¢des ou exageros da
linguagem e da comunicacdo (discurso desorganizado) e do
monitoramento comportamental (comportamento amplamente

desorganizado ou cataténico)” (APA, 1994).

2.2 Periodo premorbido, inicio da doenca e sintomas

prodromicos

Muitos autores dividem o curso dos transtornos psicoticos do
espectro da esquizofrenia em trés fases: (1) periodo premoérbido, periodo
prodrémico e periodo psicético (Haas & Sweeney, 1992; Loebel et al.,
1992; Larsen et al., 1996). O periodo premoérbido é o periodo que
antecede o adoecimento do individuo, muitos estudos tém investigado o

funcionamento psicossocial durante este periodo como fator progndéstico
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do transtorno psicético (Larsen et al., 2000). Embora ndo exista uma
personalidade premodrbida caracteristica dos transtornos do espectro da
esquizofrenia, muitos estudos descrevem que individuos com diagndstico
de esquizofrenia, por exemplo, apresentam um funcionamento
premoérbido desajustado, antes do inicio do transtorno, e que este
periodo pode exercer ou esté relacionado ao progndstico desfavoravel do
transtorno (Larsen et al., 2000; Elkis & Louza, 2007). Um periodo
premorbido ruim ou desajustado pode ser caracterizado por: retraimento
social e emocional, introversdo, tendéncia ao isolamento e
comportamento desconfiado e excéntrico. Estas caracteristicas tém sido
consideradas um fator de mau prognoéstico para os individuos com
esquizofrenia (Louzd & Elkis, 2007). Keshavan & Schooler (1992)
descrevem o inicio do transtorno como o periodo em que aparecem 0S
primeiros sintomas prodrémicos. De acordo com a literatura, o “periodo
prodrémico” caracteriza o inicio do transtorno psicdético, porém, ainda na
auséncia dos sintomas psicoticos (Malla & Norman, 1994). O conceito de
“prédromo” implica em uma alteracdo do comportamento habitual do
individuo. Os sintomas prodrémicos descritos com maior frequéncia sao:
ansiedade, idéias hipocondriacas, apatia, irritabilidade, retraimento social
e falta de iniciativa (Larsen et al., 2000). Esses sintomas podem surgir e
permanecer por algumas semanas ou meses, antes do aparecimento de
sintomas psicoéticos. Familiares e amigos em geral podem perceber tais
mudancas no comportamento do individuo, nas atividades pessoais, no
contato social e em seu desempenho no trabalho e/ou escola (Bussatto &

Vallada, 1998).
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2.3 DefinicOes de PPST

A Figura 1 é um diagrama desenvolvido por Keshavan & Schooler
(1992), em uma das primeiras publicacbes sobre PPST. De acordo com
Keshavan & Schooler (1992), o conceito de PPST considera um periodo
de tempo entre o “inicio dos sintomas psicoticos” e o “inicio do primeiro

tratamento”.

Inicio da Doenca

| ]

Sintomas prodrémicos _ Primeiro tratamento

Inicio do Episédio Final do Episédio

Figura 1 - Diagrama adaptado de Keshavan & Schooler (1992)

De um modo geral, os estudos definem o PPST como sendo o
“periodo entre o inicio dos primeiros sintomas psicéticos ou positivos e 0
inicio do tratamento”. Embora semelhantes, o conceito classico de
“sintomas psicoticos” inclui apenas delirios e alucinagdes enquanto que,

“sintomas positivos” é uma denominacdo, especifica para o diagndéstico

de esquizofrenia, que considera, além da presenca de delirios e
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alucinacgdes, discurso desorganizado e comportamento desorganizado ou

catatbénico (Ho et al., 2003).

O “ponto final” do PPST relacionado ao “inicio do tratamento”,
também varia entre os estudos sobre PPST, e aparece como: (1) periodo
do primeiro contato com servico de saude (para iniciar o primeiro
tratamento); (2) periodo do primeiro tratamento medicamentoso; (3)
periodo da remissdo dos sintomas psicoéticos; (4) periodo da primeira
internacao; (5) periodo do primeiro diagnéstico (Marshall et al., 2005)

(Tabelas 1 e 2).

De acordo com Marshall et al. (2005), essas diferencas entre os
estudos em relagdo ao “marco inicial” e o “marco final” das definicdes do
PPST podem gerar diferentes definicbes e, conseqlientemente, diferentes

resultados em relac&o aos valores do PPST.

Um estudo realizado na Franca demonstrou que os valores do PPST
variam de acordo com o conceito utilizado na definicdo de PPST para o
“inicio de tratamento” (Cougnard et al., 2004). Em tal estudo, o PPST foi
investigado em 86 pacientes de primeiro episédio psicético e as
definicdbes de PPST consideradas foram: (1) “periodo entre inicio dos
sintomas psicoticos e primeiro contato com servico”; (2) “periodo entre
inicio dos sintomas psicoticos e o primeiro tratamento” e, (3) “periodo
entre inicio dos sintomas psicoticos e a primeira internacdo”. O valor da
mediana do PPST, na primeira definicdo, quando se considerou “periodo
de inicio do tratamento” como sendo o “periodo do primeiro contato com

servico de saude”, foi de 9 semanas. O valor da mediana do PPST na
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segunda definicdo, que considerou o “periodo de inicio do tratamento”
como sendo o “periodo do primeiro tratamento medicamentoso”, foi 28
semanas. E na definicdo de PPST que considerou o “periodo de inicio do
tratamento” como o “periodo da primeira internacao”, o valor da mediana

do PPST foi ainda maior (de 52 semanas) (Cougnard et al., 2004).

2.4 Aspectos metodoldgicos dos estudos sobre PPST

A) AMOSTRAS

As amostras incluidas nos estudos sobre PPST variam em relacédo
ao numero de individuos incluidos, aos diagndsticos dos participantes dos
estudos, ao tipo de populacdo estudada (amostra de servigcos ou

populacionais).

Nos estudos apresentados nas tabelas 1 e 2 o numero de
participantes variou de 6 a 636 individuos. Em relacdo ao diagndstico,
grande parte dos estudos investigou o PPST somente em individuos com
transtornos psicoticos ndo-afetivos (Perkins et al., 2005, Marshall et al.,
2005). Dos estudos gque investigaram o PPST em amostras de individuos
com transtornos psicoticos nao-afetivos, alguns deles investigaram
somente individuos com diagnéstico de esquizofrenia (Ho et al., 2000;
Yamazawa et al., 2004; Ucok et al., 2004; Whitty et al., 2008). Varios
estudos incluiram em uma mesma amostra individuos com diagnéstico de
transtornos psicoticos afetivos e néo-afetivos. De acordo com Morgan et

al. (2006), estes dois grupos diagndésticos apresentam caracteristicas
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especificas que podem gerar diferencas quanto aos valores do PPST

sendo o PPST maior entre os individuos com transtornos nao-afetivos.

Um estudo realizado por Kalla et al. (2002) investigou o PPST em
duas amostras provenientes de dois paises europeus (Espanha e
Finlandia). Em tal estudo, tanto na amostra espanhola, como na
finlandesa, a mediana do PPST foi de oito semanas. Entretanto, em
ambas as amostras os individuos com transtornos néo-afetivos
apresentaram valores da média de PPST quase quatro vezes maior do

que a média do PPST nos individuos com outras psicoses.

B) UNIDADES DE TEMPO

Os estudos sobre PPST também variam quanto a unidade de
tempo utilizada para relator o PPST. Alguns estudos utilizam “dias”
(Amminger et al., 2002; Turner et al., 2006), outros estudos utilizam
“semanas” (Ho et al., 2000; Larsen et al., 2000; Skeate et al., 2002;
Haley et al., 2003) e outros “meses” (Carbone et al., 1999; Kalla et al.,
2002). Ndo existe uma padronizacdo ou um consenso em relacdo a de
tempo para relatar o PPST. Essas diferencas em relagcdo a unidade de
tempo para relatar o PPST dificultam a comparacdo entre os estudos,

sendo necessaria padronizar a unidade de tempo para tornar possivel a

comparagao entre os estudos.
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C) PARAMETRO ESTATISTICO

Os estudos sobre PPST utilizam em geral dois parametros
estatisticos para o calculo do PPST: a média do PPST e a mediana do

PPST (Perkins et al., 2005).

Grande parte dos estudos sobre PPST prop6e investigar as
diferencas entre individuos com longos PPST e curtos PPST e, em geral, a
mediana € utilizada como ponto de corte para a divisdo da amostra em
(Kalla et al., 2002; Ho et al., 2003; Morgan et al., 2006a). Alguns
estudos utilizam outros valores para dividir a amostra, como por exemplo
“um ano” (Haas et al., 1998; Robinson et al., 1999; Hoff et al., 2000) e
“seis meses” (Craig et al., 2000). O método de divisdo da amostra
através da mediana é utilizado para minimizar a influéncia de valores
extremos do PPST de alguns individuos da amostra durante as analises

estatisticas (Large et al., 2008).

Alguns estudos utilizam a média como medida do PPST,
entretanto, esses valores ndo sao confiaveis, pois as mesmas sao
influenciaveis pelos valores extremos de individuos que apresentam um

PPST muito longo (Perkins et al., 2005; Marshall et al., 2005).
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2.5 Estudos sobre PPST

Os estudos sobre PPST vém sendo realizados, principalmente nos
Estados Unidos, Canadd&, Australia, em paises da Europa (Alemanha,
Franca, Noruega, Finlandia, Reino Unido, etc.) e mostram que o periodo
entre o aparecimento dos sintomas psicoticos e o inicio do tratamento
nestes estudos é extremamente variavel (Cougnard et al., 2004; Marshall

et al., 2005).

As tabelas 1 e 2 apresentam o resultado do PPST de diversos
estudos, realizados com amostras de base populacional (Tabela 1) e
amostras de servicos assistenciais (Tabela 2). Estas tabelas estdo
organizadas em ordem crescente da publicacdo dos trabalhos. Entre os
estudos realizados com amostras de servi¢cos de saude estdo incluidas
investigacdes realizadas em hospitais-dia ou ambulatérios ou unidades de
internacdo, cujo critério de inclusdo nédo considerou toda a populacdo
residente em areas geograficas pré-determinadas. Os estudos de base
populacional foram aqueles que definiram como critério de inclusado
investigar todos os residentes de &reas geogréaficas, que, durante um
determinado periodo, procuram por atendimento devido ao aparecimento
de sintomas psicoticos. Portanto, estes estudos recrutaram participantes
de todos (ou de varios) servicos de saude, localizados em uma
determinada &area geogréafica, ou em um Unico servico de saude, sendo
este, 0 Unico local de tratamento, em uma ampla area geografica,
responsavel por todos os atendimentos de urgéncia, consultas e

internacdes de individuos com transtornos mentais.
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Os valores das medianas do PPST entre os estudos variaram
consideravelmente (Tabelas 1 e 2). Dos estudos de base populacional, o
menor valor da mediana do PPST encontrado foi de 4,4 semanas
(Wunderink et al., 2006; Bechard-Evans et al., 2007). No estudo
realizado Bechard-Evans et al. (2007), realizado no Canada, a mediana
do PPST foi de 4,4 semanas, e 0s autores investigaram o PPST em
pacientes com diagndstico de transtornos afetivo e nao-afetivo, com
idade entre 14 e 30 anos. O PPST recebeu duas defini¢cdes: (1) periodo
entre inicio dos sintomas psicoticos e primeiro contato com servi¢co de
saude mental; (2) periodo entre inicio dos sintomas psicéticos e o inicio
do tratamento medicamentoso. A mediana de 4,4 semanas foi
relacionada a primeira definicdo de PPST. J4 a mediana do periodo entre
inicio dos sintomas psicoéticos e o inicio do tratamento medicamentoso foi
de 13,1 semanas. De acordo com o estudo, fatores como sintomas
negativos muito graves e funcionamento premodrbido comprometido,

ambos de inicio precoce, estiveram associados a longo PPST.

Entre os estudos populacionais que apresentaram o0s valores mais
altos do PPST, um foi realizado em Singapura (mediana de 48 semanas)
(Chong et al., 2005), outro em Hong Kong (mediana de 21,4 semanas)
(Chen et al., 2005) e outro no México (mediana de 28 semanas) (Frésan
et al., 2003). De acordo com o estudo realizado por Large et al. (2008),
parece existir uma associacdo inversa entre PPST e renda dos paises

investigados.
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Em estudo realizado em Singapura, Chong et al. (2005)
investigaram o PPST em 112 individuos com diagndstico de transtornos
psicoticos nao-afetivos. Os individuos que buscaram o primeiro
tratamento com “curandeiros tradicionais” ndo apresentaram longo PPST,
ao contrario do que se imaginava. Sendo assim, 0s autores concluiram
que o longo PPST dos individuos desta amostra pode ter ocorrido devido
a fatores relacionados ao estigma e a vergonha por parte dos familiares,
que atrasaram a procura pelo primeiro tratamento. Em estudo realizado
por Chen et al. (2005), em Hong Kong, a mediana do PPST de 131
individuos com transtornos psicéticos ndo-afetivos foi de 21,4 semanas.
Seus resultados sugeriram que ter conhecimento sobre “os transtornos
psicoticos” por parte de membros da familia, bem como o0 modo de inicio

do quadro clinico poderiam influenciar o PPST.

Alguns estudos populacionais apresentaram altos valores da
mediana do PPST e, no entanto, foram realizados em paises
desenvolvidos como Dinamarca (mediana de 48 semanas) (Jeppensen et
al., 2008), Irlanda (mediana de 24 semanas) (Browne et al., 2000) e
Canada (mediana de 28 semanas) (Addington et al., 2004). Jeppensen et
al. (2008) realizaram um estudo longitudinal em 423 pacientes de
primeiro episédio psicdtico, com diagnéstico do espectro da
esquizofrenia, e longo PPST esteve associado a piores sintomas em geral.
Os autores concluiram que, a adaptacado gradual, ao longo do tempo, dos
individuos com funcionamento social ruim, pode ter favorecido o néo
reconhecimento do transtorno psicético. Na amostra deste estudo foram

incluidos somente individuos com transtornos psicéticos ndo-afetivos, o
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que também pode ter contribuido com o valor alto da mediana do PPST
da amostra. O estudo realizado por Browne et al. (2000) investigou o
PPST em 61 individuos com diagndstico de esquizofrenia ou transtorno
esquizofreniforme. Neste estudo, o PPST foi obtido através de entrevistas
realizadas separadamente com o0s pacientes e com os familiares. O
interessante foi que, para os familiares dos participantes, a mediana do
PPST foi de trés meses, enquanto que o PPST relatado pelos préprios
pacientes foi de seis meses (mediana). Segundo os autores do estudo,
esta divergéncia de respostas ocorreu devido a vivéncia subjetiva dos
sintomas psicoticos. Este achado sugere que os individuos com sintomas
psicoticos podem permanecer longos periodos sem tratamento por nao
terem seus sintomas percebidos pelas outras pessoas (Browne et al.,

2000).

Os menores valores do PPST (mediana) entre os estudos realizados
em servicos de saude foram de quatro (Mbewe et al., 2006) e 8 semanas
(Kalla et al., 2002). O estudo realizado por Mbewe et al. (2006), no
Zambia, investigou o PPST em individuos com transtornos psicéticos e
encontraram que o curto PPST esteve relacionado principalmente ao
abuso de substancias (&lcool, cannabis, entre outras) poucos dias antes
do inicio do tratamento, o que pode ter ocasionado um inicio abrupto dos
sintomas psicoticos. Kalla et al. (2002) investigaram o PPST em 37
individuos espanhdis com diagnéstico do espectro da esquizofrenia,
sendo o PPST definido por periodo entre o inicio dos sintomas psicoéticos e
a primeira internacdo para o tratamento do transtorno psicético. Em tal

estudo, entre os individuos espanhdis, longo PPST esteve associado ao
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inicio insidioso do transtorno psicotico e diminuicdo do funcionamento

global.

Dois estudos realizados em servicos de saude encontraram valores
da mediana do PPST significativamente mais altos. Em estudo realizado
por Black et al. (2001), no Canada, a mediana do PPST de 19 individuos
foi de 57 semanas. Em tal estudo, a definicdo utilizada foi a mesma
usada por Addington et al. (2004). A definicdo utilizada em grande parte
dos estudos canadenses realizados pelos “Early Psychosis Program” (EPP)
foi: “periodo entre inicio dos sintomas psicoticos e inicio do tratamento
efetivo, ou seja, a partir da entrada no programa e inicio do tratamento
com antipsicético por um periodo estabelecido pelo programa ou até a
remissdo dos sintomas psicoticos”. Esta definicdo de PPST, por ser
bastante exigente quanto ao conceito de “inicio do tratamento”, gera
valores mais altos, e este pode ter sido um dos principais fatores que
elevou o valor da mediana do estudo realizado por Black et al. (2001).

As Tabelas 1 e 2 apresentam as principais informacfes de estudos
sobre PPST encontrados na literatura sobre o tema. Foram incluidos
estudos populacionais e realizados em servico de saude, que
apresentavam valores da mediana do PPST, sendo estes valores
transformados em semanas, quando no estudo de origem estavam

apresentados com outra unidade de valor (dias ou meses).
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Tabela 1 - Estudos sobre PPST realizados com amostras populacionais
. MEDIANA
DEFINICAO DE PPST: <
AUTORIA N PERI'OD% ENTRE. .. DIAGNOSTICOS PPST
(semanas)
Carbone et al., 0 inicio dos sintomas Psicoses afetivas
1999 110 psicoticos e o inicio do e ndo-afetivas 7,4
Australia 1° tratamento
Browne et al., 0 inicio dos sintomas Psicoses
2000 61 psicoticos e o inicio do  nado-afetivas 24
Irlanda 1° tratamento
Craig et al., 0 inicio dos sintomas Psicoses afetivas
2000 119 positivos e o inicio do e nao-afetivas 14
EUA tratamento na 12
internacéo
Verdoux et al., o inicio dos sintomas Psicoses afetivas
2001 psicéticos e o inicio do e ndo-afetivas
65 12
Franca tratamento na 12
internacéo
Malla et al., 0 inicio dos sintomas Psicoses afetivas
2002 psicoticos e o inicio do e nado-afetivas
Canada 88 tratamento 22
medicamentoso até
resposta terapéutica
Kalla et al., 0 inicio dos sintomas Psicoses
2002 positivos e o inicio do nao-afetivas
Irlanda 49 tratamento 8
medicamentoso ou 12
internacao
Fresan et al., o inicio dos sintomas Psicoses afetivas
2003 psicoéticos e o inicio do e nao-afetivas
. 77 28
Meéxico tratamento
medicamentoso
Harrigan et al., 0 inicio dos sintomas Psicoses afetivas
2003 psicoticos e o inicio do e ndo-afetivas
o 354 L 7
Australia primeiro tratamento
no EPPIC*
Haan et al., 0 inicio dos sintomas Psicoses afetivas
2003 positivos e o inicio do e ndo-afetivas
88 12
Holanda tratamento
medicamentoso
Addington et al., 0 inicio de um dos Psicoses
2004 sintomas positivos e 0 nao-afetivas
. 278 T .. 28
Canada inicio do 1°

tratamento efetivo

continua
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Tabela 1 - Estudos sobre PPST realizados com amostras populacionais
(continuacao)
~ MEDIANA
DEFINICAO DE PPST: =
AUTORIA N PERTODO ENTRE. .. DIAGNOSTICOS PPST
(semanas)
Friis et al., o inicio dos sintomas Psicoses afetivas
2004 psicéticos e o inicio do e ndo-afetivas
397 12
Noruega e tratamento
Dinamarca
Cougnard et al., o inicio dos sintomas Psicoses afetivas
2004 psicéticos e o 1° e ndo-afetivas
86 . 9
Franca contato com servico
de saude
Kampman et al., 0 inicio dos sintomas Psicoses afetivas
2004 80 psicoticos e o inicio do e ndo-afetivas 11
Finlandia tratamento
Norman et al., 0 inicio dos sintomas Psicoses afetivas
2004 psicoticos e o 1° e nao-afetivas
. 110 . 5,1
Canada contato com servico
de saude
Melle et al., o inicio dos sintomas Psicoses afetivas
2004 positivos e o inicio do e ndo-afetivas
Noruega e 281 tratamento 10
Dinamarca medicamentoso ou 12
internacéo
Chen et al., o inicio dos sintomas Psicoses
2005 131 psicéticos e o inicio do  nédo-afetivas 21.4
Hong Kong tratamento
Island medicamentoso
Malla et al., o inicio dos sintomas Psicoses afetivas
2005 ) 100 psicéticos e o inicio do e ndo-afetivas 24.3
Canada tratamento
medicamentoso
Melle et al., o inicio dos sintomas Psicoses afetivas
2005 psicéticos e o inicio do e ndo-afetivas
140 16
Noruega e tratamento
Dinamarca
Chong et al., o inicio dos sintomas e Psicoses
2005 o periodo do nao-afetivas
. 112 . . .. L 48
Singapura diagnastico e inicio do
tratamento
Harris et al., 0 inicio dos sintomas Psicoses afetivas
2005 positivos e o inicio do e nao-afetivas
1 318 5,7
Australia tratamento

medicamentoso

continua
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Tabela 1 - Estudos sobre PPST realizados com amostras populacionais
(continuacao)
~ MEDIANA
DEFINICAO DE PPST: =
AUTORIA N PERTODO ENTRE. .. DIAGNOSTICOS PPST
(semanas)
Johannessen o inicio dos sintomas Psicoses afetivas
et al., 2005 positivos e o inicio do e nao-afetivas
Noruega 105 tratamento 4
medicamentoso ou 12
internacéo
Addington & 0 inicio dos sintomas Psicoses
Addington 194 positivos e o inicio do nao-afetivas 26
2005 tratamento
Canada
Larsen et al., o inicio dos sintomas Psicoses
2006 202 positivos e o inicio do nao-afetivas 16
Noruega tratamento
Malla et al., o inicio dos sintomas Psicoses afetivas
2006 : 107 positivos e o inicio do e ndo-afetivas 23.4
Canada tratamento
medicamentoso
Wunderink et 0 inicio dos sintomas Psicoses
al., 2006 positivos e o inicio do nao-afetivas
157 4.4
Holanda tratamento
medicamentoso
o inicio dos sintomas Psicoses afetivas
EngEm St el sicoticos e o 1° e nao-afetivas
2006a 495 P : 9
contato com servico
UK ,
de saude
Gonzalez-Blanch 0 inicio dos sintomas Psicoses
et al., 2007 positivos e o inicio do nao-afetivas
131 12
Espanha tratamento
medicamentoso
Simonsen et al., o inicio dos sintomas Psicoses afetivas
2007 psicoticos e o inicio do e nao-afetivas
301 9
Noruega e tratamento
Dinamarca
Schimitz et al., o inicio dos sintomas Psicoses
2007 positivos e o inicio do nao-afetivas
. 116 26
Canada tratamento
medicamentoso
Rund et al., o inicio dos sintomas Psicoses afetivas
2007 positivos e o inicio do e nao-afetivas
Noruega e 111 tratamento 8

Dinamarca

medicamentoso ou 12
internacao

continua
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Tabela 1 - Estudos sobre PPST realizados com amostras populacionais
(continuacao)
~ MEDIANA
DEFINICAO DE PPST: -
AUTORIA N PERTODO ENTRE. .. DIAGNOSTICOS PPST
(semanas)
Berchard-Evans 0 inicio dos sintomas Psicoses afetivas
et al., 08 psicoéticos e o 1° e ndo-afetivas a4
2007 contato com servico ’
Canada de saude
Barnes et al., 0 inicio dos sintomas Psicoses
2008 positivos e o inicio do nao-afetivas
98 20
Inglaterra tratamento
medicamentoso
Wunderink 0 inicio dos sintomas Psicoses
et al., 2008 psicéticos e o inicio do  ndo-afetivas
o 125 4,1
Australia tratamento
medicamentoso
Jeppesen et al., 0 inicio dos sintomas Psicoses
2008 423 psicdticos e o inicio do  nao-afetivas 48
Dinamarca tratamento
Whitty et al., 0 inicio dos sintomas Esquizofrenia
2008 psicéticos e o 1°
97 . 16
Irlanda contato com servico
de saude
Schimmelmann 0 inicio dos sintomas Psicoses afetivas
et al., 636 psicoticos e o inicio do e ndo-afetivas 87
2008 primeiro tratamento ’

Australia

no EPPIC*
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Tabela 2 - Estudos sobre PPST realizados com amostras de servigcos
assistenciais
= MEDIANA
DEFINICAO DE PPST: .
AUTORIA N PERIODO ENTRE. . DIAGNOSTICOS PPST
(semanas)
Carbone et al., 140 o inicio dos sintomas Psicoses afetivas
1999 psicéticos e a 12 e ndo-afetivas 7,4
Austrélia internacéao
Barnes et al., 53 0 inicio dos sintomas Psicoses
2000 psicéticos e o inicio do  ndo-afetivas 26
Reino Unido tratamento
medicamentoso
Larsen et al., 43 0 inicio dos sintomas Psicoses
2000 psicéticos e a 12 nao-afetivas 26
Noruega internacédo ou inicio do
tratamento
Drake et al., 248 o inicio dos sintomas Psicoses
2000 psicéticos e a 12 nao-afetivas 12
Reino Unido internacdo
Ho et al., 74 0 inicio dos sintomas Esquizofrenia
2000 positivos e o inicio do 13.5
Estados Unidos tratamento ’
medicamentoso
Black et al., 19 0 inicio dos sintomas Psicoses
2001 positivos e o inicio do nao-afetivas
. 57
Canada tratamento
medicamentoso
Norman et al.,, 113 o inicio dos sintomas Psicoses afetivas
2001 psicoticos e o inicio do e nado-afetivas
. 22,8
Canada tratamento
medicamentoso
Kalla et al., 37 0 inicio dos sintomas Psicoses
2002 psicoticos e a 12 nao-afetivas 8
Espanha internacéo
Amminger et al., 42 0 inicio dos sintomas Psicoses
2002 psicoéticos e o inicio do  nédo-afetivas 10.9
Australia tratamento na 12 ’
internacéo
Skeate et al., 42 0 inicio dos sintomas Psicoses
2002 psicéticos e o inicio do nédo-afetivas 15,4
Reino Unido tratamento
Haley et al., 50 0 inicio dos sintomas Psicoses
2003 psicéticos e o inicio do  ndo-afetivas 8
Reino Unido tratamento
medicamentoso
Ho et al., 156 o inicio dos sintomas Psicoses 13
2003 positivos e o inicio do néo-afetivas

Estados Unidos

tratamento
medicamentoso

continua
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Tabela 2 - Estudos sobre PPST realizados com amostras de servicos
assistenciais (continuagdo)
~ MEDIANA
DEFINICAO DE PPST: .
AUTORIA N PERIODO ENTRE. .. DIAGNOSTICOS PPST
(semanas)
Keshavan et al. 104 o inicio dos sintomas Psicoses afetivas
2003 psicéticos e o inicio do e ndo-afetivas 34
Estados Unidos tratamento
Addington et al. 306 o inicio dos sintomas Psicoses
2003 positivos e a 12 nao-afetivas 26
Canada internacao
Comptonetal. 6 0 inicio dos sintomas Psicoses
2004 positivos e a 12 nao-afetivas 40
Estados Unidos internacéo
Ucok et al. 79 o inicio dos sintomas Esquizofrenia
2004 positivos e a 12 24
Turkia internacdo
Fuchs et al. 66 0 inicio dos sintomas Psicoses
2004 psicéticos e o primeiro  nao-afetivas 8
Alemanha tratamento
Yamazawa et al. 83 0 inicio dos sintomas Esquizofrenia
2004 psicéticos e o inicio do
~ 20
Japao tratamento
medicamentoso
Galinska et al. 30 0 inicio dos sintomas Esquizofrenia
2005 psicéticos e o primeiro 10
Poldnia tratamento
Turner et al. 182 o inicio dos sintomas Psicoses afetivas
2006 psicoticos e o inicio do e ndo-afetivas 4.2
Nova Zelandia tratamento ’
medicamentoso
Pek et al. 334 o inicio dos sintomas Psicoses afetivas
2006 psicéticos e o periodo e nao-afetivas 16
Singapura do diagnéstico e inicio
do tratamento
Mbewe et al. 160 o inicio dos sintomas Psicoses afetivas
2006 psicdticos e a 12 e nao-afetivas 4
Zambia internacéo
Temmingh et al. 21 0 inicio dos sintomas Psicoses afetivas
2008 psicéticos e a 12 e ndo-afetivas 18
Africa do Sul internacao
Compton etal. 73 0 inicio dos sintomas Psicoses
2008 psicéticos e a 12 nao-afetivas 23,4
Estados Unidos internacdo
Rodahya et al. 40 o inicio dos sintomas Esquizofrenia
2008 psicéticos e a 12
. ; ~ L 40
Malasia internacédo ou inicio do

tratamento
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2.6 Caracteristicas determinantes do PPST

2.6.1 Caracteristicas sociodemograficas e PPST

Em revisdo sistematica sobre PPST realizada por Singh & Gange
(2006) foi observado que alguns -caracteristicas so6ciodemograficos
estariam associados ao atraso na procura por tratamento, tais como:
estar desempregado, ser solteiro, morar sozinho, pertencer ao género

masculino e a uma minoria étnica.

A) ETNIA

Morgan et al. (2006b) investigaram a associacdo entre PPST e
pertencer a uma minoria étnica, tendo participado de tal estudo
caucasianos britanicos, afro-caribenhos e negro-africanos. A hipétese
inicial deste estudo era que, pertencer a uma minoria étnica poderia
estar associado a maiores PPST. No entanto, os resultados mostraram
que negro-africanos residentes do Reino Unido, apresentaram PPST mais
curta do que os demais individuos, o PPST foi maior na populagao afro-
caribenha do que na populacdo caucasiana. Neste estudo, o0s autores
acreditam que um dos fatores que contribui para o menor PPST entre os
negro-africanos é a maior frequéncia na utilizacdo dos servicos de
emergéncia, pois esses servicos sdo frequentemente considerados como
facilitadores no acesso aos servicos ambulatoriais dos sistemas de saude

(Cougnard et al., 2004). Com excecdo de estudo realizado por Harrison

(1989), nenhum outro estudo encontrou associagdo entre PPST e
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pertencer a uma determinada minoria étnica (Harrison, 1989; McGovern
et al., 1991; Cole et al., 1995; Drake et al., 2000; Morgan et al., 2006b).
Segundo Morgan et al. (2006b), o PPST pode variar dependendo dos
caracteristicas culturais relacionados a compreensdao que as diferentes
populacdes étnicas tém do transtorno psicético e, também, dos fatores

relacionados ao acesso dessas populacdes aos servigcos de saude.

B) SITUACAO OCUPACIONAL

Alguns estudos sugerem que a situacdo ocupacional é um fator que
pode estar associado ao PPST (Larsen et al., 1998; Barnes et al., 2000;
Cougnard et al., 2004; Melle et al., 2004; Schimmelmann et al., 2008).
Diversos estudos encontraram associacao entre estar empregado (ter um
emprego regular) e curto PPST (Wunderink et al., 2006; Schimmelmann
et al., 2006). Estudo realizado na Turquia (Melle et al., 2004) encontrou
que estar trabalhando no ano anterior ao primeiro contato com servicos
de saude pode favorecer um curto PPST. Resultados semelhantes foram
encontrados em estudo realizado por Barnes et al. (2000). Em tal estudo,
a maioria dos pacientes com longo PPST estava desempregada. Em
estudo realizado por Larsen et al. (1998), os autores encontraram que o
fato de nao estar trabalhando no periodo do aparecimento dos primeiros
sintomas psicoticos pode causar a demora pela procura por tratamento.
Estudo conduzido, na Franca, por Cougnard et al. (2004), e estudo
realizado por Schimmelmann et al. (2008), na Australia, também

encontraram associa¢do entre estar desempregado com longo PPST.
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De acordo com Morgan et al. (2006), ndo esta claro se estar
desempregado leva a longo PPST por favorecer o isolamento social e
diminuir a visibilidade da psicose, ou se permanecer sem tratamento
(longo PPST) leva a prejuizos cerebrais que contribuem com o
retraimento social e com o declinio funcional que, conseqiientemente,

levam ao desemprego.

C) ENVOLVIMENTO FAMILIAR, SITUACAO DE MORADIA E

FUNCIONAMENTO SOCIAL

Morgan et al. (2006a) também encontraram uma associacdo entre
“envolvimento de familiares no primeiro tratamento” e menor PPST. Nos
casos de individuos que tiveram seus familiares envolvidos no contato
com servico de saude, a mediana do PPST foi de cinco semanas, ao passo
que para os individuos que néo tiveram o envolvimento de seus
familiares na busca pelo tratamento, a mediana foi de 12 semanas.
Phillips et al. (1998) encontraram que o0 atraso na procura por
tratamento esteve associado com a dificuldade de reconhecimento dos
sintomas pelos familiares, apontando a importancia do papel dos mesmos
na procura por tratamento para os individuos com transtornos psicoticos.
Um estudo realizado em Hong Kong (Chen et al., 2005) encontrou que
individuos com transtornos psicoticos no primeiro episédio, que moravam
com familiares, apresentaram PPST mais curto quando comparados com
individuos que nao moravam com familiares. Barnes et al. (2000),
realizaram um estudo em Londres e demonstraram que os individuos que

“moravam sozinhos” ou eram “moradores de rua” apresentaram PPST
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mais longo. Bechard-Evans et al. (2007) realizaram um estudo no
Canada e também encontraram gue guem morava sozinho apresentou
um PPST mais longo do que aqueles que moravam com a familia, apesar

deste resultado n&o ter sido estatisticamente significante.

Entretanto, nem todos os estudos encontraram associagdo entre
“circunstancias de moradia (com quem mora)” e PPST. No estudo
realizado por Yamazawa et al. (2004), com 83 pacientes atendidos em
dois hospitais do Japéo, o PPST nao esteve associado as circunstancias de
moradia (morar sozinho). Em tal estudo, os autores concluiram que,
especialmente no Japé&o, a participagcdo social é mais importante para o
PPST (favorece menor PPST) do que morar com a familia, no Japao, pois
0 convivio social esteve associado a curto PPST. Pek et al. (2006)
realizaram um estudo em Singapura, com 334 individuos no primeiro
episodio psicotico, porem morar com familiares ndo esteve associado com
PPST.. Neste estudo, 94% dos participantes moravam com familiares.
Entretanto, ndo foi encontrada associacdo entre morar com familiares e
PPST. De acordo com Chong et al. (2005), parece que, no contexto da
cultura asiatica, o estigma e a vergonha séo caracteristicas que podem

influenciar significativamente o PPST (Phillips, 1998; Wong, 2007).

O PPST pode estar muito mais relacionado ao nivel de tolerancia
dos familiares frente aos sintomas psicoticos e/ou habilidades de se
manejar o individuo em casa, do que exclusivamente com a gravidade
dos sintomas que esse individuo apresenta. Kalla et al. (2002)

investigaram o PPST em duas amostras de dois paises europeus
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(Finlandia e Espanha). Em tal investigacdo, os autores sugeriram que,
além dos caracteristicas relacionados as circunstancias de moradia e/ou
envolvimento familiar, os fatores relacionados ao funcionamento social e
a rede de suporte social também sdo determinantes do PPST. Neste
estudo, a amostra espanhola, na qual trés quartos dos individuos
moravam com familiares, as relacfes sociais fora do ambiente familiar
parecem nao ter influenciado a procura por tratamento. No entanto, na
Finlandia, onde a maioria dos individuos morava sozinha, as relagdes
sociais externas, ou seja, fora do contexto familiar, tiveram um

importante papel na procura por tratamento.

D) ORGANIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE, CONTEXTO

RELIGIOSO E CRENCAS

Os dados da literatura indicam que o contexto cultural e social do
individuo pode influenciar o PPST. De acordo com Compton et al. (2004),
fatores relacionados a crencas, conhecimento sobre transtornos mentais,
e sobre tratamento psiquiatrico, bem como caracteristicas relacionados a
organizacao do servigos de saude e aos custos do tratamento psiquiatrico

podem influenciar o PPST.

Para Phillips et al. (1998), o atraso na procura por tratamento
também estd associado com a dificuldade de acesso aos servicos de
saude e dificuldades no encaminhamento de individuos com transtornos
psicoticos para servicos especializados. Diversos estudos observaram

que, entre individuos no primeiro episoédio psicético, o primeiro contato
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s

com servico de saude é frequentemente com um médico generalista
(Norman et al., 2004; Bechard-Evans et al., 2007), embora grande
maioria desses individuos ndo iniciem o tratamento através desses
profissionais (Bechard-Evans et al., 2007). Entretanto, em diversos
paises, o encaminhamento ao médico especialista somente ocorre
através do médico generalista. No entanto, de acordo com alguns
estudos, o primeiro contato com médicos generalistas podem atrasar o
inicio do tratamento (Cougnard et al., 2004; Verdoux, 2007; Peluso &

Blay, 2009).

Em estudo realizado na Australia por Lincoln & McGorry (1995),
também se refere as dificuldades relacionadas ao acesso aos servigos
psiquiatricos. Este estudo investigou 0 nimero de contatos com servicos
de saude antes da primeira internagcdo, e encontrou que 55% dos
individuos no primeiro episodio psicotico realizaram mais de seis contatos
com diversos servicos de saude antes da primeira internagdo, sugerindo
que existe, no contexto de alguns paises, a dificuldade do acesso ao
tratamento psiquiatrico, mesmo apds a identificacdo do transtorno
psicético. No entanto, de acordo com alguns estudos, o0 primeiro contato

com meédicos generalistas favoreceu o inicio do tratamento.

Em relac&o ao tipo de servico de saude, os servigcos de emergéncia
parecem favorecer o inicio do tratamento. De acordo com Addington et
al. (2002), os servicos de emergéncia sdo 0 acesso mais rapido e mais
comum, embora os individuos que iniciam o tratamento nestes servi¢cos

apresentam sintomas clinicos mais graves. No estudo realizado por
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Cougnard et al. (2004), foi observado que os individuos que realizaram o
primeiro contato em servi¢cos de emergéncia, apresentaram o PPST mais
curto. No Brasil, foi realizado um estudo qualitativo, em um Programa de
Pesquisa e Atendimento ao Primeiro Episddio Psicético na cidade de Séo
Paulo, onde foram entrevistados 15 familiares de pacientes com PPST
(média) acima de seis meses (Chaves, 2007). De acordo com a
investigacdo, foram as questdes relativas a assisténcia psiquiatrica que

contribuiram para a demora quanto ao inicio do tratamento (Chaves,

2007).

Estudos prévios sugeriram que individuos com transtornos
psicoticos buscam ajuda em sua proépria religido, permanecendo longos
periodos sem tratamento e, muitas vezes, sem nunca realizar algum tipo
de tratamento psiquiatrico ou psicologico, devido ao estigma e
preconceito presentes nas proprias comunidades religiosas (Peluso &

Blay, 2009).

Em estudo realizado por Temmingh et al. (2008), na Africa do Sul,
individuos que realizaram o primeiro contato com curandeiros religiosos
apresentaram maior atraso em iniciar o tratamento. No entanto, achados
do estudo realizado por Kurihara et al. (2005) encontraram que 0
primeiro contato com curandeiros facilitou o contato com servicos
psiquiatricos. Diversos estudos sobre PPST de paises africanos e asiaticos
referem que, com muita frequéncia, individuos com transtornos
psicoticos realizam o primeiro contato com curandeiros, entretanto, os

resultados quanto a associacdo entre PPST mais longo e primeiro contato
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com curandeiros tém sido bastante controversos (Chadda et al., 2001;

Mbewe et al., 2006; Rodahya et al., 2008).

Nos contextos de alguns paises como na Australia e na Suica, as
pessoas realizam consultas com médicos generalistas ou psicélogos como
primeira opcédo, no caso do tratamento para esquizofrenia (Peluso & Blay,
2009). Alguns estudos sobre PPST tém observado que um primeiro
contato com um médico generalista pode facilitar a identificacdo do
episédio psicotico e favorecer o encaminhamento do individuo a um
primeiro tratamento (Fuchs & Steinert, 2004). Wunderink et al.(2006)
realizaram um estudo sobre PPST nos servicos de salde da Holanda, e a
mediana do PPST foi de 4,4 semanas. Os pesquisadores deste estudo
observaram que o0s pacientes com transtornos psicéticos foram
rapidamente identificados por médicos generalistas e encaminhados para

0 médico psiquiatra.

E) GENERO, IDADE, ESCOLARIDADE, ESTADO CIVIL E

CONDICOES ECONOMICAS

Alguns caracteristicas demograficos tém sido descritos na literatura
como estando associados a longo PPST, tais como pertencer ao género
masculino (Loebel et al., 1992; Larsen, 1996; Thorup et al., 2006), idade
precoce do inicio dos sintomas (Morgan et al., 2006a) e ser morador de
rua (Lincoln et al., 1998), enquanto que alto nivel de escolaridade e ser

solteiro (Chen et al., 2005) parecem estar associados a curto PPST.
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Alguns estudos sugerem gue existe uma relacdo inversa entre os
contextos econémicos dos paises e PPST (Large et al., 2008; Farooq et
al., 2008). De acordo com esses estudos, paises de baixa renda teriam
um PPST mais longo do que paises ricos As razfes para esta associacao
seria 0 custo dos tratamentos e a falta de servicos de salde nesses
paises. O custo do tratamento é frequentemente relatado como uma
barreira para a manutencdo de servicos de saude em paises de baixo
desenvolvimento (Peralta et al, 2005; Temmingh et al., 2008; Large et

al., 2008).

2.6.2 Caracteristicas clinicas e PPST

Varias caracteristicas clinicas, tais como funcionamento
premoérbido (Frésan et al., 2003), diagndéstico e modo de inicio dos
sintomas (Morgan et al., 2006a), declinio acentuado do funcionamento
social e sintomatologia mais grave (sintomas positivos e negativos) no
periodo do primeiro tratamento (Perkins et al., 2005; Marshall et al.,

2005) séo descritos na literatura como fatores associados ao PPST.

A) FUNCIONAMENTO PREMORBIDO

O funcionamento premorbido empobrecido tem sido observado
entre os estudos como um dos fatores associados ao longo PPST. O
funcionamento premodrbido envolve dois aspectos do funcionamento do

individuo: o funcionamento escolar e o funcionamento (adaptacéo) social
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durante as fases da infancia e adolescéncia (Bechard-Evans et al., 2007).
Jeppensen et al. (2008) realizaram um estudo sobre a relacdo entre o
funcionamento premoérbido e PPST e prognéstico, em uma amostra de
423 individuos com diagnéstico de transtorno psicotico do espectro da
esquizofrenia, encontrando que baixos niveis de adaptacdo social e
escolar na infancia estiveram associados com PPST mais longo. O mesmo
resultado foi encontrado em estudo realizado por Thorup et al. (2006).
Em estudo realizado por Larsen et al. (2004), individuos com transtornos
psicoticos nao-afetivos, que apresentaram pior funcionamento
premoérbido, principalmente em relacdo a piores niveis de adaptacao

social, apresentaram também longo PPST.

B) SINTOMAS

Quanto a influéncia dos sintomas no PPST, alguns estudos
encontraram associagdo entre sintomas positivos e longo PPST (Marshall
et al., 2005; Perkins et al., 2005). De acordo com tais estudos, individuos
que apresentaram sintomas positivos mais graves no periodo do primeiro
tratamento permaneceram um periodo maior de tempo sem tratamento.
Esta associacdo é explicada pela presenca associada de sintomas
negativos, pois neste contexto, os individuos tornam-se mais isolados,
dificultando a percepc¢do dos sintomas positivos pelos familiares ou outras
pessoas (Apiquian et al., 2002; Kalla et al., 2002; Addington et al., 2004;
Ucok et al., 2004). Portanto, a presen¢a dos sintomas negativos mais
graves parecem ser 0s principais responsaveis pelo atraso em iniciar o

tratamento. Em estudo realizado por Black et al. (2001), sintomas
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negativos presentes no periodo de internacao estiveram
significativamente associado a longo PPST. O grupo de individuos com
longo PPST apresentou maiores escores para o0s itens de retraimento
social passivo/apatico (item N4 da escala “Positive and Negative
Syndrome Scale” - PANSS), além de uma tendéncia a escores mais altos
no item retraimento emocional (item N2 da PANSS). Larsen et al. (1998)
realizaram um estudo qualitativo em individuos com diagndstico de
esquizofrenia. Os sintomas positivos ndo foram percebidos pelos seus
familiares quando comecgaram, devido ao isolamento social. De acordo
com o material descritivo deste estudo, os sintomas positivos foram
percebidos pelos familiares somente quando se tornaram bizarros, e sé
entdo 0os mesmos buscaram tratamento para o paciente. Para o0s
familiares, o isolamento social, em geral, ndo é percebido como um
sintoma, mas como uma alteracdo de comportamento comum na fase da

adolescéncia (Haas & Sweeney, 1992).

C) FUNCIONAMENTO SOCIAL E INSIGHT

Diversos estudos relataram que declinio do funcionamento social
esteve associado a longo PPST (Drake et al., 2000; Malla et al., 2002;
Morgan et al., 2006a; Jeppensen et al., 2008). De acordo com Malla et
al. (2002), funcionamento social empobrecido contribui
significativamente para o atraso em iniciar o tratamento (longo PPST).
Entretanto, ndo se sabe se este funcionamento social empobrecido é
causado pelo efeito téxico decorrente do atraso excessivo para iniciar o

tratamento ou se o declinio do funcionamento social pode impedir o
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reconhecimento dos sintomas psicoticos por outras pessoas e, entdo, o
individuo permanece mais tempo sem tratamento. Em estudo realizado
por Drake et al. (2000), declinio do funcionamento social também esteve
associado a longo PPST. Neste estudo de base populacional, além do
declinio do funcionamento social, baixos niveis de insight também
estiveram associados ao atraso na procura pelo tratamento. Pek et al.
(2006) encontraram resultados semelhantes, nos quais individuos com
baixos niveis de insight e diagndéstico de esquizofrenia apresentaram
maiores PPST. De acordo com Melle et al. (2004), alguns sintomas,
avaliados pela PANSS (Kay et al., 1987; Vessoni, 1993), tais como
avolicdo, apatia, retraimento social e auséncia de insight podem estar

diretamente associados a relutancia pela procura por tratamento.

D) GRUPOS DIAGNOSTICOS: TRANSTORNOS PSICOTICOS

AFETIVOS & NAO-AFETIVOS

Varios estudos também encontraram associacdo entre o tipo de
psicose e PPST (Craig et al., 2000; Kalla et al., 2002; Morgan et al.,
2006a). Em estudo realizado por Morgan et al. (2006a), os autores
encontraram que individuos com diagndéstico de transtornos psicoticos
nao-afetivos apresentaram PPST mais longo quando comparados com
individuos com diagnéstico de transtornos psicoticos afetivos. Craig et al.
(2000) realizaram um estudo populacional com 429 individuos com
transtornos psicoticos. Neste estudo, individuos com diagnéstico de
transtornos psicéticos do espectro da esquizofrenia apresentaram PPST

(mediana) significativamente mais longos (14 semanas) do que
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individuos com diagnoéstico de transtornos afetivos bipolares (1 semana)
ou com depressao psicotica (3 semanas). De acordo com Morgan et al.
(2006), esta associacdo pode ser explicada pelas caracteristicas
especificas dos transtornos psicoticos ndo-afetivos, tais como o seu modo

de inicio insidioso do transtorno psicético.

E) MODO DE INICIO DO TRANSTORNO PSICOTICO

Alguns estudos mostram que individuos que apresentam inicio
insidioso do transtorno psicético permanecem mais tempo sem
tratamento, enquanto que, quando o transtorno tem inicio de maneira
abrupta, os individuos permanecem menos tempo sem tratamento (Chen
et al., 2005; Morgan et al., 2006). De acordo com Kalla et al. (2002),
esta associacdo estd relacionada as alteracbes do comportamento
percebidas no individuo ao longo do tempo. No estudo realizado por Kalla
et al. (2002), individuos com inicio insidioso do transtorno psicético
apresentaram PPST mais longo. Segundo os autores do estudo, as
alteracdes abruptas do comportamento sdo mais provaveis de serem
consideradas como sendo resultantes de um processo patolégico, levando
a procura por um tratamento mais rapidamente. Em contrapartida, se o
transtorno psicotico tem um inicio insidioso, as alteragcdes de
comportamento ocorrem em um processo gradual, podendo ser
facilmente adaptadas ao ambiente do individuo. Neste contexto, o
paciente e seus familiares tornam-se progressivamente desensibilizados
com a presenca dos sinais comportamentais que sao indicativos de um

transtorno psicotico, tendo menos motivacdo para superar as barreiras
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na procura por tratamento, como a estigmatizacdo, as despesas
financeiras, ou as listas de esperas em servi¢cos de saude (Kalla et al.,

2002).



3. Objetivos




Objetivos 43

Estimar o periodo de psicose sem tratamento (PPST) em individuos

com psicoses funcionais (casos incidentes) na cidade de Séao Paulo;

Investigar a associacdo entre PPST com  Caracteristicas
sociodemogréaficas e com circunstancias de moradia (morar com

familiares);

Examinar a associacdo entre PPST com Caracteristicas clinicas
(diagnéstico, funcionamento social, intensidade dos sintomas
negativos, positivos e gerais e insight) e com o tipo de servico de
salde onde foi realizado o primeiro contato para o tratamento do

transtorno psicaético.



4. Método
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4.1 Desenho do estudo

Estudo de corte transversal de base populacional. Os dados
analisados no presente estudo fazem parte do estudo epidemioldgico
“Estudo de casos incidentes (primeiro contato com servicos de saude) de
psicoses funcionais no Brasil”, que investigou a incidéncia das psicoses
funcionais em uma regido especifica da cidade de S&o Paulo e os fatores
de risco para o desenvolvimento das psicoses, e sera referido neste

trabalho como “estudo principal” (Menezes et al., 2007).

4.2 Procedimentos

4.2.1 Ildentificacdo dos Servicos de saude

Foram levantados todos os servicos da regido geografica definida
para realizacdo do estudo principal da cidade de S&o Paulo, que
oferecessem atendimento psiquiatrico e que atendessem moradores da

area de abrangéncia do estudo principal.

Foram incluidos servicos publicos e privados nos trés niveis de
atencao: cinco servicos de emergéncia 24 horas, seis ambulatérios de
saude mental, quatro unidades de internagcdo em hospitais publicos e
cinco centros de atencdo primaria a saude com profissionais de saude

mental. Também foram incluidos trés hospitais universitarios, dois deles
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pertencentes a Universidades Publicas. Estes hospitais, publicos oferecem
atendimento psiquiatrico a uma ampla populacdo proveniente de
inimeras regides da cidade de S&o Paulo. O Servi¢co de Central de Vagas
do Municipio, responsavel por controlar todas as internagcdes psiquiatricas
custeadas pelo setor publico também foi contatada regularmente,
durante o periodo de vigéncia do estudo principal. Portanto, o
rastreamento incluiu também, hospitais da rede privada que tinham

convénio com o Sistema Unico de Salde (SUS).

Além dos servigcos listados acima, foram incluidos também
consultérios e clinicas particulares, localizados a partir de uma lista
contendo mais de 300 nomes de médicos psiquiatras, que atendem na
regido definida pelo estudo, fornecida pela Associacdo Brasileira de
Psiquiatria. Durante o periodo do estudo, foram realizados contatados
através de cartas (enviadas pelo correio) e através de ligacOes
telefénicas, quando era solicitada a informacdo a respeito de pacientes
residentes da area definida pelo estudo, com transtornos psicéticos que
tivesse realizado, pela primeira vez, a primeira consulta psiquiatrica.
Todas as clinicas e hospitais psiquiatricos particulares, e dois grandes
servicos oferecidos por planos de saude, possiveis de serem utilizados
pela populagdo residente da area geogréafica definida pelo estudo

principal, também foram visitados.
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4.2.2 ldentificacdo dos participantes e entrevistas

I. Contato com os servigos psiquiatricos e rastreamento dos

sujeitos elegiveis

ApOs serem selecionados, os servicos de saude foram visitados
pela equipe de pesquisadores, com o0 objetivo de rastrear os possiveis
casos para o estudo principal. Foram realizadas visitas periddicas para
levantamento dos registros médicos. A frequéncia de tais visitas
dependeu do tipo de servico, por exemplo, servicos de emergéncia foram
visitados semanalmente e clinicas privadas mensalmente. O
rastreamento dos individuos elegiveis foi feito através da leitura das
fichas ou prontuarios dos pacientes atendidos nesses servigos. As
informacdes contidas nas fichas e prontuarios foram verificadas e
confirmadas, num segundo momento, com os individuos para confirmar

se 0s mesmos preenchiam todos os critérios de inclusao.

I11. Entrevistas

Foram realizados contatos telefbnicos ou visitas em domicilio com
os individuos elegiveis para confirmar as informacdes em relacdo aos
critérios de inclusdo. Em seguida, os individuos foram convidados a
participar do estudo e, sO entdo, as entrevistas foram agendadas de
acordo com a disponibilidade dos mesmos. As entrevistas foram

realizadas, preferencialmente, na casa dos individuos ou no escritério do
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projeto do estudo principal ou, entdo, em outro local indicado pelo
individuo. Antes de serem entrevistados, todos os participantes foram
informados sobre os objetivos e procedimentos do estudo, e todos os
participantes assinaram o0s termos de consentimento. Todos os
entrevistadores e pesquisadores do estudo principal eram profissionais da
area da saude e foram treinados para aplicar os instrumentos utilizados
no estudo principal. A aplicacdo dos instrumentos ocorreu em até duas
etapas realizadas pelos mesmos entrevistadores. Durante todo periodo
de coleta de dados, o trabalho de campo realizado pela equipe de
entrevistadores foi supervisionado pelos coordenadores do estudo

principal, através de reunides periodicas.

4.3 Amostra

4.3.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos no presente estudo 200 individuos participantes do
estudo principal. Para o estudo principal foram considerados elegiveis os

seguintes individuos:

I. Ter recebido diagndstico de acordo com os critérios do DSM-1V (APA,
1994): de esquizofrenia e outras psicoses do espectro da
esquizofrenia (295.10-295.90; 297.1; 298.8; 298.9), e mania ou

depresséao psicotica (296.0; 296.4; 296.24).
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V.

Ter entrado em contato, pela primeira vez, com servi¢os de saude
mental do setor publico ou privado (internacdo, emergéncia, servicos
intermediarios ou atendimentos ambulatoriais), no periodo entre

maio de 2003 e janeiro de 2005, por motivo de sintomas psicoéticos;

Residir por pelo menos seis meses em um dos 21 distritos
administrativos, de trés regides da cidade de S&o Paulo (Centro,
Zona Norte e Zona Oeste). A regido geografica descrita acima incluiu
uma populacdo total de aproximadamente 1.382.861 habitantes
(Prefeitura do Municipio da cidade de Sao Paulo, 2006). Estes
distritos foram escolhidos logisticamente para realizacdo do estudo
principal, com base na organizacdo dos servicos de saude mental
disponiveis na cidade de Sado Paulo e considerando a

heterogeneidade das condi¢cbes socioeconémicas e habitacionais;

Ter idade entre 18 e 64 anos.
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4.4 Instrumentos de avaliacao

4.4.1 Informacdes sociodemograficas

Foi utilizado um questionario padronizado para obter informacdes
sobre as Caracteristicas sociodemograficas e socioecondmicas (género,
idade, estado civil, escolaridade, circunstancias de moradia e renda per
capita familiar).

A idade dos participantes foi apresentada no presente estudo como
variavel continua. A variavel “escolaridade” foi dividida em 4 categorias:
“até 4 anos”, “de 5 a 8 anos”, “de 9 a 11 anos” e “12 anos ou mais”. A
variavel “renda per capita familiar” foi dividida em duas categorias, a
partir da mediana da renda per capita da amostra inteira. A variavel
“religidao” foi dividida em quatro categorias: “catélica”, “protestante”,
“outras religides”, que incluiu testemunha de Jeova, “espiritismo”,

religides afro-brasileiras, judaismo, budismo e outras e “sem religido”.

No presente estudo, “circunstancias de moradia” forneceu
informacdes sobre a moradia dos participantes do estudo, ou seja, se
existiam pessoas morando com o0s participantes do estudo e o grau de
parentesco com estas pessoas. A variavel “circunstancias de moradia” foi
dividida em duas categorias: "mora com familiares” e “outras
circunstancias de moradia”. A categoria “mora com familiares” incluiu
individuos que residiam com seus pais e/ou filhos com 18 anos ou mais
e/ou outros familiares de primeiro grau e/ou companheiros. Enquanto

que, na segunda categoria, foram incluidos os individuos que moravam



Método 51

sozinhos, com filhos dependentes (menores de 18 anos) ou com outras
pessoas sem nenhum parentesco. De acordo com Chen et al. (2005), os
filhos dependentes (menores de 18 anos) e pessoas sem nenhum
parentesco estariam menos envolvidos no processo de busca por

tratamento.

BN

As informacgdes relacionadas a variavel “tipo de servigo” foram
coletadas através da avaliacdo padronizada semi-estruturada:
“Structured Clinical Interview for DSM-1V Axis | Disorders” (SCID-1) (First
et al., 1995), que contém uma secao sobre “histdoria de tratamento” e
fornece informacfes sobre o local onde foi realizado o primeiro contato

com servico de saude.

4.4.2 Diagnostico

O diagnéstico foi obtido através da avaliacdo padronizada semi-
estruturada “Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders”
(SCID-1), segundo os critérios do DSM-1V (APA, 1994). Foi utilizada a
versdo da SCID-1 traduzida para o portugués, que apresentou boa

confiabilidade em diferentes avaliadores (Del-Ben et al., 1996).

A SCID-I contém perguntas que possibilitam avaliar o diagnoéstico
a partir da gqueixa principal, historia psiquiatrica passada e presente,
tratamentos anteriores e desempenho atual. No presente trabalho, assim
como no estudo principal, foram investigados individuos com transtornos

psicéticos “funcionais”, baseando-se na definicdo apresentada no Manual
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Diagnéstico e Estatistico de Doencas Mentais da Associacdo Americana de
Psiquiatria, quarta edicdo (DSM-1V) (APA, 1994). Todos os individuos
incluidos no estudo principal receberam o diagnéstico pela equipe
meédica, ap6s aplicacdo da SCID-I. Além de utilizada para avaliar o
diagnodstico dos sujeitos elegiveis, a SCID-1 foi utilizada, também, para
verificar a data de inicio dos sintomas psicéticos, visando a obter
informacdes para o calculo do PPST dos participantes do estudo. Os
diagnésticos dos participantes do estudo principal e do presente estudo
foram classificados segundo os critérios do DSM-1V (APA, 1994) (Tabela
3). A variavel “Diagnoéstico” foi dividida em dois grupos utilizando-se os
critérios do DSM-IV (APA, 1994), em duas categorias: “transtornos

psicoticos ndo-afetivos” e “transtornos psicoticos afetivos” (Tabela 3).

Tabela 3. Classificacdes diagnodsticas da amostra segundo os critérios
do DSM-IV: Transtornos psicoéticos afetivos e ndo-afetivos

TRANSTORNOS PSICOTICOS NAO- TRANSTORNOS PSICOTICOS
AFETIVOS AFETIVOS
295.xx Esquizofrenia 296.0 Transtorno Bipolar
295.10 Esquizofrenia Tipo Desorganizado 296.4 Transtorno Bipolar Episédio

Hipomaniaco
295.20 Esquizofrenia Tipo Catatdnico 296.24 Transtorno Depressivo Maior
295.30 Esquizofrenia Tipo Parandide
295.40 Transtorno Esquizofreniforme
295.60 Esquizofrenia Tipo Residual
295.70 Transtorno Esquizoafetivo
295.90 Esquizofrenia Tipo Indiferenciado
297.1 Transtorno Delirante
298.8 Transtorno Psicotico Breve

298.9 Transtorno Psicético Sem Outra
Especificacdo
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4.4.3 Funcionamento social

O funcionamento social foi avaliado através da escala “Disability
Assessment Schedule” (DAS) (WHO, 1988). A DAS é uma entrevista
semi-estruturada que foi elaborada para avaliar, de maneira padronizada
e reprodutivel, o funcionamento social de individuos com algum
transtorno psiquiatrico, em diferentes culturas. A confiabilidade da versao
em Portugués foi bastante satisfatoria (Menezes & Scazufca, 1993). No
presente estudo, os informantes responderam a trés secdes do
instrumento (sec¢des 1, 2 e 5). A primeira secdo esta relacionada com o
comportamento geral, com quatro itens: cuidados pessoais do sujeito,
diminuicdo da atividade, lentificacdo e isolamento social. A segunda
secdo esta relacionada ao desempenho do papel social (participagdo nas
atividades domésticas, papel no casamento, relacdo afetiva e sexual com
cbnjuge, papel materno/paterno, relacionamentos interpessoais, relagao
sexual fora do relacionamento conjugal, papel ocupacional, interesse no
retorno ao trabalho/estudo, interesse em informacdes gerais,
comportamento do sujeito em situagbes de emergéncia ou situacdes fora
do comum). A pontuacdo para cada item das secdes um e dois varia de
zero (“sem disfuncédo”) a cinco (“disfuncdo maxima”). A se¢do cinco é
uma avaliagdo global do funcionamento social e a pontuacgéo varia de
“funcionamento social excelente” (pontuacdo zero) a “funcionamento
social muito pobre” (pontuacdo cinco), de acordo com as informacgdes
obtidas nas se¢des um e dois. O periodo coberto pelas questdes é o més

anterior a entrevista. As informagfes da DAS foram colhidas com auxilio
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dos informantes. A variavel “funcionamento social” foi dividida em duas

categorias: funcionamento “muito bom e bom” e “regular/ruim”.

4.4.4 Psicopatologia

A presenca e intensidade de sintomas positivos, negativos e
gerais foram avaliadas com a escala “Positive and Negative Symptoms
Schedule” (PANSS) (Kay et al.,, 1987). A PANSS é uma escala
padronizada dividida em trés sub-escalas: uma sub-escala para sintomas
positivos, outra para sintomas negativos, e uma sub-escala para avaliar
psicopatologia geral. A escala ja estd traduzida para o portugués
(Vessoni, 1993). As sub-escalas para sintomas positivos e negativos
apresentam sete questdes cada. A sub-escala de psicopatologia geral é
composta por 16 questdes. A pontuacdo para cada questao das trés sub-
escalas varia de um (sintoma ausente) a sete (presenca/intensidade
maxima do sintoma), portanto o escore total das sub-escalas positiva e

negativa pode variar de sete a 49.

No presente estudo, o nivel de “insight” foi avaliado através da
questdao 12 da sub-escala de psicopatologia geral da PANSS (que avalia
“falta de julgamento e insight”), sendo esta questdo retirada da sub-
escala, que passou a conter 15 questdes. Esse item foi retirado para
possibilitar que as analises estatisticas fossem realizadas sem a repeticao
desta informacdo (na escala e fora dela), optou-se, entdo, por sua

retirada. Portanto, neste estudo, o escore total da sub-escala de
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psicopatologia geral variou de 15 a 105 e o escore total do “nivel de

insight” de um a sete.

4.4.5 Periodo de psicose sem-tratamento (PPST)

O PPST foi definido por: “periodo entre inicio dos sintomas
psicoticos e primeiro contato com servico de saude mental” (Morgan et

al., 2006a; 2006b).

As informacbes necessarias para calcular o PPST de cada
individuo foram coletadas através da SCID-1 (Del-Ben et al., 1996). A
data de primeiro contato com servico de saude foi obtida através da
secdo sobre “histéria de tratamento” da SCID-1 (Anexo 1), e as
informacdes sobre o periodo de inicio e término dos primeiros sintomas
psicoticos foram obtidas através da secdo “cronologia dos sintomas

psicoticos” da SCID-1 (Anexo 2).

Foram considerados sintomas psicoticos (delirios, alucinacdes,
comportamento e discurso desorganizado), utilizando os critérios do

DSM-IV (APA, 1994).

As informacbes sobre as datas de inicio dos sintomas foram
obtidas junto aos participantes do estudo principal e, quando necessario,
as informagbes também foram confirmadas com seus respectivos
informantes (familiar ou cuidador mais préximo). Quando os
participantes e informantes apresentaram informagdes divergentes, tais

informacdes foram discutidas com os mesmos para a escolha da data



Método 56

mais provavel. Apds as entrevistas, as informacdes divergentes também
foram discutidas nas supervisées com os coordenadores do estudo. Para
cada individuo da amostra foi calculada o periodo entre a data de inicio
dos sintomas psicoticos e a data do primeiro contato com o servico de
salde para o tratamento do episédio psicético, em dias. Posteriormente,
os valores obtidos do PPST de cada participante foram transformados em
semanas. Quando nao foi possivel obter a data exata, mas havia a
informacdo do més que iniciaram os sintomas psicoticos, foi considerado
0 15° dia do més (Norman et al., 2004). Todos os participantes do

estudo forneceram as informacdes para o célculo do PPST.

4.5 Aspectos éticos do estudo

Antes do inicio das avaliagcdes, todos os individuos foram
informados sobre os objetivos e procedimentos do estudo. O
consentimento informado foi solicitado somente apds estas explicacdes..
Aqueles que consentiram em participar assinaram o0 termo de
consentimento pés-informacao (Anexo 3). A identidade dos participantes
e as informacbes obtidas sdo absolutamente confidenciais. Todos os
participantes foram assegurados das possibilidades de interrupcédo da sua
participacdo no estudo a qualqguer momento, se assim desejassem. Os
potenciais participantes foram esclarecidos que o0 estudo néo iria
interferir de nenhuma forma no tratamento que estes estivessem
realizando ou viessem a receber. O “Estudo de casos incidentes (primeiro

contato com servicos de saude) de psicoses funcionais no Brasil”
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(Menezes et al., 2007) do qual o presente estudo faz parte, recebeu
aprovacdo da Comissdo de Etica em Pesquisa do HCFMUSP - protocolo
no. 985/00. Todas as informacOes coletadas foram arquivadas e estao

sob responsabilidade dos coordenadores do estudo principal.

4.6 Analises

Os dados foram digitados em arquivos eletrénicos, utilizando o
Programa EpiData 3.0. A entrada dos dados deu-se por meio de dupla

digitacdo, seguida por verificacdo de consisténcia dos dados.

A analise descritiva para caracterizacdo da amostra foi realizada
através das medidas de tendéncia central (média aritmética) e de
dispersao (DP) para as variaveis continuas, e das frequéncias relativas e
absolutas para as variaveis categoéricas. A analise descritiva foi realizada
para a amostra toda e para os subgrupos, de acordo com o género

(masculino e feminino).

Foram criadas duas categorias para o PPST: “PPST curto”
(individuos com PPST inferior ao valor da mediana da amostra) e “PPST
longo” (individuos com PPST igual ou superior ao valor da mediana da
amostra) (Verdoux et al., 2000; Black et al., 2000; Malla et al., 2002;

Perkins et al., 2004; Barnes et al., 2008).

Inicialmente, foram realizadas andlises de associacdo entre PPST
e as variaveis sociodemograficas e clinicas utilizando-se a regressao

logistica. A medida de risco utilizada foi o odds ratio (OR) e o respectivo
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intervalo de 95% de confianca (IC 95%). Em seguida, foram realizadas
analises multivariadas, através da construcdo de 4 modelos de regressao
logistica, para avaliar o possivel efeito de variaveis confundidoras, na
associacdo entre PPST e “circunstancias de moradia”. Para construir os
modelos da andlise multivariada foram selecionadas as variaveis clinicas
e sociodemogréficas que apresentaram um nivel de significancia de 20%
na analise univariada (Hosmer & Lemeshow, 1989). Para o Modelo 1 foi
realizada somente a andlise de associacdo entre PPST com
“circunstancias de moradia”, sem ajustes com outras variaveis. NoO
segundo modelo (Modelo 2) foi testada a associacdo do PPST com
“circunstancias de moradia” ajustando para as variaveis clinicas. No
terceiro modelo (Modelo 3) foi testada a associacdo entre PPST e
“circunstancias de moradia” ajustando para escolaridade. No quarto
modelo foi testada a associacdo do PPST com “circunstancias de moradia”
ajustando simultaneamente para variaveis clinicas e escolaridade (Modelo
4). Num segundo momento, cada modelo foi controlado, também, para
género e idade. O teste da razdo de verossimilhanca foi utilizado para
calcular o nivel de significAncia estatistica. Para realizacdo das analises
estatisticas foi utilizado o programa STATA 8.0. A mediana do PPST
também foi calculada para os individuos com transtornos psicoticos

afetivos e nao-afetivos.
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Foram incluidos no presente estudo 200 individuos participantes
do estudo principal. Algumas informacbes referentes ao status
econdmico, funcionamento social e sintomas nao foram fornecidas por
alguns participantes do estudo, portanto, algumas analises nao foram

realizadas com a amostra completa.

5.1 Caracteristicas clinicas e sociodemograficas da

amostra

Cento e cinco individuos (52,5%) eram mulheres, a média de
idade foi de 32,3 anos (DP 11,3) e 103 (51,5%) individuos apresentaram
menos de oito anos de escolaridade (Tabela 4). Do total dos
participantes, 165 (82,5%) individuos estavam morando com parentes,
sendo 69 com companheiros, 65 com o0s pais, 17 com irmaos e 10 com
filhos (com idade de 18 anos ou mais) e 4 com outros familiares. Dos 35
individuos incluidos na categoria “outras circunstancias de moradia”
(17,5%), 19 estavam morando sozinhos, oito com filhos menores de 18
anos de idade e oito com amigos. Cento e dezesseis individuos (58,0%)
ndo tinham nenhuma ocupacdo. Aproximadamente metade dos
participantes era catdlica. Em relagdo aos homens, as mulheres tiveram
menos anos de escolaridade e menor renda. Entre as mulheres também
foi mais fregiente o diagndstico de transtorno psicético afetivo, além de
terem melhor funcionamento social e melhores niveis de insight, quando

comparados com 0s homens.
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Cento e quarenta e oito (74,0%) participantes haviam feito o
primeiro contato em servicos de emergéncia (Tabela 4). Cento e vinte e
dois individuos (61,0%) apresentaram diagndstico de psicose nao-afetiva
e 106 (53,0%) apresentaram funcionamento social “muito bom ou bom”.
Cento e trinta e trés individuos (68,2%) apresentaram “bom insight” e a
meédia da pontuagdo dos sintomas psiquiatricos totais avaliados pela

PANSS foi de 42,1 (DP 12,4).
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Tabela 4 - Caracteristicas
e por género

clinicas e sociodemogréaficas da amostra total

Amostra Total Mulheres Homens
(n=200) (n=105) (n=95)

Média de idade, anos (d.p.); 32,3 (11,3) 35,7 (12,5) 28,5 (8,4)
(amplitude) (18 a 63) (18 a 63) (18 a 50)
Escolaridade, n (%0)

4 anos ou menos 52 (26,0) 32 (30,5) 20 (21,1)

De 5 a 8 anos 51 (25,5) 22 (20,9) 29 (30,5)

De 9 a 11 anos 59 (29,5) 31 (29,5) 28 (29,5)

12 anos ou mais 38 (19,0) 20 (19,1) 18 (19,9)
Circunstancias de Moradia, n (%)

Morando com parentes 165 (82,5) 90 (85,7) 75 (78,9)

Outras Condi¢des de Moradia 35 (17,5) 15 (14,3) 20 (21,1)
Renda Per Capita Domiciliar, n (%0) 2

Até R$321,00 96 (49,2) 53 (51,5) 43 (46,7)

R$ 322,00 ou mais 99 (50,8) 50 (48,5) 49 (53,3)
Ocupacéao, n (%)

Sim 84 (42,0) 33(31,4) 51 (53,7)

Nao 116 (58,0) 72 (68,6) 44 (46,3)
Religido

Catolicismo 110 (55,0) 61 (58,1) 49 (51,6)

Protestantismo 52 (26,0) 26 (24,8) 26 (27,4)

Outras Religi6es 14 (7,0) 9 (8,6) 5 (5,3)

Sem Religiao 24 (12,0) 9 (8,6) 15 (15,8)
Tipo de Servico, n (%)

Servico de Emergéncia 148 (74,0) 81 (77,1) 67 (70,5)

Servigo Ambulatorial 52 (26,0) 24 (22,9) 28 (29,5)
Diagnostico, n (%6)

Psicose afetiva 78 (39,0) 50 (47,6) 28 (29,5)

Psicose nédo-afetiva 122 (61,0) 55 (52,4) 67 (70,5)
Funciomento Social, n (%) °

Muito bom/Bom 106 (56,4) 59 (59,0) 47 (53,4)

Regular 47 (25,0) 27 (27,0) 20 (22,7)

Ruim 35 (18,6) 14 (14,0) 21 (23,9)
Psicopatologia (PANSS) °

Sintomas Gerais, média (d.p.) 19,9 (5,2) 20,0 (5,8) 19,7 (4,5)

Sintomas Positivos, média (d.p.) 10,5 (4,7) 10,3 (4,5) 10,8 (4,9)

Sintomas Negativos, média (d.p.) 11,7 (5,3) 11,7 (5,1) 11,8 (5,4)

PANSS Total, média (d.p.) 42.1(12.4) 41.9 (12.8) 42.3 (11.9)
Insight, n (%) 2

Bom 133 (68,2) 77 (74,8) 56 (60,9)

Regular/Ruim 62 (31,8) 26 (25,2) 36 (39,1)

305 nao avaliados; 12 n&o avaliados; °04 ndo avaliados; dp=desvio padréo.
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52 PPST

A mediana do PPST para toda a amostra foi de 4,1 semanas
(Intervalo Interquartil (IQR) 1,9-11,4). Setenta e cinco por cento dos
participantes fizeram contato com servi¢cos de saude em até 10 semanas
apos o inicio dos primeiros sintomas psicoticos e apenas 6% fizeram o
primeiro contato dois anos apoOs o inicio dos sintomas. A mediana do
PPST para os homens foi mais longa (5,4 semanas) do que para as

mulheres (3,9 semanas).

5.3 Caracteristicas sociodemograficas e PPST

O PPST néo esteve associado estatisticamente a idade, género,
escolaridade, situacdo conjugal, condicdo econdmica e religiao (tabela 5).
Os participantes que nao trabalhavam tiveram aproximadamente um
PPST duas vezes mais longo dos que os individuos que tinham ocupacao.
A mediana do PPST dos participantes que moravam com familiares foi de
3,7 semanas e para aqueles que tinham outras circunstancias de moradia

a mediana foi de 7,0 semanas.

5.4 Caracteristicas clinicas e PPST

O PPST dos participantes com transtornos psicoticos ndo-afetivos foi

quase duas vezes mais longo do que o PPST dos participantes com
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transtornos psicéticos nao-afetivos, 5,5 semanas e 3,1 semanas,
respectivamente (OR=1,94, IC 95% 1,08-3,47, p=0,02) (Tabela 5). Os
individuos com PPST mais longo apresentaram pior funcionamento social
quando do primeiro contato com servi¢co de saude. Os participantes com
funcionamento social empobrecido tiveram aproximadamente quatro
vezes a chance de terem longo PPST quando comparados com aqueles
que tiveram funcionamento social bom ou muito bom. Os sintomas
positivos, negativos e gerais, avaliados com a PANSS, foram mais graves
entre os individuos com longo PPST. Os participantes com insight regular
ou ruim apresentaram a chance de 1,7 de ter longo PPST, no entanto,
ndo houve associagdo estatisticamente significante (OR 1,74, IC 95%

0,95-3,22, p=0,07).

As analises de associacdo entre PPST e caracteristicas clinicas foram
realizadas separadamente entre o0s participantes com transtornos
psicoticos afetivos e n&o-afetivos. Foi observada uma associacdo
estatisticamente significante entre PPST e caracteristicas clinicas somente
entre os individuos com transtornos psicéticos nado-afetivos. Entre os
participantes com transtornos psicoticos néo-afetivos o PPST longo
esteve associado a pior funcionamento social (OR 2,60, I.C. 95% 1,65-
4,11), maior gravidade dos sintomas (escores total da PANSS: OR 1,05,

1.C. 95% 1,02-1,08) e pior insight (OR 2,13, I.C. 95% 0,97-4,68).
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Tabela 5 -

Associacdo entre periodo de psicose sem tratamento (PPST)
e caracteristicas clinicas e sociodemograficas (N=200)

PPST
Caracteristicas = =l OR 1C95% p-valores
semanas semanas
(n=98) (n=102)
Média de idade, anos (d.p.) 33,19 31,6 (10,8) 0,99 0,97-1,01 0,39
Género, n (%)
Feminino 55 (56,1) 50 (49,0) 1 0,76-2,32 0,31
Masculino 43 (43,9) 52 (51,0) 1,33
Escolaridade, n (%0)
4 anos ou menos 31 (31,6) 21 (20,6) 1 0,09
De 5 a 8 anos 28 (28,6) 23(22,6) 1,21 0,55-2,65
De 9 a 11 anos 19 (19,4) 40 (39,2) 3,11 1,43-6,77
12 anos ou mais 20 (20,4) 18 (17,7) 1,33 0,57-3,09
Circunstancias de Moradia, n (%)
Morando com parentes 89 (90,8) 76 (74,5) 1 1,49-7,66 <0,001
Outras Condi¢cdes de Moradia 9 (9,2) 26 (25,5) 3,38
Renda Per Capita Domiciliar, n (%6)?
Até R$321,00 76 (78,4) 82 (83,7) 1 0,74-2,29 0,35
R$ 322,00 ou mais 21 (21,6) 16 (16,3) 1,31
Ocupacéao, n (%)
Sim 45 (45,9) 39 (38,2) 1 0,41-1,28 0,27
Nao 53 (54,1) 63(61,8) 0,73
Religiao
Catolicismo 58 (59,2) 52 (51,0) 1 0,39
Protestantismo 25 (25,5) 27 (26,5) 1,2 0,62-2,33
Outras Religides 7(7,1) 7 (6,9) 1,1 0,37-3,39
Sem religido 8 (8,2) 16 (15,7) 2,2 0,88-5,64
Tipo de Servico, n (%)
Servigco de Emergéncia 72 (73,5) 76 (74,5) 1 0,50-1,79 0,87
Servico Ambulatorial 26 (26,5) 26 (25,5) 0,95
Diagnostico, n (%6)
Psicose afetiva 46 (46,9) 32 (31,4) 1 1,09-3,44 0,02
Psicose nédo-afetiva 52 (53,1) 70 (68,6) 1,94
Funcionamento Social, n (%) ?
Muito bom/Bom 64 (68,1) 42 (44,7) 1 <0,001
Regular 20 (21,3) 27 (28,7) 2,06 1,02-4,13
Ruim 10 (10,6) 25(26,6) 3,81 1,66-8,74
Psicopatologia P
Sintomas Gerais, média (d.p.) 186 (4,2) 21,1(,8 1,12 1,05-1,20 <0,001
Sintomas Positivos, média (d.p.) 9,7 (4,3) 11,449 1,08 1,02-1,16 0,006
Sintomas Negativos, média (d.p.) 10,7 (4,3) 12,7(,9 1,08 1,02-1,15 <0,001
PANSS Total, média (d.p.) 39,0 (10,2) 45,2 (13,5) 1,05 1,02-1,08 <0,001
Insight, n (%) ©
Bom 72 (74,2) 61 (62,2) 1 0,95-3,22 0,07
Regular/Ruim 25 (25,8) 37(37,8 1,74

305 n&o avaliados; "12 n&do avaliados; °04 n&o avaliados; d.p.=desvio padrdo; IC: intervalo de

confianga de; OR: Odds Ratio.
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5.5 Analises Multivariadas

A Tabela 6 apresenta os resultados dos quatro modelos de analises
de regressdo logistica multivariada. Houve perda de informacbes de
alguns individuos para as analises de condicdo econdémica, funcionamento
social e sintomas, portanto a analise multivariada foi realizada com 183
individuos. A associacdo entre “circunstancias de moradia” e PPST foi
consistente e relativamente estavel, conforme as variaveis foram sendo
adicionadas aos modelos. Os resultados desta analise revelaram que,
“morar sozinho” foi um fator preditivo paro longo PPST (Modelo 1) (OR
3,07). A odds ratio manteve-se relativamente estavel depois que as
analises foram controladas para as variaveis clinicas (funcionamento
social, insight e sintomas) (OR 2,70) (Modelo 2), para as variaveis sécio-
demogréficas (escolaridade e situacdo ocupacional) (OR 3,14) (Modelo
3), e para todas as variaveis simultaneamente (clinicas e escolaridade)

(OR 2,70), (Modelo 4).

Em um segundo momento, todas as analises foram realizadas
novamente, no entanto, controlando para género e idade. Estas andlises
mostraram que a idade e o género nao influenciaram a associacao entre
“circunstancias de moradia” e PPST (Tabela 6). N&o foram encontradas
evidéncias para a interacdo entre “circunstancias de moradia” e grupo
diagndstico (transtorno psicotico afetivo vs. transtorno psicético nao-

afetivo).
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Tabela 6 — Odds Ratio (OR) sem ajuste e ajustados com intervalos de
confianga para associagdo entre “circunstancias de moradia”
e periodo de psicose sem tratamento (PPST)

MODELO 1

. 3,07 1,21-7,76 0,01 3,05 1,19-7,80 0,01
Sem ajuste

MODELO 3

. . 3,04 1,20-7,71 0,01 3,01 1,18-7,72 0,02
Ajustado para escolaridade




6. Discussao
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6.1 PPST da amostra

Este é o primeiro trabalho sobre PPST, de base populacional,
realizado no pais e que analisa uma amostra dessa magnitude. De um
modo geral, o valor da mediana do PPST encontrado no presente estudo
(4,1 semanas) foi menor do que o valor da mediana encontrado em
estudos prévios sobre PPST. Entre os estudos de base populacional os
valores da mediana do PPST variaram entre 4 e 48 semanas. De acordo
com Friis et al. (2003), as diferencas metodolbgicas relacionadas a
definicAo do PPST, aos diagndsticos das amostras e ao tipo de estudo
(populacionais ou realizados em servicos de saude) podem produzir
diferentes resultados em relacdo ao PPST. No presente estudo, a
definicAo de PPST utilizada foi: “periodo entre o inicio dos sintomas
psicoticos e o periodo do primeiro contato com servico de saude mental”.
Os estudos que usaram esta definicdo (Norman et al., 2004; Cougnard et
al., 2004; Morgan et al., 2006a;2006b; Bechard-Evans et al., 2007)
apresentaram valores da mediana do PPST semelhantes ao encontrado

no presente estudo.

Entre os participantes da presente investigacéo, aproximadamente
75% realizaram primeiro contato com servi¢cos de emergéncia. De acordo
com alguns estudos os servi¢cos de emergéncia sdo a rota mais rapida e
de mais facil acesso ao sistema de saude, e por isso, individuos com

transtornos psicoticos, que realizam o primeiro contato nesses
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equipamentos de saude, apresentam PPST mais curto (Cougnard et al.,

2004; Bechard-Evans et al., 2006).

O presente estudo foi realizado em uma regidao da cidade de Séo
Paulo que apresenta caracteristicas bastante heterogéneas quanto aos
aspectos socioecondmicos e demograficos, assemelhando-se em muitos
deles as grandes cidades de paises desenvolvidos. Em relagdo aos demais
municipios brasileiros, Sdo Paulo € o municipio que oferece o maior
numero de servigos de saude, publicos e privados, incluindo servigos de
emergéncia, ambulatérios, unidades basicas de saude e hospitais,
quando comparado com outros municipios do estado de Sao Paulo e de
outros estados da federagdo (IBGE, 2006). Entretanto, embora os
servicos de salde sejam numerosos, 0 numero de atendimentos é
insuficiente perante as necessidades da populagdo usuaria do sistema
publico de saude (Cecilio, 1993). Como alternativa as grandes filas de
espera dos servicos de atencao primaria ou ambulatérios especializados,
a grande maioria da populacdo busca assisténcia por meio de consultas
de pronto atendimento nos prontos socorros dos hospitais, mesmo
quando as situac¢des de saude nao sao emergenciais (Santos et al., 2000;

Ribeiro et al., 2006; Pessoto et al., 2007).

O fato de tal contingente da amostra ter utilizado os servigcos de
emergéncia, e a definicdo utilizada no presente estudo pode ter

influenciado o valor menor da mediana do PPST.
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6.2 Caracteristicas clinicas e sociodemograficas associadas ao

PPST

Quanto as caracteristicas clinicas associadas ao PPST, os
resultados encontrados no presente estudo foram semelhantes aos
resultados encontrados em varios estudos prévios (McGorry et al., 1996;
Craig et al., 2000; Larsen et al., 2000; Drake et al., 2000; Ucok et al.,
2004; Turner et al., 2006; Jeppesen et al., 2008; Barnes et al., 2008).
Individuos com PPST mais longo tinham recebido diagnostico de
transtorno psicotico ndo-afetivo, e apresentaram sintomas positivos,
negativos e gerais (avaliados pela PANSS) mais graves, bem como, pior

funcionamento social, com tendéncia a piores niveis de insight.

De acordo com alguns estudos, os transtornos psicoticos nao-
afetivos sdo caracterizados por inicio insidioso, insight ausente,
retraimento social e rede social reduzida, sendo que, alguns desses
sintomas podem iniciar antes mesmo do inicio dos sintomas psicoticos
(Larsen et al., 1996; Chen et al., 2005; Morgan et al., 2006a). Morgan et
al., (2006a) sugeriram que interacdo desses caracteristicas (piora
gradual dos sintomas e isolamento social) pode favorecer a néo
identificacdo dos sintomas positivos, e estes s&o identificados somente

quando se tornam realmente muito graves (Morgan et al., 2006a).

Carvalho (2006) realizou estudo brasileiro, na capital federal, de
carater qualitativo, com cinco pacientes no primeiro episédio psicatico.

Em tal investigacdo, os pacientes relataram o processo inicial do
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transtorno psicético, desde o aparecimento dos sintomas até o primeiro
tratamento. De acordo com o relato dos entrevistados, foi observado,
inicialmente, um movimento de se recolher em casa, evitando o contato
com as pessoas. Somente em um segundo momento, quando o0s
pacientes ndo conseguiam mais dormir, alimentar-se ou trabalhar, ou
quando passaram a comportar-se de maneira inapropriada, € que as
pessoas da convivéncia desses individuos notaram que algo poderia estar
acontecendo. No estudo realizado por Carvalho (2006), o periodo entre
os sintomas prodrémicos e a primeira internacdo nao ultrapassou trés
meses e 0s motivos que levaram o0s pacientes aos servicos médicos
estiveram relacionados a identificacdo, por parte dos familiares, dos
sintomas psicoticos especialmente a presenca de alucinacbes, e
alteracdbes de comportamento, tais como insbnia, medo exagerado,

anorexia e comportamentos bizarros (Carvalho, 2006).

Em relacdo aos caracteristicas sociodemograficos associados ao
PPST,, ndo morar com familiares esteve associado ao PPST mais longo,
independentemente de caracteristicas clinicos e de outros caracteristicas
sociodemogréficos. Este resultado confirmou a hipdotese inicial de que
individuos com transtornos psicoticos, que moram com familiares,
apresentam maior chance de permanecer menos tempo sem tratamento

quando comparados com aqueles que nao moram com familiares.

No Brasil, as pessoas residem com seus familiares até, a vida
adulta, ao contrario do que ocorre em alguns paises da Europa e da

América do Norte, onde o0 jovem torna-se emancipado e sai de casa para
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viver sozinho (Correa, 2008). Os jovens brasileiros em busca de
emancipacdo devem contar com eles mesmos e com suas redes sociais,
sendo estas Ultimas reduzidas a familia, principalmente (Correa, 2008).
Portanto, o contexto social e econdmico da grande maioria da populacao
brasileira ndo favorece a emancipacdo dos jovens, bem como a
manutencdo de moradias solitarias, favorecendo a vida em familia
(Faleiros, 2008). De acordo com dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) (2006), em cada moradia brasileira
residem em média trés pessoas e cerca de 65% dos jovens brasileiros
permanecem morando com suas familias até a vida adulta. Em estudo
brasileiro realizado por Carvalho (2006) com individuos no primeiro
episddio psicético, 0os cinco participantes da investigacdo residiam com
seus pais e/ou irmaos e/ou conjuges, ndo havendo nenhum residindo

sozinho.

Neste contexto, morar com familiares pode ser um fator de grande
importancia para a deteccdo e procura por tratamento, pois de acordo
com Peluso & Blay (2009), na cultura brasileira, existe grande
envolvimento entre as pessoas. Rabelo (1993) realizou um estudo
antropoldogico no Brasil (Salvador-BA) e observou que familiares, vizinhos
e amigos exercem grande influéncia na identificacdo e tratamento dos

transtornos mentais.

Morgan et al. (2006a), nao encontraram associacdo entre
“circunstancias de moradia” e PPST, entretanto, o envolvimento familiar

foi um fator facilitador no processo de identificacdo dos sintomas



Discusséao 74

psicoticos e na busca pelo primeiro tratamento. Em tal estudo, entre os
individuos que ndo tiveram o envolvimento de familiares no primeiro
contato com servi¢co de saude, a mediana do PPST foi de 12 semanas,
enquanto que, entre os individuos que tiveram envolvimento de
familiares durante o primeiro contato com servi¢co de salde, a mediana

foi de cinco semanas (Morgan et al., 2006a).

No Brasil, um estudo realizado por Cabral e Chaves (2005) para
avaliar o conhecimento dos familiares sobre episédio psicotico mostrou
que a maioria desconhecia o que estava acontecendo e desejava saber

como lidar com seu parente doente (Cabral e Chaves, 2005).

Em estudo realizado por Monteiro et al. (2005), para os familiares
e pacientes no primeiro episddio psicético participantes do estudo, os
sintomas psicoticos estavam associados a problemas espirituais. De
acordo com o estudo realizado por Carvalho (2006), também no Brasil,
0s sintomas psicoticos foram identificados pelos familiares dos individuos,
sendo que, foram 0s mesmos que procuraram por tratamento médico
como primeira opc¢do, nenhum familiar procurou por tratamento espiritual

ou religioso.

No presente estudo, estar empregado ndo esteve associado,
estatisticamente, ao PPST, entretanto, individuos com PPST mais curto
foram mais provaveis de estarem empregados e de apresentarem melhor
funcionamento social no periodo do primeiro contato com servico de

salde. Este resultado é semelhante aos resultados encontrados na

literatura. Muitos estudos encontraram que, estar desempregado esta
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associado ao longo PPST (Addington et al., 2004; Barnes et al., 2008;
Schimmelmann et al., 2008). De acordo com Barnes et al. (2008) nao se
conhece 0s mecanismos envolvidos nesta associacdo: se estar
desempregado reduz a visibilidade da psicose, e portanto, prolonga o
PPST, ou se permanecer por longo PPST contribui com os déficits

funcionais e sociais leva a perda do emprego.

Género, idade, nivel econdbmico e escolaridade n&o estiveram
associados ao PPST e este resultado estd de acordo com diversos estudos
(Drake et al., 2000; Chen et al., 2005; Bechard-Evans et al., 2007).
Apesar de algumas investigacfes terem encontrado que, homens
apresentam PPST mais longo quando comparados com as mulheres
(Hafner et al., 1992; Loebel et al., 1992; Larsen et al., 1996), tais
fatores ndo aparecem associados ao PPST, com muita frequéncia entre os
estudos (Drake et al., 2000; Bechard-Evans et al., 2007). No estudo
realizado por Chen et al. (2005), individuos com curto PPST
apresentaram nivel mais alto de escolaridade, embora esta associagéo
nao tenha sido estatisticamente significante. Embora este seja um fator
pouco reportado entre os estudos, 0s autores sugerem que esta
associacdo é logica, visto que, nivel de escolaridade esta relacionado as

vantagens psicossociais e acesso a informacdo, e esses fatores,

provavelmente, facilitam o acesso ao tratamento (Chen et al., 2005).

Embora 75% dos participantes da presente investigacdo tenha
realizado o primeiro contato com servico de emergéncia, tipo de servigco

~

nao esteve associado ao PPST. Quanto a religido, esta também nao
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esteve associada ao PPST. O mesmo resultado foi encontrado por Moss et
al. (2006), contudo, tal estudo encontrou que o PPST foi muito maior
entre os individuos de religides protestantes pois, muitas religides
protestantes estimulam a procura pela “cura espiritual”, antes da procura
pelo tratamento médico, colaborando (Peluso & Blay, 2009). Estudos
prévios realizados em paises africanos e asiaticos tém mostrado que, no
contexto de algumas religides, as pessoas com transtornos psicéticos
consultam “curandeiros” antes do primeiro tratamento médico (Kurihara
et al., 2006; Mbewe te al. 2006; Rodahya et al., 2008). No Brasil, alguns
estudos investigaram a influéncia de crencas religiosas em relacdo aos
sintomas psiquiatricos e o uso de explicacdes religiosas e espirituais para
0s sintomas psicoticos parece ser uma pratica bastante comum, no
Brasil, entre individuos com transtornos psiquiatricos (Redko, 2003;
Monteiro et al., 2006). No estudo realizado por Carvalho (2008) com
cinco pacientes no primeiro episddio psicético, nenhum entrevistado néao
procurou por cura religiosa nem utilizou explicacdes espirituais para os
sintomas psicoéticos, antes do tratamento médico. Portanto, a diversidade
religiosa e cultural brasileira deve produzir diferentes resultados em

relacédo a influéncia da religido no PPST.



7. Implicacles e Limitacoes
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O presente estudo utilizou a SCID-I para coletar informacgdes junto
aos sujeitos do estudo sobre o inicio dos sintomas psicoticos e a historia
de tratamento, necessarias para calcular o PPST. Apesar das informacdes
terem sido verificadas e confirmadas por algum familiar ou responsavel,
estes dados retrospectivos podem sofrer um viés, ja que dependam da
memoria de quem esta sendo entrevistado. Entretanto, a maioria dos
participantes deste estudo apresentou PPST relativamente curto, tendo
0s sintomas iniciados em um periodo préximo a data do estudo (mediana
do PPST 4,1 semanas), o que pode ter colaborado com a identificacdo
mais precisa da data de inicio dos sintomas psicéticos. As informacdes
referentes a presenca e intensidade dos sintomas e nivel de
funcionamento social foram coletadas através de instrumentos
padronizados, que foram aplicados no mesmo periodo do primeiro
contato com os servi¢cos de saude. Isto pode ter impedido a ocorréncia de
erros em relacdo a apresentacdo clinica dos pacientes no periodo do

primeiro contato com tais servicos.

O presente estudo investigou PPST em uma determinada regido na
cidade de Sao Paulo, sendo que seus resultados ndo podem ser
generalizados para outras regifes do pais, que apresentam distintas
realidades socioecondmicas e culturais. Pesquisas sobre PPST precisam
ser realizadas em outras regides do Brasil para se obter maiores

informacdes sobre os fatores relacionados a busca por tratamento por
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individuos com transtornos psicoticos de primeiro episédio em diferentes

contextos.

O presente estudo ndo considerou “o primeiro contato com servico
de saude” como sendo o inicio de um tratamento, pois ndo se pode
afirmar que, o primeiro contato com servico representa de fato o inicio de
um tratamento. Um estudo de seguimento desses individuos pode ser
importante para o entendimento do “inicio de tratamento”, pois poderia
auxiliar na melhor compreenséo do processo que ocorre entre o primeiro
contato com servico de saude e o inicio do tratamento, e se esses

representam dois momentos distintos.

As caracteristicas que conferem maior poder metodolégico ao
presente trabalho sdo que o mesmo foi realizado a partir de uma
investigacdo de base populacional, com uma amostra proveniente de
uma area especifica da cidade de Sao Paulo, e que a avaliacdo dos
sujeitos da pesquisa foi realizada com instrumentos padronizados

(Menezes et al., 2007).
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O valor da mediana do PPST na presente amostra foi de 4,1 semanas,
que é considerado curto quando comparado com resultados de
estudos populacionais realizados em outros paises. Uma das
explicacbes para este valor pode estar relacionada a pela definicdo do
PPST utilizada no presente estudo (“periodo entre o inicio dos

sintomas psicoticos e o primeiro contato com servico de saude”);

Individuos que apresentam PPST mais longo tinham diagnéstico de
transtorno psicético nado-afetivo, apresentaram sintomas positivos,
negativos e gerais (avaliados pela PANSS) mais graves, pior
ajustamento social, bem como apresentaram uma tendéncia a niveis
de insight mais baixos, no periodo do primeiro contato com servi¢co de

saude;

Individuos que ndo moravam com familiares (tinham outras condicdes
de moradia) apresentaram maior chance de ter PPST mais longo. As
circunstancias de moradia estiveram associadas, independentemente
de caracteristicas clinicas e sd6cio-demograficas, ao PPST e, esta
associacdo foi mais forte entre os individuos com transtornos

psicoticos ndo-afetivos;
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Embora o tipo de servico do primeiro contato ndo tenha apresentado
associacdo com o PPST, aproximadamente 75% dos individuos
realizaram o primeiro contato em servicos de emergéncia,
confirmando que tais servicos sado freqUentemente utilizados como

“porta de entrada” para o inicio do tratamento;

Os mecanismos de funcionamento dos fatores que influenciam o PPST
sdo complexos e incluem a interacdo de caracteristicas relacionadas
aos transtornos psicoticos (se de carater afetivo ou nao-afetivo, por
exemplo), bem como de aspectos socioculturais, tais como,

circunstancias de moradia e organizacdo dos servicos de saude.
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ANEXO 1 — CRONOLOGIA DOS SINTOMAS - SCID

Marcelo Tavares, Coordensdor SCID T{DSM-1V) Versho 2.0, 15 de marge de 199

Ingnuto de Psicologia - Universidade de Brasilia i " _ . _Swtomas Puicoticos, 119
*CRONOLOGIA DOS SINTOMAS PSICOTICOS*

SE HOUVE ALGUM DELIRIO OU ALUCINACAO ANOTAR O TIPO, CURSO, DATAS DE lN[UU '
E DE TERMINO E SE PRESENTE DURANTE O ULTIMO MES (P.EX., “DELIRIOS BIZARROS DE |
ESTAR SENDO CONTROLADO POR EXTRA-TERRESTRES, PRESENTES
INTERMITENTEMENTE, INICIO 1969, TERMINO JUNHO DE 1993).

SE DESCONHECIDOS, FAZER PERGUNTAS COMO: Quando comegaram (OS SINTOMAS)? SE
NAO PRESENTES ATUALMENTE: Quando ocorreram pela Gltima vez?

TIPO DE SINTOMA CURSO INICIO TERMINO ASSINALAR SE PRESENTE NO ULTIMO MIS

/

/ /

/ /

7=informacdo inadequada |=ausente ou falso 2=subliminar 3=limiar ou verdadeiro
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ANEXO 2- HISTORIA DO TRATAMENTO - SCID

—————— e B

harcelo Tavares, Coordenador
Ingnuto de Puicologia - Universidade de Brasilia

SCID I {DSM-1V) Versdo 2.0, 15 de margu de 1994

HISTORIA DO TRATAMENTO

Quando foi a primeira vez que vocé procurou
alguém devido a problemas emocionais ou
psiquiatricos? (Para qué? Que tipo de
tratamento(s) vocé recebeu? Que remédios
receitaram para vocé?)

E quanto a algum tratamento devido ao uso de
drogas ou alcool?

(A HISTORIA DE TRATAMENTO NA
PAGINA 6 DA AVALIACAO PRELIMINAR
PODE SER UTILIZADA PARA
DOCUMENTAR UM HISTORICO
COMPLICADO DE PSICOPATOLOGIA E
TRATAMENTO)

Alguma vez vocé ja foi paciente em um hospital
nsiquiatrico?

SE SIM: Por que vocé foi interna<do(a)?
(Quantas vezes?)

SE FORNECER UMA RESPOSTA
INADEQUADA CONFRONTAR
SUAVEMENTE: p. ex., Nio houve nada além
disso? As pessoas ndo cqstumam ir a hospitais
psiquiatricos apenas porque estdo
(CANSADAS/ NERVOSAS/ PALAVRAS
PROPRIAS DO PACIENTE)

Alguma vez vocé ja esteve hospitalizado(a) para
fazer algum tratamento médico?

SE SIM: Para que foi esse tratanm~nto?

OUTROS PROBLEMAS ATUAIS

Vocé teve algum outro problema no ultimo més?
Como tem estado o seu humor?

Como tem estado sua satde fisica? (Voc* tem
tido qualquer problema médico?) (UTILiZAR

ESTA INFORMACAO PARA CODIFICAR
EIXO IIT)

___Avaliagho Prelimmar. 4

Numero de hospitalizagdes anteriores
(Nio inclui transferéncias)

P127

B WD -0

5 (ou
mais)
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ANEXO 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Instrugdes para preenchimento no verso)

|- DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

N NOME D SIIETTIO 2 iaiscaiesiosiiesss s yossi s s i s i s e ov xRS s TSR
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N : ..o SEX0: M? F?
DATA NASCIMENTO: ........ - —
ENDERECL).....oocmmmnutsmmsmasrimmsmasmanmusmmasm ot ¥ tpsayssianseitnh APTO:
BAIRRO: ... orverrrren CIDADE e

CEP:....ororeoereeeerererrer TELEFONEDDD (cvvrvvrns) vercrsvesesnsos

2 RESPONSAVEL LEGAL s st ssnins
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) ........ccccvevviiniiicnneienee.
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :.......cccceeeveeveerereennn . SEXO: M2 F?
DATA NASCIMENTO.: ...../ecceud ...

ENDEREGO: ......ooooooooeoeeoeoeeooeoeseeeoeeseoeees e oo N e APTO: .........
BAIRRO: ...ooooooos oo sseesesseesesscesssssssssssesesesese s s sesenoneees CIDADE: ....ooovveoooveeeeeesoeeeeseeeessessssssss s
CEP: ooooooooeoooeeeeeeeeeeeveevereeeeresseerrr.. TELEFONE: DDD (........... R

Il - DADOS A SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA . ESTUDO DE CASOS INCIDENTES
(PRIMEIRO CONTATO COM SERVICOS DE SAUDE) DE PSICOSES
FUNCIONAIS NO BRASIL

PESQUISADOR: Paulo Rossi Menezes

CARGO/FUNGAO: Professor Doutor INSCRIGAO CONSELHO REGIONAL N° 43.248

UNIDADE DO HCFMUSP: Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da USP
3. AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA:

SEMRISCO 7 risco minivo [l RISCO MEDIO  ?

RISCOBAIXO ? RISCO MAIOR 7

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia dc
estudo)

4.DURAGAO DA PESQUISA : 3 anos
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Ill - REGISTRO DAS EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO SUJEITO OU
SEU REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA CONSIGNANDO:

1. justificativa e os objetivos da pesquisa

Ainda ndo se sabe quantas pessoas sdo acometidas por esquizofrenia e outras
doengas mentais, quais sdo as necessidades dessas pessoas e suas familias em
termos de servigos de saide, e quais sao as causas dessas doencas. Esse estudo
pretende responder essas importantes questoes.

2. procedimentos que serdo utilizados e propositos, incluindo a identificagdo
dos procedimentos que sdo experimentais

Gostariamos que vocé respondesse a uma série de perguntas sobre como vocé tem
se sentido, e sobre coisas que podem ter ocorrido com vocé recentemente. '_I'arpbém
queremos entrevistar um familiar seu, para perguntar sobre coisas de sua infancia.

Alguns participantes serido sorteados para fazerem um exame de ressonancia
magnética.

3. desconfortos e riscos esperados

A entrevista pode ser um pouco cansativa. O exame de ressonancia magnética é
demorado, e algumas pessoas acham desconfortavel.

4. beneficios que poderao ser obtidos

O estudo pode trazer conhecimentos muito importantes para ajudar pessoas com o
mesmo tipo de problema.

5. procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o individuo

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE
GARANTIAS DO SUJEITO DA PESQUISA CONSIGNANDO:

1. acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos, riscos e
beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais duvidas.

Sim.

2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de

participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da
assisténcia.

Sim.

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

Sim.
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4. disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a
saude, decorrentes da pesquisa.

Sim.

5. viabilidade de indenizagdo por eventuais danos a saude decorrentes da
pesquisa.

V. INFORMAGOES DE NOMES, ENDEREGOS E TELEFONES DOS
RESPONSAVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA
CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES
ADVERSAS.

Dr. Paulo Rossi Menezes — Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da USP.
Av. Dr. Arnaldo 455, Sao Paulo — SP. CEP 01246-903. Tel: 3062-6822.

Dr. Geraldo Busatto — Departamento de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da USP.

Trav. Ovidio Pires de Campos S/N, Sdo Paulo — SP. CEP 05403-010. Tel: 30815411.

Dra. Marcia Scazufca — Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da USP.
Av. Dr. Arnaldo 455, Sdo Paulo — SP. CEP 01246-903. Tel: 3062-6822.

VI. OBSERVAGOES COMPLEMENTARES:

VIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apés convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter
entendido o que me foi explicado, consinto em participar do presente
Protocolo de Pesquisa

Sao Paulo, de de 20

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal assinatura do pesquisador
(carimbo ou nome Leaival)
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Abstract

Background: Duration of untreated psychosis (DUP) depends on several
factors, including socio-demographic, socioeconomic, clinical and contextual
circumstances, such as availability of mental health services. Living
arrangements may also play a role, especially in low- and middle-income
countries, where most people who develop psychosis live with their relatives.
Methods: Population-based study of first-episode psychosis in S&o Paulo,
Brazil. Participants were aged 18-64 years, lived in a defined geographic
area of the city and had had a first contact in life with mental health services
due to a psychotic episode. Duration of untreated psychosis was defined as
the period between onset of first psychotic symptom and first contact with
psychiatric service. The median DUP was used to classify participants into
short and long DUP. Psychopathology, social adjustment and psychiatric
diagnoses were made with standardized assessments. Type of service
sought was examined.

Results: Two hundred participants we included (52% women, 61% non-
affective psychoses). The median DUP was 4.1 weeks (inter-quartile range:
1.9-11.4), and was shorter for affective psychoses. Most participants had
their first contact with psychiatric emergency services. Those who did not live
with a relative (children older than 18 years, parents, partner) were more
likely to present long DUP (OR: 2.63; 95%CI: 0.98-7.04); p=0.05).
Conclusion: The DUP in Sdo Paulo was shorter than expected. Living
arrangements may play an important role in shortening the DUP in urban
centres of low- and middle income countries that have a network of mental

health services.
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1. Introduction

The period between the onset of psychotic symptoms and initiation of
treatment, often called duration of untreated psychosis (DUP), can last days,
months or even years (McGlashan, 2006, Loebel et al., 1992; Compton et al.,
2008; Wunderink et al., 2006). A number of studies have suggested that the
longer the (DUP), the worse the prognosis of the illness (Larsen et al., 2000;
Harrigan et al., 2003; Addington et al., 2004), and strategies aimed at
reducing the DUP have been tested, especially in high-income countries
(Black et al., 2001; Melle et al., 2004; Platz et al., 2006). The considerable
variation in DUP across populations worldwide seems to be influenced by
socio-demographic, socioeconomic and clinical dimensions, and by factors
associated with the context individuals live in, such as social networks, living
arrangements, organization of the health system and social stigma (Morgan
et al., 2005; Morgan et al., 2006a, Mbewe et al., 2006; Chen et al., 2005;
Barnes et al.,, 2000). Cultural beliefs about mental illness seem to be
important contextual determinants of DUP as well (Kalla et al.,, 2002;
Bechard-Evans et al., 2007; Morgan et al., 2006b; Saravanan et al., 2005;
Zafar et al., 2008; Yamazawa et al., 2004).

The large majority of studies about DUP were conducted in high-income
countries, but there is some evidence that in low- and middle-income
countries (LAMIC) the DUP is considerably longer than in high-income
countries (Large et al., 2008). Brazil is a middle-income country with a
population of almost 190 million people, with about two-thirds aged between
15 and 64 years, the age range at risk of developing psychosis (IBGE, 2006).
In Brazil, most households include more than one person and about 65% of
young Brazilians keep living with family members during their adult life
(IBGE, 2006; Faleiros, 2008). Among individuals with severe mental illness
this is even more pronounced, with approximately 85% of them living with
close relatives (Menezes & Mann, 1993).

The present study aimed to investigate the DUP in a sample of first contact
psychosis, using data from the “Schizophrenia and other Psychoses at

unveiling and long-term outcome” study (SaoPaulo), a large population-
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based epidemiological investigation of first episode psychosis in Sdo Paulo,
Brazil (Menezes et al., 2007). We expected that the DUP in Sdo Paulo would
be longer than that observed in wealthy countries, given the relative scarcity
of mental health services in Sdo Paulo. Also, we hypothesized a shorted
DUP for individuals living with family members than those living in other

arrangements.

2. Method
2.1 Study design, setting and sample

Eligible participants were all those aged 18-64 years who lived in pre-defined
areas of the city of Sdo Paulo and had a first contact in their lives with mental
health services due to a psychotic episode, according to DSM-IV criteria
(American Psychiatric Association,1994) (295.10-295.90; 297.1-298.8; 298.9;
296.0-296.4; 296.24), between July 2002 and February 2005. The area
defined for the study comprised a population of 1,382,861 inhabitants in the
year 2000 (Prefeitura do Municipio de Sao Paulo, 2006). Most Brazilians who
need mental health care seek help in services provided by the Unified Health
System (SUS), free of charge, and a small proportion of the population seeks
care with private psychiatrists and private psychiatric hospitals. Participants
were identified through systematic screening of medical notes of public and
private health services in Sdo Paulo, followed by direct contact. Full details
about the study population, assessments and procedures of the SaoPaulo
study have been previously reported (Menezes et at.,, 2007). The study
received approval from the Brazilian National Committee for Ethics and
Research (CONEP-Brazil) and from local Ethical Committees. Written

informed consent was obtained from all participants.

2.2 Assessments

Assessments were carried out by trained mental health professionals and

were performed preferably at participant’'s homes, as soon as possible after
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the identification of each case. A standardized questionnaire was used to
collect information on age, gender, educational level, income per capita,
occupation and religion. We asked participants if they lived with other people
and his/her relationship with them. When they lived with children we also
asked the age of the children. DSM-IV diagnoses were obtained using the
Structured Clinical Interview (SCID-I) for the DSM-IV Axis | Disorders (First et
al., 1995). Social functioning was assessed with the Brazilian version of the
“Disability Assessment Schedule” (DAS; WHO, 1988; Menezes & Scazufca,
1993). Positive, negative and general symptoms were assessed with the
Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS; Kay et al., 1987; Vessoni,
1993). Level of insight was assessed with the item 12 of the General
Symptoms subscale of the PANSS.

The information used to establish the date of onset of psychotic symptoms
was obtained with the SCID-I interview — “Chronology of Psychotic
Symptoms” section. Symptoms and date of onset were recorded, based on
the interview with participants, review of medical notes and information
gathered with relatives. The middle of the month was assigned as the date of
onset of psychotic symptoms when it was difficult to reliably identify the day
of the month when the symptoms started (Norman et al., 2004). DUP was
defined as “the period between the onset of psychotic symptoms and the first
contact with mental health service for psychosis” (Morgan et al., 2006a). The
psychotic symptoms included in this definition were: delusions, hallucination

and thought disorder.

2.3 Data analysis

We classified living arrangements as “living with relatives” or “other living
arrangements”, according to the relationship between the study participants
with those living in the same household. The category “living with relatives”
included parents, children 18 years old or over, other first degree relatives
and partners, whereas “other living arrangements” included living with friends

or children younger than 18 years old, and those living alone. Participants
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were grouped in two diagnostic categories, according to the DSM-IV criteria:
non-affective psychoses (codes 295.10-295.90; 297.1; 298.8; 298.9) and
affective psychoses (codes 296.0; 296.4; 296.24). Insight was categorized as
“good” (PANSS scores 1 and 2) and as “regular/poor” (PANSS scores from 3
to 7). DUP was derived by calculating the length of time (in days) between
the first psychotic symptom and the first contact with a mental health service,
and then transformed in weeks (Craig et al., 2000; Kelly et al., 2004; Whitty
et al., 2008). Initially, the sample was dichotomized into short or long DUP,
using a median split (Verdoux et al., 2000, Perkins en al, 2005; Black et al.,
2001; Malla et al., 2002; Barnes et al., 2008). Descriptive analysis was
followed by bivariate analysis, to examine the association between DUP and
possible socio-demographic, socioeconomic and clinical determinants of
DUP. We then built a series of multivariable logistic regression models to
examine the association between DUP and “living arrangements”, controlling
for other variables associated with DUP. The multivariable models were
performed with a dataset of participants with complete data in all variables
used in such models. The likelihood-ratio test was used to calculate
significance levels. A p-value of 20% or lower in the bivariate analysis was
the criterion used to select variables for the multivariable logistic regression
models. We also examined whether there was any interaction between “living
arrangements” and diagnosis group (non-affective vs. affective psychosis),
by fitting an interaction term in the final multivariable model. All statistical

analyses were performed with STATA, version 9.0.

3. Results

DUP was assessed for all two hundred participants included in the study.
One hundred and five (52.5%) participants were women, the mean age was
32.3 years (SD 11.3), 103 (51.5%) had up to 8 years of education, 116
(58.0%) did not have an occupation, and approximately half were Catholic
(Table 1). One hundred and twenty two participants (61%) had a diagnosis of
non-affective psychosis and 106 (53%) had good or very good social
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functioning. The mean total PANSS score was 42.1 (SD=12.4), and 133
(68.2%) participants showed good insight. One hundred and forty eight
(74.0%) participants sought help for their psychotic symptoms in psychiatric
emergence services (Table 1). Compared to men, women tended to have
lower income and lower levels of education. They also had a diagnosis of
affective psychosis more often than men, with better social adjustment and
better insight. One hundred and sixty five participants (82.5%) were living
with relatives, being 69 with partners, 65 with parents, 17 with siblings, 10
with children 18 years old or over, and 4 with other relatives. Among the 35
(17.5%) participants included in the “other living arrangements” category, 19
were living alone, 8 with children younger than 18 years old and 8 with
friends.
[Table 1 here]

3.1 Duration of untreated psychosis and participants’ characteristics

The median DUP was 4.1 weeks (inter-quartile range [IQR] 1.9-11.4). The
DUP was heavily skewed, with 72.5% of the participants making contact with
health services within 10 weeks of the onset of symptoms, and only 6%
making their first contact 2 years after onset of symptoms. DUP was not
statistically associated with age, gender, level of education, marital status,
economic status or religion (Table 2). Participants without an occupation
were approximately twice as likely to have a long DUP as those with an
occupation. Participants with non-affective psychosis had a longer median
DUP than those with affective psychosis (5.5 weeks vs. 3.1 weeks,
respectively), and were almost twice as likely to have long DUP (OR=1.94;
95%CI 1.08-3.47; p= 0.02). Participants with poor social functioning were
almost 4 times more likely to have long DUP than those with very good or
good social functioning. Positive, negative and general PANSS scores were
higher for those with long DUP. Participants with regular or poor insight
(37.8%) were more likely to have long DUP than those with good insight

(62.2%), but this association was not statistically significant (p=0.07). We
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repeated the analyses for the association between DUP and clinical
characteristics for participants with affective and non-affective psychosis
separately, and found statistically significant associations only for participants
with non-affective psychosis, with those with poorer social functioning
(OR=2.60, 95%C.| 1.65-4.11), higher total score on the PANNS (OR=1.05,
95%C.I. 1.02-1.08) and regular or poor insight (OR=2.13, 95%C.Il. 0.97-4.68)
having longer DUP.
[Table 2 here]

3.2 Duration of untreated psychosis and living arrangements

The median DUP for participants living with relatives was 3.7 weeks,
whereas for those with other living arrangements it was 7.0 weeks (p=0.01).
Multivariable analyses were carried out with 183 participants. Table 3 shows
the results of the four models of the multivariable logistic regression. The
odds ratio for long DUP according to living arrangements remained relatively
stable after controlling for clinical characteristics (model 2), level of education
(model 3), and for both clinical characteristics and level of education
simultaneously (model 4). Control for gender and age yielded essentially the
same results. We did not find any evidence for an interaction between “living
arrangements” and diagnosis group (non-affective vs. affective psychosis).
[Table 3 here]

4. Discussion

We estimated the median DUP in a sample of first episode psychosis from a
large urban centre of a LAMIC, and found it was surprisingly short at 4.1
weeks. Individuals not living with relatives were almost 3 times more likely to
present with longer DUP than among those living with relatives. Studies
worldwide have shown a large variation in the median DUP, from 4 to 26
weeks (Marshall et al., 2005; Perkins et al., 2005; Singh & Grange, 2006).
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The median DUP in our sample is in the lower range of this distribution.
Differences in methodology between studies, mostly related to the definition
of DUP, and sampling ascertainment, whether service-based or population-
based, are possible explanations for at least part of this variation (Marshall et
al., 2005; Perkins et al., 2005). For example, the DUP in our study was
shorter than in studies that considered the endpoint for DUP as the first
admission to hospital or first adequate treatment with antipsychotic
medication (Marshall et al., 2005; Perkins et al., 2005). Comparison with
results from studies that used the same endpoint for DUP makes the
difference less pronounced, but our sample still has a shorter median DUP
(Morgan et al., 2006a; Whitty et al., 2008; Cougnard et al., 2004).

Regarding clinical determinants of DUP, our results are similar to those from
several studies (McGorry et al., 1996; Craig et al., 2000; Drake et al., 2000;
Ucok et al., 2004; Turner et al., 2006; Jeppesen et al., 2008; Larsen et al.,
2000; Barnes et al., 2008), with individuals with non-affective psychosis
having a longer DUP than those with affective psychosis. Also, for those with
non-affective psychosis longer DUP was associated with higher levels of
symptomatology, worse social functioning and poorer insight, whereas for
affective psychosis DUP was not associated with these clinical variables.
This difference is mostly likely due to their mode of onset (Morgan et al.,
2006a; Larsen et al., 1996; Haas & Sweeney, 1992). Non-affective psychosis
is usually characterized by an insidious onset, poor insight, reduced social
network and social isolation in the prodromal phase (Larsen et al., 1996;
Chen et al., 2005), followed by a gradual increase of negative and positive
symptoms, accompanied by deterioration in social functioning (Edwards et
al., 1998; Malla et al., 2002; Verdoux et al., 2001). On the other hand,
affective psychosis is usually characterized by an abrupt onset of symptoms,
with disruptive behavioural problems.

According to Large et al. (2008), the DUP in LAMIC is usually longer than in
high-income countries, and there is an inverse relationship between income
and DUP. Health behaviors and the organization of health systems may

explain the lack of association between DUP and socioeconomic indicators in
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our study. Brazil has a Universal Health Care System, which includes access
to psychiatric care (Ministério da Saude, 2007). The geographic area of Sao
Paulo from where our sample was drawn is well covered by public mental
health emergency services operating 24 hours a day (Santos et al., 2000).
These services have been previously described as the fastest route to
psychiatric treatment (Addington et al., 2004; Bechard-Evans et al., 2007). In
Brazil, seeking help in emergency health services is an option for all sorts of
health problems, including acute and non-acute symptoms of physical and
mental disorders (Marques et al., 2007). In S&o Paulo, when individuals seek
help for severe psychiatric problems in primary care services, they are
usually referred to specialized out-patient mental health clinics, where they
are put in a long waiting list before they are seen by a psychiatrist. On the
other hand, in emergency services they are seen by a psychiatrist and
receive some intervention in the same day (Cecilio, 1997; Pessoto et al.,
2007; Santos et al., 2000). Given this scenario, it is not difficult to understand
why approximately 75% of the individuals included in the present study
sought help for the first time in emergency psychiatric services. Therefore,
emergency psychiatric services seem to be an effective part of the mental
health care system in S&o Paulo, helping patients to initiate treatment soon
after psychotic symptoms start.

The independent association between DUP and “living arrangements”
supports our initial hypothesis that individuals living with close relatives are
more prone to seek early treatment than those not living with close relatives
in Sdo Paulo. Morgan et al. (2006a) also reported that involvement from
family members is important in facilitating access to care in the UK (Morgan
et al.,, 2005; Morgan et al., 2006a). In their study, the median DUP for
individuals who had family members involved with their treatment was 5
weeks, whereas for individuals who did not receive support from family
members it was 12 weeks. Studies conducted in Hong Kong (Chen et al.,
2005) and in London (Barnes et al.,, 2000) also showed the importance of
contact with close relatives in shortening the DUP. However, cultural beliefs

about mental iliness, with their diverse and contradictory explanations models
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for these diseases, may change the association between DUP and living
arrangements (Kalla et al., 2002; Bechard-Evans et al., 2007; Morgan et al.,
2006b; Saravanan et al., 2005; Zafar et al., 2008). In Japan, even though
most people live with family members, a study conducted by Yamazawa and
colleagues (2004) found a median DUP of 5 months. For the authors, such
long DUP was a reflex of stigma towards mental illness in the Japanese
culture, associated to a feeling of shame by family members, which becomes
a strong barrier for seeking early treatment for psychotic symptoms. In Brazil,
as in other many countries, the stereotype linking mental iliness, particularly
psychotic disorders, to danger and violence is common (Monteiro et al.,
2006; Crisp et al., 2000; Thompson et al., 2002). An anthropological
investigation in S&o Paulo (Monteiro et al., 2006) reported that relatives of
people with mental disorders believe that insanity is “strongly tied to violence
and lack of control”, and that people with mental health problems are
“dangerous and have lost the brake that controls impulses and allows social
interactions”. Therefore, contrary to Japan, the cultural belief attached to
mental disorders in Brazil is likely to contribute to the short DUP in our study.

4.1 Strengths and limitations

Important methodological strengths of our study are the population-based
sample drawn from a geographically circumscribed area of Sao Paulo, and
participants’ standardized assessments. This allowed the investigation of a
whole range of first-contact psychosis patients, avoiding common biases of
non-epidemiological studies on DUP, such as selection of people with
psychosis who adhere to out-patient treatments or long-term treatment
programs, or individuals with more severe psychotic symptoms who need
psychiatric hospitalization (Baldwin et al., 2005; Friis et al., 2002; Menezes et
al., 2006). The DUP was calculated based on information collected with
participants and their key informants, a limitation present in most studies on
DUP (Ucok et al., 2003). We tried to minimize this limitation by collecting data

with family members, medical records and the participants themselves. In
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addition, the majority of participants in our sample were recent onset (median
DUP 4.1 weeks), which helped identifying more precisely the onset of
positive symptoms. Information regarding the presence and intensity of
psychotic symptoms and levels of social functioning was collected with
standardized instruments, applied some time after participants had their first
contact with mental health services. This may have led to non-differential
measurement errors regarding clinical presentation at the time of first

presentation to services.

4.2 Conclusion

DUP and its determinants seem to be strongly related to the context where
individuals with psychosis live. The idea that in wealthy countries DUP is
shorter than in LAMIC was not confirmed by our study. Most people included
in our study had characteristics usually linked to longer DUP, but living with
close relatives and the existing structure of care for those in an acute
psychosis crisis may have changed the expected scenario for DUP in S&o

Paulo.



Apéndice

Table 1. Sociodemographic, socioeconomic and clinical characteristics of the overall
first-episode psychosis sample and gender subgroups (N=200)

Characteristics Total Sample Women Men
(n=200) (n=105) (n=95)

Mean age in years (s.d.) 32.3(11.3) 35.7 (12.5) 28.5(8.4)
(range) (1810 63) (1810 63) (18 t0 50)
Level of education, n (%)

4yearsor less 52 (26.0) 32 (30.5) 20 (21.1)

5to 8 years 51 (25.5) 22 (20.9) 29 (30.5)

9to 11 years 59 (29.5) 31 (29.5) 28 (29.5)

12 years or more 38(19.0) 20(19.1) 18 (19.9)
Living arrangements, n (%)

Living with relatives 165 (82.5) 90 (85.7) 75 (78.9)

Other living arrangements 35(17.5) 15(14.3) 20 (21.1)
Economic status, n (%)?

Up to 200.00 per capita 96 (49,2) 53 (51.5) 43 (46.7)

US$ 201.00 or more 99 (50.8) 50 (48.5) 49 (53.3)
Occupation, n (%)

Yes 84 (42.0) 33(3L.9) 51 (53.7)

No 116 (58.0) 72 (68.6) 44 (46.3)
Religion, n (%)

Catholicism 110 (55.0) 61 (58.1) 49 (51.6)

Protestantism 52 (26.0) 26 (24.8) 26 (27.4)

Othersreligion 14 (7.0) 9(8.6) 5(5.3)

Without religion 24 (12.0) 9(8.6) 15 (15.8)
Type of Service

Emergency clinic 148 (74.0) 81 (77.1) 67 (70.5)

Outpatient service 52 (26.0) 24 (22.9) 28 (29.5)
Diagnosis group

Affective Psychosis 78 (39.0) 50 (47.6) 28 (29.5)

Non-affective Psychosis 122 (61.0) 55 (52.4) 67 (70.5)
Social functioning®

Very good/good 106 (56.4) 59 (59.0) 47 (53.4)

Regular 47 (25.0) 27 (27.0) 20 (22.7)

Poor 35(18.6) 14 (14.0) 21 (23.9)
Insight®

Good 133 (68.2) 77 (74.8) 56 (60.9)

Regular/Poor 62 (31.8) 26 (25.2) 36 (39.1)
Psychopathology (PANSS)® mean (s.d.) mean (s.d.) mean (s.d.)

General symptoms, 199 (5.2) 20.0(5.8) 19.7 (4.5)

Positive symptoms, 105 (4.7) 10.3 (4.5) 10.8 (4.9)

Negative symptoms, 11.7 (5.3 11.7 (5.1) 11.8 (5.4)

Total symptoms 42.1(12.4) 41.9 (12.8) 42.3(11.9)

25 missing values; "12 missing values; °4 missing values; s.d= standard deviation.

Table 2. Associations between DUP and socio-demographic, socioeconomic and clinical characteristics in

first-episode psychosis subjects (N=200)

DUP
Sample characteristics < 4,1 weeks 24,1 weeks OR 95%CI p
(n=98) (n=102)
years (s.d.) years (s.d.)

Mean Age 33(11.9) 31.6 (10.8) 0.99 0.97-1.01 0.39
Gender, n (%)

Female 55 (56.1) 50 (49.0) 1 0.76-2.32 0.31

Male 43 (43.9) 52 (51.0) 133

Level of Education
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4 yearsor less
5to 8 years
9to 11 years
12 years or more
Living Arrangements
Living with relatives
Other living arrangements
Economic Status®
Up to US$200.00
US$ 201.00 or more
Ocupation
Yes
No
Religion
Catholicism
Protestantism
Others Religion
Without Religion
Diagnosis
Affective psychosis
Non-affective psychosis
Social Functioning®
Very good/good
Regular
Poor
Insight®
Good
Regular/Poor
Type of Service
Emergence service
Outpatient service
Psychopathology ©
Genera symptoms,
Positive symptoms,
Negative symptoms,
Total symptoms

31 (31.6)
28 (28.6)
19 (19.4)
20 (20.4)

89 (90.8)
9(9.2)

76 (78.4)
21 (21.6)

45 (45.9)
53 (54.1)

58 (59.2)
25 (25.5)
7(71.)
8(8.2)

46 (46.9)
52 (53.1)

64 (68.1)
20 (21.3)
10 (10.6)

72(74.2)
25 (25.9)

72 (73.5)
26 (26.5)
mean (s.d.)
18.6 (4.2)
9.7 (4.3)
10.7 (4.3
38.97 (10.2)

21 (20.6)
23 (22.6)
40 (39.2)
18 (17.7)

76 (74.5)
26 (25.5)

82(83.7)
16 (16.3)

39(38.2)
63 (61.8)

52 (51.0)
27 (26.5)
7(6.9)
16 (15.7)

32 (31.4)
70 (68.6)

42 (44.7)
27(28.7)
25 (26.6)

61 (62.2)
37(37.8)

76 (74.5)
26 (25.5)
mean (s.d.)
21.1(5.8)
114 (4.9)
12.7 (5.9)
45.21 (13.5)

121
311
1.33

3.38

131

0.73

12
11
2.2

194

2.06
381

174

1
0.95

112
1.08
1.08
1.05

0.55-2.65
1.43-6.77
0.57-3.09

1.49-7.66

0.74-2.29

0.41-1.28

0.62-2.33
0.37-3.39
0.88-5.64

1.09-3.44

1.02-4.13
1.66-8.74

0.95-3,22

0.50-1.79

1.05-1.20
1.02-1.16
1.02-1.15
1.02-1.08

0.09

<0.001

0.35

0.27

0.39

0.02

<0.001

0.07

0.87

<0.001
0.006

<0.001

<0.001

25 missing values; "12 missing values; °04 missing values; s.d= standard deviation;; 95%Cl: 95% confidence

interval; OR: Odds ratio
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Table 3. Multivariable analysis of the association between DUP and living
arrangements in first-episode psychosis subjects (N=183)

MODEL 1°
MODEL 2*
MODEL 3"

MODEL 4"

LIVING ARRANGEMENTS*

LIVING ARRANGEMENTS*

Adjusted for gender and age

OR

3.07

2.70

3.04

2.53

95% ClI

1.21-7.76

1.03-7.08

1.20-7.71

0.96-6.68

P**

0.01

0.04

0.01

0.05

OR

3.05

2.80

3.01

2.63

95% CI

1.19-7.80

1.05-7.48

1.18-7.72

0.98-7.04

P**

0.01

0.03

0.02

0.05

Scrude model.

¥adjusted for social functioning, insight and symptom severity.

adjusted for educational level.

“adjusted for social functioning, insight, symptom severity and e educational level.
*reference group: children 18 years old or more, first degree relatives and partners.

**All p-values are for likelihood ratio tests.
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