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Resumo: A incidéncia de tumores cerebrais tem crescido nos ultimos anos. Representam a segunda causa de morte mais
frequente atribuivel a doenga neuroldgica. Embora as lesdes cerebrais expansivas conduzam frequentemente a observacao
por neurologia ou neurocirurgia, nao ¢ raro que sejam os sintomas ditos psiquiatricos a motivar o contacto inicial com os
cuidados médicos. Os tumores cerebrais podem apresentar-se sob a forma de sintomatologia semelhante as perturbagdes
psiquiatricas ditas primdrias, ou funcionais. No entanto, contrastando com o que ocorre a propdsito de doenga psiquiatrica
noutros tipos de cancro, em que predominam as perturbac¢des da adaptacdo, as sindromas ditas organicas sdo o diagnostico
mais frequente nos doentes com tumores do SNC.

A localizagao anatomica representa um de varios fatores contribuintes para a natureza e a gravidade dos quadros psiquidtri-
cos. Os tumores do lobo frontal associam-se mais frequentemente a alteragdes da fun¢ao executiva, sindrome amotivacional
e alteragdes da personalidade. Os tumores temporais podem provocar sintomas psicoticos como alucinagoes e delirios.

O tratamento da sintomatologia passara essencialmente pela remogao da lesdo, sempre que possivel. Ndo obstante, o tra-
tamento sintomatico das manifestagdes psiquiatricas devera ter sempre lugar. A psicofarmacologia, a psicoterapia e a psi-

coeducacao aos cuidadores apresentam-se como as modalidades de tratamento com melhores resultados.
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Introduciao

A psico-oncologia compreende as duas principais dimen-
sOes psiquidtricas ¢ psicoldgicas do cancro: por um lado,
as vivéncias dos doentes e seus familiares ao longo da
evolu¢@o da doenga, bem como o stress sentido pelos pro-
fissionais prestadores de cuidados; por outro, os fatores psi-
coldgicos, comportamentais e sociais que influenciam o
risco, a detegdo e a sobrevivéncia da doenga oncologica .
A incidéncia de tumores cerebrais tem crescido nos ulti-
mos anos. Representam a segunda causa de morte mais
frequente atribuivel a causa neuroldgica, sendo a primeira
os acidentes vasculares cerebrais?.

Os tumores cerebrais podem ser classificados segundo as
suas natureza (primaria ou metastatica), histologia ou loca-
lizagdo. Os gliomas (40-55%) e os meningiomas (10-20%)
constituem a maioria das lesdes expansivas intracerebrais.

* Correspondéncia: nunogmadeira@gmail.com

As lesoes metastaticas (15-25%) tém como origem mais
frequente tumores do pulmao ou da mama. Trinta por cen-
to dos tumores localizam-se na fossa posterior, sendo as
lesdes supratentoriais mais frequentes as dos lobos frontais
(22%) e temporais (22%); 12% localizam nos lobos pari-
etais, 10% na sella turcica, e 4% no cortex occipital 2.

As metastases cerebrais manifestam-se geralmente por
hemiparésia e disfun¢do cognitiva, sendo sintomas menos
frequentes a hipoestesia unilateral, a ataxia e a afasia’.
Os tumores cerebrais primarios — so6lidos ou linfomas —
tém como sintomatologia habitual disfungdo cognitiva,
cefaleias, vomitos, convulsdes, ou défices focais*. A pro-
gressao da doenga e os efeitos toxicos da terapéutica (p.e.
radioterapia) tendem a causar agravamento da deteriora-
¢do cognitiva e, em estadios avangados, sindromas de-
menciais ou alteragdes da consciéncia.

Embora as lesdes cerebrais expansivas conduzam frequen-
temente a observagdo por neurologia ou neurocirurgia, nao
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¢ raro que sejam os sintomas ditos psiquiatricos a motivar o
contacto inicial com os cuidados médicos. Um estudo com-
preendendo 530 doentes com tumores cerebrais reportou que
em 18% dos casos a apresentagdo clinica fora psiquiatrica°.
Uma recente analise de doentes com meningiomas indicou
que 21% da amostra em estudo apresentara inicialmente sin-
tomas psiquiatricos, na auséncia de sinais neurologicos®.

Clinica

Os tumores cerebrais podem apresentar-se sob a forma de
sintomatologia semelhante as perturbagdes psiquiatricas
ditas primadrias, ou funcionais. No entanto, contrastando
com o que ocorre a propésito de doenga psiquidtrica nou-
tros tipos de cancro, em que predominam as perturbagdes
da adaptagdo, as sindromas ditas organicas sao o diagnos-
tico mais frequente nos doentes com tumores do SNC.
Embora alguns sintomas ou sindromas possam ser associ-
ados a disfuncdo de determinadas zonas cerebrais (p.e. de-
pressao e alteragdes da personalidade em tumores frontais,
e psicose em lesdes temporais), a localizagdo anatomica
representa um de varios fatores contribuintes para a natu-
reza e a gravidade dos quadros psiquiatricos. Os tumores
de crescimento rapido associam-se mais frequentemente a
agitacdo e psicose, bem como a disfun¢ao cognitiva mais
evidente. Lesdes menos agressivas associam-se a apatia,
depressao e alteragdes frustes da personalidade. Multiplas
localiza¢des tumorais tendem a provocar alteragcdes do
comportamento mais significativas. O aumento da pres-
sdo intracraniana, consequéncia inespecifica de tumores
do SNC, associa-se a apatia, depressao, irritabilidade, agi-
tagdo e alteracdes da consciéncia.

Os tumores de determinadas regides cerebrais tendem a
evoluir de forma paucissintomatica, de inicio silencioso;
sao disto exemplo lesdes da parte anterior dos lobos fron-
tais, do corpo caloso, do cortex temporal e parietal ndo
dominante e da fossa posterior?.

Lesdes frontais

O lobo frontal constitui a regido cerebral de evolugdo fi-
logenética mais recente e de maior extensdo do sistema
nervoso central, representando um tergo do seu volume
total. Do ponto de vista anatomo-funcional, o lobo fron-
tal divide-se em, pelo menos, cinco regides especializa-
das: (1) cortex motor, (2) cortex pré-motor, (3) opérculo
frontal, (4) zona paraolfactiva ou subcalosa e (5) cortex
prefrontal. O cortex prefrontal ¢ a regido do lobo fron-
tal mais frequentemente relacionada com as capacidades
metacognitivas, as fungdes executivas e o comportamento
social em geral. Pode ser dividido em trés zonas distintas,
correspondentes aos cortices dorsolateral, orbitofrontal e
frontomedial. Em termos gerais, podemos sistematizar a
natureza dos défices resultantes das lesdes de acordo com
a divisdo proposta do cortex prefrontal, consagrando a
existéncia de trés sindromas — vide Quadro 17.

A sindroma dorsolateral, ou desorganizada, caracterizada
por alteracdo das fungdes executivas, deve-se na maioria
dos casos a lesdes tumorais ou isquémicas, traumatismos
ou doenga neurodegenerativa do lobo frontal ®. A sindroma
ventromedial, que se manifesta sobretudo por apatia, rela-
ciona-se habitualmente com lesdes tumorais de estruturas
da linha média (talamo, terceiro ventriculo, hipotalamo e
hipoéfise), ocorrendo também em sequéncia de oclusdo bi-
lateral das artérias cerebrais anteriores e de enfartes tala-
micos bilaterais. Por Gltimo, a sindroma orbitofrontal, em
que sobressaem alteracdes do comportamento e pragmati-
ca, associa-se a tumores (p.e. meningiomas frontais inferi-
ores), bem como lesdes pds-traumaticas, lesdes vasculares
da artéria cerebral anterior, esclerose multipla ou deméncia
frontotemporal &.

Quadro 1. Sindromas frontais
Sindroma DORSOLATERAL

Envolvimento predominante das fungoes executivas
Planeamento deficiente

Flexibilidade mental reduzida

Défice na abstragdo

Perseveracao

Apatia

Distratilidade

Negligéncia pessoal

Comportamentos dirigidos a estimulos

Sindroma VENTROMEDIAL

Défice de iniciativa e motivagdo
Apatia

Abulia

Incontinéncia

Alteragdes da marcha

Sindroma ORBITOFRONTAL

Predominio de alteragdes da personalidade
Deteriorag@o da pragmatica social
Desinibi¢ao

Impulsividade

Moria (euforia néscia)

Labilidade emocional

Distratilidade

Alteragdes olfativas

Esta divisdo anatomofuncional raras vezes ¢ clara na prati-
ca clinica: apresentagdes puras destas sindromas sdo pou-
co frequentes. Além disso, as alteragdes de personalidade,
particularmente associadas a lesdes frontais (mais de 70%
dos casos), podem ocorrer em afegdes de estruturas tem-
porais e diencefalicas. Sintomas psicoticos podem estar
presentes em 10% dos tumores frontais. Os delirios sdo
habitualmente fragmentados, ¢ as alucinag¢des raras vezes
sdo auditivas e complexas, por oposi¢ao ao que ¢ mais ca-
racteristico da psicose esquizofrénica?.

Lesoes temporais

Além de frequentes sintomas da esfera ictal, os tumores da
regido temporal foram no passado associados a sintomas
psicoticos de tipologia esquizofreniforme. No entanto, evi-



20 Nuno Madeira | Pedro Oliveira | Tiago Santos | Emilia Albuquerque

déncias mais recentes tém descrito sintomas atipicos, nem
sempre associados a esquizofrenia: alucinagdes visuais, olfa-
tivas ou tateis, e flutuacdes do humor com comportamentos
suicidarios, com afetos e interac¢ao social conservados.

Os sintomas comportamentais sdo frequentes nas lesdes
temporais: foram descritas alteracdes da personalidade em
mais de 50% dos doentes. De forma andloga ao descrito
em lesdes do lobo frontal, ocorrem sintomas psiquiatricos,
como apatia, irritabilidade e labilidade emocional. A ansi-
edade existe também em mais de 30% dos casos?.

Lesdes parietais ou occipitais

As lesdes do cortex parietal ou occipital t€ém sido menos
associadas a sintomas psiquiatricos.

Lesdes parietais associam-se habitualmente a alteragdes
percetivas e motoras, como astereognosia e agrafestesia,
apraxias, anosognosia, acalculia e disgrafia®.

Vinte e cinco por cento dos doentes com tumores occipitais
apresentam alucinagdes visuais — por regra simples, p.e.
flashes luminosos. Outros sintomas que t€m sido reporta-
dos — agitagdo, irritabilidade, sonoléncia — refletem com
probabilidade manifestagdes inespecificas de hipertensao
intracraniana. Além de achados tipicos como a hemian6p-
sia homdénima, sdo também frequentes a agnosia visual e a
prosopagnosiaZ.

Lesdes de outras estruturas

Os tumores diencefalicos comprometem frequentemen-
te estruturas contiguas ao sistema limbico, sendo também
usual a afegdo de circuitos cortico-subcorticais, com sub-
sequentes manifestacdes psiquiatricas. Foram descritos
sintomas esquizofreniformes '°, afetivos ', do tipo obsessi-
vo-compulsivo '? e alteragdes da personalidade '*. As alte-
ra¢des do comportamento sdo habituais em lesdes do corpo
caloso (sobretudo joelho e esplénio), com prevaléncia esti-
mada em 90%; ha predominio de sintomas afetivos, sendo
também frequentes alteracdes da personalidade e sintomas
psicoticos ?. Lesdes tumorais do hipotdlamo foram associ-
adas a alteragdes do comportamento alimentar, nomeada-
mente hiperfagia; quadros compativeis com o diagnostico
de anorexia nervosa foram também reportados na litera-
tura . Os tumores subcorticais podem apresentar-se com
predominio de défices mnésicos, porventura enquadrados
numa sindroma demencial do tipo subcortical >.

Delirium

A clinica do delirium compreende: manifesta¢des prodro-
micas (inquietagdo, ansiedade, insonia ¢ irritabilidade);
evolugdo flutuante; distratilidade; altera¢des do estado de
vigilia; disrup¢do do ritmo sono-vigilia; sintomas afeti-
vos (labilidade emocional, tristeza, angustia, euforia); al-
teracdes sensopercetivas (ilusdes, alucinagdes visuais e
auditivas); delirios paranoéides; discurso desorganizado;
desorientagdo temporo-espacial e autopsiquica; altera-

¢Oes mnésicas (sobretudo da memoria recente). O inicio
dos sintomas ¢ agudo ou subagudo, sendo eles transitorios
e reversiveis. Estas caracteristicas cronologicas contribu-
em para a sua diferenciacdo da sindroma demencial. Em
fases iniciais, quadros de delirium hipoativo podem ser
interpretados como depressao. Em situagdes raras, o deli-
rium pode ser a manifestacao inicial de lesdes neoplésicas
no SNC 5.

A abordagem do delirium compreende de inicio a identifi-
cacdo e a corre¢do, sempre que possivel, de causas subja-
centes (vide Quadro 2).

Quadro 2. Causas de delirium no doente oncoldgico

Lesdo cerebral direta Tumor cerebral primario,

metastizacdo cerebral

Encefalopatia metabo-
lica por falha organica

Figado, rim, pulmao, tirdide,
suprarrenal

Alteragdes eletroliticas | Sddio, potassio, calcio, glicose

Efeitos toxicos do Analgésicos narcdticos,

tratamento anticolinérgicos, anti-histaminicos,
corticoesterdides, fenotiazinas,
quimioterapicos, radioterapia

Infecdo Septicémia

Alteragdes Anemia (microcitica, macrocitica),

hematologicas coagulopatia

Nutri¢ao Desnutri¢do, |tiamina, |acido
folico ou |vitamina B12

Outros Dor, obstipagao, sindromas

paraneoplasicos
Adaptado de Breitbart e Cohen, 1998

Medidas de suporte poderdo ser suficientes, nomeadamen-
te otimizacdo do ambiente: quartos com luz suave, silen-
ciosos, com objetos pessoais ¢ referéncias cronoldgicas
(relogio, calendario). A presenca de familiares podera reve-
lar-se particularmente tranquilizadora. Em caso de disfun-
¢do sensorial prévia com necessidade de proteses visuais
ou auditivas, sobretudo em idosos, as mesmas deverao es-
tar disponiveis a todo o momento. A restrigdo fisica, para
protecao do doente, podera ser utilizada judiciosamente.
Frequentemente as medidas de suporte revelam-se insufi-
cientes, tornando necessaria uma intervengao farmacologi-
ca. Os neuroléticos, enquanto antagonistas dopaminérgicos,
sdo os farmacos de eleigdo no controlo sintomatico do deli-
rium (vide Quadro 3).

Quadro 3. Farmacoterapia do delirium em oncologia

Posologia \{ia.s de =
administraciao
Haloperidol 1-5 mg, cada2-12 h PO, IM, IV
Clorpromazina | 25-100 mg, cada 4-12 h PO, IM, IV
Risperidona 1-3mg, cada 12 h PO, Orodisp.
Olanzapina 2,5-10 mg cada 12 h Orodisp.
Quetiapina 25-100 mg, cada 8 h PO
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As doses parentéricas sdo aproximadamente duas vezes
mais potentes do que as doses orais, tendo um inicio de
acdo mais rapido. Em doentes terminais a intervencao far-
macolédgica devera ser particularmente criteriosa, ficando
reservada para situacdes de agitagdo psicomotora, aluci-
nagoes e delirios parandides.

Deméncia e défice cognitivo

Na deméncia a instalacdo do quadro ¢ insidiosa ou suba-
guda por oposi¢do ao delirium, do qual se diferencia ainda
pela auséncia de alteragdes da consciéncia e pela menor
disrupcao do ritmo sono-vigilia.

Os défices neurologicos e cognitivos atribuiveis a lesdes
tumorais do SNC podem ser focais ou globais. Enquanto

os primeiros se associam a dano direto — tumoral ou por
radiacdo — de regides especificas, os défices globais sdo
geralmente consequéncia de efeitos difusos (hiperten-
sdo e edema intracranianos), atribuiveis ao tumor ou a
tratamentos em curso, nomeadamente radioterapia (vide
Quadro 4).

Além de reacdes agudas (p.e. edema) e semiagudas (p.e.
desmielinizacdo), a radioterapia de tecidos cerebrais pode
dar lugar a reacdes tardias do tipo encefalopatico, que
ocorrem em cerca de 28% dos doentes '°, sendo potenci-
almente fatais ou irreversiveis. As sindromas demenciais
que surgem apos radioterapia sdo de tipologia subcorti-
cal, sendo frequentes ataxia e incontinéncia urindria; a fre-
quéncia estimada ¢ de 3% 7.

Quadro 4. Sindromas mentais organicos pos-radioterapia

Inicio Sintomas Causa Evolucao
Agudo Imediato Letargia, cefaleias, febre, nausea/vomito 1 Pressdo intracraniana
Precoce 6 a 16 semanas Letargia, cefaleias, nausea/vomito, Edema cerebral? Melhoria espontanea
s. neurologicos focais (RT local) Desmielinizagao?
Tardio > 6 meses S. neuroldgicos focais, cefaleias, Encefalopatia? Severa e permanente
alt. personalidade, convulsdes

O impacto da quimioterapia em termos cognitivos, por-
ventura subestimado se comparado com a profusa in-
vestigacdo relativa aos efeitos da radioterapia, tem sido
relevado recentemente. A revisdo dos efeitos neurotoxi-
cos de quimioterapicos tem descrito uma variedade de
sindromas, como neuropatias centrais e periféricas, en-
cefalopatia, leucoencefalopatia, ototoxicidade e sintomas
cerebelares ° . Ainda assim, ¢ limitada a informagédo dis-
ponivel quanto aos efeitos cognitivos da quimioterapia.
Estudos neuropsicolégicos em doentes com tumores do
SNC tém revelado défices mais marcados em doentes com
lesdes de crescimento rapido, nomeadamente glioblasto-
ma multiforme e astrocitomas de grau Il ou IV ¥, A latera-
lidade das lesdes também tem revelado impacto funcional,
associando-se predominantemente lesdes esquerdas a pre-
juizo em testes verbais, sendo as lesdes do hemisfério di-
reito mais danosas em testes de performance.

Perturbacoes do humor e ansiedade

As sindromes depressivas e ansiosas sdo frequentes nes-
ta populacdo. Por comparagdo com formas ditas «fun-
cionais», os doentes com tumores do SNC evidenciam
também défices cognitivos, por vezes subtis, sendo as in-
tervengoes psicoterapéuticas mais dificeis. Em termos far-
macolégicos, algumas especificidades devem também ser
assinaladas; as benzodiazepinas podem ter efeitos parado-
xais nestes doentes, sendo os antipsicoticos em dose baixa
uma alternativa viavel.

A corticoterapia, frequentemente administrada em al-
tas doses, representa uma causa frequente de sintomas
afetivos, estando também descritos quadros psicoticos*.

Seguidamente sistematizam-se outras causas frequentes
de ansiedade e depressdo nos doentes oncolédgicos (Qua-
dros 5 e 6, respetivamente).

Quadro 5. Causas de ansiedade no doente oncoldgico
SITUACIONAL

— Comunicagao do diagnostico,
discussdo do progndstico

— Crise relacionada com doenga ou
tratamento

— Conflito com familiar ou profissional

— Antecipagio de um procedimento
temido

— Espera por resultados de exames
complementares

— Receio da recorréncia

Relacionada — Dor néo controlada
com a DOENCA | — Alteragdes metabolicas

— Tumores enddcrinos funcionais

— Sindromas paraneoplasicos
Relacionada — Procedimentos temidos (p.e. RMN)
com o ou dolorosos
TRATAMENTO | — Farmacos ansiogénicos

(broncodilatadores, antieméticos)
— Estados de privagao (opiodides,
benzodiazepinas, alcool)
— Nauseas e vomitos atribuiveis a
quimioterapia

— Fobia (sangue, agulhas, claustrofobia)

— Perturbacdo de panico ou de
ansiedade generalizada

— Perturbagdo de pos-stress traumatico

— Perturbacdo obsessivo-compulsiva

(Adaptado de Holland & Stiles, 2009)

Exacerbacdo de
ANSIEDADE
PREVIA
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Quadro 6. Factores de risco para depressao
no doente oncoldgico

— Dor nao controlada

— Farmacos
- Corticoesterdides
- IFN e IL-2
+ Quimioterapicos (vincristina, vinblastina,
procarbazina, L-asparaginase)
« Outros: propanolol, tamoxifeno, fenobarbital

— Alteragdes metabdlicas
+ Anemia, hipercalcémia, |vit.B12, |acido folico

— Alteragdes enddcrinas
« Hipotiroidismo (++), hipertiroidismo (-)
- Insuficiéncia adrenal

— Sindroma paraneopléasico
(Adaptado de Holland & Stiles, 2009)

Psicofarmacologia

A informacdo disponivel quanto ao uso de psicofarmacos
no doente oncologico provém sobretudo da experiéncia
clinica de equipas de psiquiatria de ligacdo, sob a forma
de relatos isolados ou pequenas séries, € ndo de ensaios
controlados.

Sao regras habituais o uso de doses pequenas ab initio,
com preferéncia por farmacos de semivida curta, despro-
vidos de metabolitos.

Os antipsicoticos revelam-se particularmente uteis em si-
tuacdes de delirium, ou em sindromas organicos com alte-
racdes do comportamento. O efeito nefasto sobre o limiar
convulsivo devera ser considerado, sobretudo na classe
das fenotiazinas (levomepromazina, clorpromazina). Po-
dera ocorrer sintomatologia extrapiramidal, nomeadamen-
te acatisia, sobretudo em doentes também medicados com
antieméticos como a metoclopramida.

No que se refere a prescri¢ao de antidepressivos (Qua-
dro 7), os farmacos inibidores seletivos da recaptagao da
serotonina (ISRS) constituem uma classe segura e bem
tolerada. O seu potencial de interacdo farmacocinético
com outros farmacos deve ser reconhecido, sendo os mais
seguros o escitalopram, o citalopram e a sertralina. A
venlafaxina constitui também uma opg¢do vantajosa nes-
tas situacdes. Os efeitos anticolinérgicos dos triciclicos
tornam-nos menos interessantes no doente neuro-onco-
logico, embora o seu potencial sedativo e antinocicetivo
possa revelar-se util nalgumas situacdes. A bupropiona,
pela sua atuagdo moduladora dopaminérgica, pode reve-
lar-se interessante face a sintomas de anergia e anedonia;
em doses elevadas (> 300 mg) tende a reduzir o limiar
convulsivo, um efeito que é particularmente nocivo nesta
populagdo. A trazodona, em doses baixas e subterapéuti-
cas em termos antidepressivos (50 a 100 mg) ¢ vantajosa
no controlo da insdnia.

Quadro 7. Antidepressivos mais utilizados em oncologia

Nome Dose inicial (mg) Dose terapéutica (mg)
Inibidores seletivos da Citalopram 10-20 20-60
E?;?g?qao da serotonina Escitalopram 5-10 10-20
Fluoxetina 20 20-40
Sertralina 25-50 50-150
Triciclicos Anmitriptilina 25-50 50-150
Outros Bupropiona 150 150-300
Mirtazapina 15 15-45
Trazodona 50-10 150-300
Venlafaxina 37,5-75 75-225

A utilizagdo de psicoestimulantes tem sido descrita,
como tratamento sintomatico da fadiga e da astenia. O
metilfenidato, em doses reduzidas (5 a 10 mg/dia, em
duas tomas), pode melhorar os niveis de atengdo e con-
centracdo, energia e fungdo cognitiva, sendo o efeito
particularmente rapido se comparado com o efeito mais
diferido dos antidepressivos. Insonia, sintomas paranoi-
des e alucinacdes podem ocorrer, por regra na utilizacao
de altas doses destes farmacos. A utilizagao de psicoesti-
mulantes em doentes medicados com procarbazina esta
contra-indicada.

As benzodiazepinas devem ser utilizadas com prudéncia
nesta populacdo, em situacdes de ansiedade circunstan-
cial ou como terapéutica coadjuvante de antipsicoticos
quando ¢ necessaria sedacdo urgente. Tém sido descri-
tos efeitos paradoxais. Os farmacos de semivida curta,
sem metabolizacdo oxidativa (p.e. lorazepam) deverao
ser preferidos.

Intervencoes psicoterapéuticas
A psicoterapia no doente neuro-oncolégico ¢ tendencial-
mente de suporte, recorrendo a técnicas de intervengdo
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em crise e psicoeducativas“. A interveng¢do em crise pro-
cura desenvolver o coping de problemas especificos e
soluveis, tendo como objetivo o retorno possivel ao fun-
cionamento psicologico prévio, e enfatizando a importan-
cia do controlo sintomatico como auxiliar da adaptacgao.
Frequentemente, a simples expressdo de interesse por
parte do terapeuta pode minimizar significativamente o
distress destes doentes.

Treino de relaxamento e intervengdes de cariz cognitivo-
-comportamental podem ser utilizados quando ndo existe
compromisso cognitivo relevante, sendo potencialmente
uteis no controlo de sintomas frequentes e com impac-
to na qualidade de vida, como as cefaleias*. Em doentes
com limitagdes em termos de concentragdo € memoria, a
utilizacdo de um didrio terapéutico poderd permitir o re-
gisto e a posterior evocagdo das ideias-chave abordadas
nas sessoes, tendencialmente breves de forma a nao fatigar
o doente.

Tém sido desenvolvidas técnicas de reabilitacdo, de forma
a mitigar o declinio cognitivo. Noutra dimensdo de inter-
vengao, técnicas nao verbais como musica e outras formas
de expressao artistica podem permitir ao doente expressar-
-se em fases de compromisso da linguagem.

O progndstico sombrio muitas vezes inerente torna perti-
nente a abordagem de questdes relacionadas com a morte
e a sua preparacao. A expressao de receios e desejos fre-
quentemente alivia o doente de vivéncias de impoténcia e
inerente sobrecarga de familiares.

Impacto psicossocial nos cuidadores

Os familiares de doentes com tumores do SNC enfren-
tam situagdes adversas relacionadas com o dano cerebral.
Alteragdes de comportamento podem gerar conflitos e
contra-reagdes com os cuidadores. A frequente perda de
autonomia nestes doentes, com necessidade de cuidados
e supervisao, tende a exaurir os cuidadores, mais frequen-
temente esposos ou outros familiares diretos. A comuni-

cacdo pode estar comprometida, tornando frustrante para
doente e familiares a mais basica interacao.

Tendo em conta tais especificidades, foram desenvolvidos
programas de psicoeducacdo para cuidadores de doentes
com tumores do SNC 7.

Também a prestacdo de cuidados médicos e de enferma-
gem aos doentes neuro-oncologicos ¢ complexa, exigente,
e potencialmente problematica. Tais profissionais enfren-
tam frequentemente a morte dos seus doentes, ndo sendo
raras reagdes patologicas de perda? . A gestéo dos cuida-
dos terminais pode ser inquietante, nomeadamente no que
toca a decisdes terapéuticas em doentes confusos ou com
consciéncia comprometida.

Algumas praticas tém sido apresentadas como vantajosas
na minimizacdo do impacto psicossocial nos profissio-
nais. S@o exemplo disso a pratica de rotagdes frequentes
no pessoal, nomeadamente de enfermagem, bem como a
existéncia de grupos de apoio para profissionais, do tipo
multidisciplinar?'.

Conclusao

Os sintomas psiquiatricos podem ser a unica caracteristi-
ca de apresentagdo de tumores cerebrais. Devido a grande
inespecificidade da sintomatologia provocada, eles podem
ser confundidos em fases iniciais com perturbac¢des psiquia-
tricas ditas funcionais. Assim, uma avaliagao clinica cuida-
da associada a presenca de caracteristicas atipicas aquando
da apresentagdo da sintomatologia devera dar lugar a uma
investigagdo adicional, nomeadamente recorrendo a exa-
mes de imagem. O tratamento dos sintomas psiquidtricos
baseia-se no recurso a psicofarmacos, com os antipsicoticos
a cabeca, psicoterapia e psicoeducacdo dos cuidadores.

O estudo da sintomatologia provocada por tumores do
SNC podera levar a uma melhor compreensao da fisiopa-
tologia das perturbagdes psiquiatricas, a uma categoriza-
¢do dos diagnodsticos e a um desenvolvimento de novas e
melhores formas de tratamento.
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