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Psicoses funcionais na infancia e adolescéncia

Functional psychosis in childhood and adolescence

Sérgio K. Tengan*, Anne K. Maia*

Resumo

Objetivo: Revisar a literatura acerca das psicoses funcionais na
infancia e adolescéncia e permitir ao pediatra a possibilidade de
reconhecer esta patologia em sua rotina de trabalho.

Fontes dos dados: As informagdes foram obtidas através de livros
textos classicos de psiquiatria, além de pesquisa nas bases de dados
MEDLINE e Lilacs no periodo de 1993 a 2003.

Sintese dos dados: O artigo foi estruturado em tépicos, procuran-
do-se definir e classificar as psicoses na infancia e adolescéncia, sendo
a esquizofrenia a principal representante deste grupo. As dificuldades
em seu diagnostico na infancia sdo ressaltadas, e as principais linhas de
tratamento sdo abordadas.

Conclusdo: A esquizofrenia com inicio na infancia é uma patologia
rara, quase 50 vezes menos freqliente quando comparada com pacien-
tes que iniciaram a doenca com idade acima de 15 anos. E uma doenga
distinta do autismo infantil ndo somente por questdes conceituais, mas
por um embasamento na fenomenologia, genética, quadro clinico e
neuroldgico associado.
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Introducao

Psicose pode ser definida como uma desordem mental
na qual o pensamento, a resposta afetiva e a capacidade em
perceber a realidade estdo comprometidos. Somado a estes
sintomas, o relacionamento interpessoal costuma estar
bastante prejudicado, o que interfere substancialmente no
convivio social. As caracteristicas classicas da psicose sdo:
prejuizo em perceber a realidade de forma adequada,
presenca de delirios, alucinacdes e ilusdes!.

O termo “psicose” é dificil de ser precisado, e algumas
vezes somos obrigados a reportar qual referencial estamos
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Abstract

Objective: To review the literature about functional psychosis in
children and adolescents, allowing pediatricians to recognize the
pathology in their daily work routine.

Sources of data: Classical textbooks of child and adolescent
psychiatry; search of MEDLINE and Lilacs databases (1993 to 2003).
Computerized search methods were combined with manual search of
the literature.

Summary of the findings: This article is structured in topics,
trying to define and classify psychosis in childhood and adolescence,
with schizophrenia being the main disorder. The article stresses the
difficulties for the diagnosis in children, and addresses the main
treatment guidelines.

Conclusion: Schizophrenia beginning in childhood, or very-early-
onset schizophrenia, is a very rare pathology, almost 50-fold less
frequent than early-onset schizophrenia (appearing at age 15 or later).
Childhood-onset schizophrenia is a separate disorder, different from
infantile autism, not only in terms of conceptual issues, but also in terms
of phenomenology, genetics and associated clinical and neurological
issues.
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adotando: psicodindmico, psiquiatrico ou de determinado
autor. Existe uma série de diferentes conceitos para o
termo, tais como perda do contato afetivo com a realidade,
afastamento temporario ou definitivo da realidade objetiva,
uma perturbagdo psiquica grave que leva eventualmente a
desintegracdo das estruturas de personalidade, um exage-
ro patoldgico das tendéncias constitucionais, uma desorga-
nizacdo extensa da personalidade, um severo disturbio
mental ou reacgOes patoldgicas, as quais se alteram e
envolvem todas as formas de adaptacao, o resultado final da
confluéncia de multiplos fatores nociceptivos sobre o apa-
relho psiquico ou a personalidade que vai aos pedacos?.

A existéncia de psicoses na infancia durante muitos anos
foi questionada e até mesmo negada, principalmente devido
a questles conceituais e as diferentes classificagdes exis-
tentes, que sofreram modificacdes ao longo do tempo3:4.
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Um desses questionamentos era sobre a possibilidade
remota dos delirios: acreditava-se que, devido ao fato de a
crianga ndo possuir uma estrutura egoica totalmente estru-
turada, ela era incapaz de apresentar delirios. Além do
mais, como seria possivel diferenciar um quadro psicotico
na infancia do mundo fantasioso da fase normal do desen-
volvimento? Entretanto, as psicoses infantis sdao entidades
hoje bastante conhecidas; sua apresentacdo clinica na
infancia difere da forma adulta, mas ambas constituem a
mesma patologia.

Classificacdo das psicoses

As psicoses funcionais sdo assim denominadas por
oposicdo as psicoses ditas organicas (para as quais se
poderia detectar uma causa organica) e as psicoses psico-
génicas (que estariam claramente associadas a um fator
psicodinamico desencadeante). Nesta classificagdo, o enfo-
que é consistente com a etiologia do quadro, sendo a
esquizofrenia a principal representante deste grupo. Uma
outra classificacdo seria dividir as psicoses de acordo com
o inicio e a duracdo dos sintomas: agudas ou crdnicas?. A
importancia, além do tempo, seria em relagdo ao prognds-
tico do quadro, mais reservado para as psicoses cronicas.

Cabe aqui ressaltar que, durante muitos anos, o autismo
infantil foi considerado como um quadro psicdtico e classi-
ficado como uma psicose cronica, de inicio muito precoce.
Ainda nos dias atuais, varios autores o consideram como
uma psicose, principalmente aqueles de linha mais psicana-
litica. Mesmo na psiquiatria, existiu e ainda existe um
posicionamento de que a esquizofrenia na infancia e o
autismo infantil seriam a mesma entidade, sendo que os
critérios diagndsticos sao praticamente os mesmos para
esses autores3. Porém, o consenso atual é de que trata-se
de entidades distintas, ndo somente por questdes tedricas,
mas também por um embasamento na fenomenologia,
genética, quadro clinico e quadro neuroldgico associado>7.

Poderiamos, entdo, dividir os principais quadros psico-
ticos em:

- Psicoses agudas: transtorno psicético breve (psicoses
reativas ou psicogénicas);

- Psicoses agudas e recorrentes (psicose cicldide);

- Psicoses induzidas por substancia ou psicoses organicas
agudas;

- Psicoses cronicas: esquizofrenia;

- Transtorno esquizoafetivo;

- Transtorno esquizofreniforme;

- Transtorno delirante persistente.

Esquizofrenia na infancia e adolescéncia

A esquizofrenia é uma patologia que leva a distorgGes no
pensamento, percepgao e emogdes (Organizagao Mundial
da Salde, 1992)8. Na sua “forma cldssica” (forma parandi-
de), estdo presentes delirios e alucinagdes auditivas e
visuais. As descricoes desses estados de “loucura” sdo as
mais variadas e, muitas vezes, provocam um fascinio muito
grande, ndo s6 para pessoas que estudam psiquiatria, mas
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também para a sociedade. Os delirios muitas vezes possu-
em grande complexidade na organizagdo das idéias e, se
vistos por um determinado angulo, sdo passiveis de com-
preensdo, embora ndo se exclua a possibilidade de um
quadro delirante. Poderiamos citar alguns exemplos desses
quadros delirantes: “Durante a madrugada, seres extrater-
renos implantaram um chip em meu corpo; estou sendo
controlado durante as 24 horas do dia; cada passo meu é
observado por esses seres, e tenho a missdo de ajuda-los”,
ou entao “Estou sendo perseguida pelos traficantes do meu
bairro, doutor; eles sabem que eu os vi passando a droga;
agora eles me ameagam a todo instante; ndo posso assistir
TV, pois eles colocaram uma camera dentro da TV que
observa todo o movimento da casa; mesmo quando venho
as consultas, eles estdo a par de tudo, pois eles colocaram
cameras aqui também e estdo ouvindo tudo, eu ndo tenho
mais paz!”. Com a evolugdo da esquizofrenia, a convivéncia
com a familia e grupos sociais torna-se impossivel, fazendo
com que o paciente fique excluido e sendo forcado pela
familia a procurar tratamento.

A esquizofrenia acomete cerca de 1% da populagao;
normalmente, a idade de inicio esta entre 15 e 30 anos de
idade®. O termo “esquizofrenia de inicio precoce” se refere
a idade de inicio anterior a 17-18 anos, e a de inicio muito
precoce consiste em inicio antes dos 13 anos de idade. E
uma doenga rara na infancia e, conforme avancga a adoles-
céncia (proximo dos 11 anos), esses casos tornam-se mais
expressivos. Apesar de existirem alguns relatos com idade
inferior a 5 anos, estes sdo extremamente raros>-10, Esti-
ma-se que cerca de 0,1 a 1% dos casos de esquizofrenia
tenha iniciado antes dos 10 anos de idade e aproximada-
mente 4% antes dos 15 anos de idade®®. Talvez um
subdiagnostico da doenca possa ocorrer devido a uma
sobreposicdo de sintomas com outras patologias psiquiatri-
cas. Alguns diagndsticos em psiquiatria infantil ndo sdo
muito precisos, uma vez que a crianga é um ser em
desenvolvimento; esses quadros s irdo se configurar mais
claramente na fase adulta. Isso ocorre principalmente com
os transtornos do humor e as psicoses. Quando se estuda o
transtorno afetivo bipolar em adultos que iniciaram a
doenca na infancia, observa-se que praticamente metade
desses pacientes recebeu o diagndstico de esquizofrenia
quando ainda eram criangas, ou seja, na verdade, o diag-
nostico foi feito erroneamente, evidenciando a dificuldade
desses diagndsticos?:11/12,

Um outro ponto importante em relagdo ao diagnostico
de esquizofrenia na infancia sdo os critérios diagndsticos
utilizados. A Organizacdo Mundial da Saude8 e a Associacdo
Americana de Psiquiatrial3 utilizam os mesmos critérios
diagnosticos para criangas e adultos. Algumas criticas tém
sido feitas a respeito da utilizacdo dos mesmos critérios
para as diferentes faixas etdrias. Primeiramente, por con-
siderar-se que a esquizofrenia de inicio na infancia fosse
uma entidade distinta da forma adulta, onde os quadros
delirantes ndo poderiam ocorrer porque as estruturas psi-
quicas e cognitivas ainda ndo estariam totalmente forma-
das®. Outro ponto seria a presenca de alucinagbes ou
delirios: se pudessem estar presentes, como poderiam ser
aferidos, uma vez que, no universo da crianga, muitas vezes
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esses relatos podem fazer parte de suas fantasias? Na
realidade, os estudos das psicoses com inicio na infancia
evidenciam que as alucinagbes e delirios estdo presentes
em criangas na mesma proporgao que em adultos; entre-
tanto, sua expressdo difere da forma adulta, em consequén-
cia das caracteristicas cognitivas das diferentes faixas
etarias®:14, Outros trabalhos também revelam que a utiliza-
cao desses mesmos critérios para o diagnéstico de esquizo-
frenia na infancia tem um alto valor preditivo, sugerindo
uma continuidade dos sintomas até a idade adultall.

Etiologia da esquizofrenia
Aspectos genéticos e neurobiolégicos

Para abordar a transmissdo genética de doencas men-
tais, é inevitavel ter de diferenciar os aportes congénitos e
ambientais na etiopatogenia dos transtornos. Essa distin-
cdo, ja dificil e polémica para a psiquiatria de adultos, é
ainda mais dificil e polémica na psiquiatria de criangas: qual
a porcentagem da doenca a ser atribuida a fatores genéti-
cos, congénitos, estruturais? E qual a correspondente por-
centagem, quanto resta a ser atribuido a fatores ambien-
tais, estresse familiar, maus tratos ou deficiéncia no vinculo
primordial m3e-bebé&? Obviamente sdo respostas impossi-
veis de serem dadas com precisdo. Cada escola de pensa-
mento, cada periodo de evolugdo da psicopatologia da
infancia tem respondido mais ou menos a essas perguntas,
seguindo a tendéncia do momento.

Outra complicagdo na psiquiatria da infancia é a propria
nomenclatura, a comegar pelo termo psicose ou psicoses da
infancia: elas englobam ou ndo o autismo e os transtornos
globais do desenvolvimento? O estado atual dos conheci-
mentos e as investigagdes em psicopatologia e nosografia
das doengas mentais em criangas aponta para uma clara
distingdo entre os transtornos invasivos do desenvolvimen-
to (TID), presentes desde o inicio (sendo explicitos, pelo
menos latentes), e os transtornos psicoticos, que, assim
como nos adultos, representam uma quebra num funciona-
mento préviolS,

Assim é que o presente artigo sobre as psicoses se
insere entre outros que tratardo dos TID ou TGD (transtor-
nos globais do desenvolvimento), dentre os quais esta o
autismo. Em outras palavras, a rigor aqui ndo se trata de
autismo. Mesmo assim, ha algumas palavras sobre a gené-
tica deste intrigante e tdo sofrido quadro da primeira
infancial>-17,

Nos ultimos decénios, vinha se travando uma discussédo
acirrada entre o lado dito organicista e o lado psicanalitico,
ou talvez psicodindmico. De onde provinham os sintomas
tao peculiares e tdo graves dessas criangas ensimesmadas,
alheias? De uma incapacidade fisioldgica cerebral para se
comunicarem ou de uma rejeicdo psicolégica, uma recusa
ativa ao contato com os outros?!5> Do hardware ou do
software? Nos Ultimos anos, essa discussdao perdeu o
sentido, uma vez que se comprovou inegavelmente a causa
genética desse transtorno. Ou melhor, o padrdo de heranga
familiar genético é que foi comprovado, pois, enquanto nédo
se localizar com precisdo qual cromossomo e qual(is)
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gene(s) esta(do) envolvido(s), ainda se estara investigando
a causa propriamente dita. O que se pode afirmar é que a
causa NAO é psicoldgica, mesmo se a evolugdo, a patoplas-
tia e a apresentagdo do quadro sdo Unicas, estas sim sendo
“causadas” pelo ambiente psicoldgicol®.

Uma pesquisa da psiquiatra brasileira Monica Zilbovicius
sobre um grupo de 21 criangas com autismo revelou uma
“hipoperfusdo bem localizada, no giro temporal superior e
no sulco temporal superior”1?.

Na esquizofrenia, os fatores biolégicos sdo primarios, e
os fatores psicossociais tém influéncia muito importante>:6,
O componente genético é comprovado por estudos de
familia, adogdo e gémeos. Atualmente, pesquisas mais
refinadas em biologia molecular e técnicas moleculares
mapeiam os genes que tornam os individuos suscetiveis a

esquizofrenial8.

Os fatores de risco pré-natais e perinatais para a
esquizofrenia sdo pesquisados, tentando identificar os com-
prometimentos cerebrais no neurodesenvolvimento. Com-
plicacbes de gravidez e de parto, exposigdo pré-natal a
viroses e achados neuropatoldgicos, como anormalidades
na citoarquitetura®:18, s§o comprovadamente associados a
um maior risco de desenvolver esquizofrenia. Assim, é
consistente o achado de diminuigdo volumétrica do cérebro,
aumento dos ventriculos laterais, além de diminuicdo do
lobo temporal na regido do hipocampo em pacientes esqui-
zofrénicos adultos. As alteragdes histopatoldgicas sdo su-
gestivas mais de disgenesia do que de degeneragao, como
reducdo de neurdnios corticais e periventriculares, auséncia
de células de gliose e alteragdo da posicdo das células
piramidais?8.

Quanto a neuroquimica, a principal teoria é a hipotese
dopaminérgica, uma vez que a maioria dos neurolépticos ou
antipsicéticos sdo bloqueadores de dopamina’; esta teoria
sugere um aumento na atividade do sistema dopaminérgico
mesolimbico, importante na modulagdo da aquisigdo, moti-
vagao e emogao.

Além da dopamina, outras substancias biogénicas pro-
vavelmente também estdo envolvidas: a noradrenalina, a
serotonina e outros neuropeptideos neurotransmissores.
Estudos de neuroimagem com PET e SPECT apontam recep-
tores de neurotransmissores em diferentes regides cere-
brais, além de confirmarem o bloqueio de receptores D2
pelos neurolépticos (talvez D4 com a clozapina)’.

A abordagem pelo neurodesenvolvimento vem sendo
mais estudada e pode ser compreendida ao menos por dois
aspectos!9: desenvolvimento normal de inicio, submetido a
uma lesdo no periodo mais critico do desenvolvimento
(trauma perinatal, infecgdo viral congénita), alterando a
citoarquitetura; ou desenvolvimento ja de inicio alterado,
nao aparente nos primeiros anos e evidenciado durante a
maturacgdo por algum fator estressor. Esta segunda hipote-
se explica por que, dos individuos submetidos as mesmas
condicOes patogénicas, apenas aqueles com vulnerabilida-
de maior evoluem para esquizofrenia.

Os raros estudos bioquimicos!® em criancas portadoras
de esquizofrenia sdo pouco conclusivos. Por exemplo, a
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comparacgdo de niveis plasmaticos de beta-endorfina imu-
norreativa em criangas autistas, esquizofrénicas e normais
ndo mostra alteragdes em criangas com esquizofrenia ndo
tratada e mostra aumento dos niveis de beta-endorfina em
associacdo com a administracdo de neurolépticos!®. Outro
estudo comparou o metabolismo de catecolamina e a
dopamina-beta-hidroxilase plasmatica, encontrando dife-
renca significativa no subgrupo dos pacientes com esquizo-
frenia - nivel baixo de pDBH19,

A neurobiologia da esquizofrenia de inicio na infancia
ainda precisa ser melhor estudada®®, tanto para melhorar
a definicdo e o entendimento da patologia quanto para
melhorar a abordagem terapéutica e o progndstico.

Diagnostico e quadro clinico

Os critérios diagndsticos utilizados para esquizofrenia
pela Associacdo Americana de Psiquiatria (DSM-1IV, 1994)13
e pela Classificagdo Internacional de Doenga da Organiza-
¢330 Mundial da Saude (CID-10, 1992)8 s3o0 bastante seme-
Ihantes entre si, e ambos ressaltam sintomas equivalentes
quando de inicio na infancia. A Tabela 1 mostra os critérios
diagnosticos pelo DSM-1V para esquizofrenia. Para o diag-
néstico, sdo necessarios pelo menos dois dos seguintes
sintomas: delirios, alucinages (sintomas positivos), dis-
curso desorganizado, comportamento grosseiramente de-
sorganizado ou catat6nico ou sintomas negativos (apatia
marcante, pobreza do discurso, embotamento ou incongru-
éncia de respostas emocionais, retraimento social). Esses
sintomas iniciais duram pelo menos 1 més (ou menos se
tratados com sucesso). E importante ressaltar que o diag-
nostico é evolutivo, sendo necessario um minimo de 6
meses de doenga, incluindo a fase ativa.

Subtipos de esquizofrenia

Podemos subdividir a esquizofrenia em cinco tipos, de
acordo com a sintomatologia predominante na ocasido da
avaliacdo. Sdo eles: tipo parandide, desorganizado ou
hebefrénico, cataténico, indiferenciado ou simples e tipo
residual® 13, A esquizofrenia parandéide é o tipo mais co-
mum; no quadro clinico, predominam delirios e alucinagdes,
além da perturbagdo do afeto e pragmatismo. No tipo
desorganizado ou hebefrénico, a caracteristica principal é a
desorganizagdo do pensamento; o discurso é incoerente, as
associacdes de idéias sdo ildgicas; o prognostico é ruim,
principalmente pelo répido desenvolvimento de sintomas
negativos, como embotamento afetivo e perda da voligdo.
A forma catatOnica se caracteriza pelos sintomas psicomo-
tores proeminentes, que podem se alternar, como hiperci-
nesia, estupor ou obediéncia automatica e negativismo.
Atitudes e posturas forgadas podem ser mantidas porlongos
periodos, e episddios de agitagdo extrema podem ocorrer.
Por razdes desconhecidas, esta forma de esquizofrenia tem
sido pouco vista nos dias atuais. A forma indiferenciada é a
mais complicada de ser caracterizada; o quadro preenche
critérios para esquizofrenia, mas ndo satisfaz os critérios
para o tipo parandide, desorganizado ou cataténico. Muitas
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vezes, esta forma de esquizofrenia € confundida com
transtorno de personalidade. O tipo residual é a forma
cronica da doenga, onde se percebe uma progressdo clara
dos sintomas psicéticos da esquizofrenia; no estagio mais
tardio, ha predominancia de sintomas negativos.

Tabela 1 - Critérios diagndsticos para esquizofrenia segundo o
DSM-IV

A. Sintomas caracteristicos: dois ou mais dos seguintes sinto-
mas, cada qual presente por uma porgao significativa de tempo
durante o periodo de 1 més (ou menos, se tratado com
sucesso):

- delirios

- alucinagGes

- discurso desorganizado, como descarrilhamento ou incoe-
réncia

- comportamento amplamente desorganizado ou catat6nico

- sintomas negativos, isto €, embotamento afetivo, alogia ou
avoligao

Nota: apenas um sintoma do critério A é necessario se os

delirios sdo bizarros ou as alucinagdes consistem de vozes que

comentam o comportamento ou os pensamentos da pessoa, ou

de duas ou mais vozes conversando entre si.

B. Disfuncgdo social/ocupacional: por uma porgao significa-
tiva do tempo desde o inicio da perturbagdo, uma ou mais
areas importante de funcionamento, tais como trabalho,
relagGes interpessoais ou cuidados pessoais, estdo acentu-
adamente abaixo do nivel alcangado antes do inicio (ou,
quando o inicio se da na infancia ou adolescéncia, fracasso
em atingir o nivel esperado de aquisicdo interpessoal, aca-
démica ou ocupacional).

C. Duragao: sinais continuos da perturbacgdo persistem por pelo
menos 6 meses. Este periodo de 6 meses deve incluir 1 més de
sintomas (ou menos, se tratados com sucesso) que satisfazem
o critério A (isto &, sintomas da fase ativa) e pode incluir
periodos de sintomas prodrémicos ou residuais. Os sinais da
perturbacdo podem ser manifestados apenas por sintomas
negativos ou por dois ou mais sintomas relacionados no critério
A, presentes de uma forma atenuada (por exemplo, crengas
estranhas, experiéncias perceptuais incomuns).

D. Exclusao de transtorno esquizoafetivo e transtorno do
humor: o transtorno esquizoafetivo e o transtorno do humor
com aspectos psicéticos foram descartados, porque: 1) ne-
nhum episddio depressivo maior, maniaco ou misto ocorreu
concomitantemente aos sintomas da fase ativa; ou 2) se os
episodios de humor ocorreram durante os sintomas da fase
ativa, sua duragéo total foi breve relativamente a duragéo dos
periodos ativo e residual.

E. Exclusdo de substancias/condicdao médica geral: a per-
turbagdo ndo se deve aos efeitos fisioldgicos diretos de uma
substancia (por exemplo, uma droga de abuso, um medica-
mento) ou de uma condigdo médica geral.

F. Relagdaocomum transtornoinvasivo do desenvolvimen-
to: se existe uma histéria de transtorno autista ou outro
transtorno do desenvolvimento, o diagndstico adicional de
esquizofrenia é feito apenas se delirios ou alucinagdes proemi-
nentes também estdo presentes por pelo menos 1 més (ou
menos, se tratados com sucesso).
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Particularidades da esquizofrenia na infancia

A esquizofrenia com inicio na infancia tem algumas
particularidades quando comparada a de inicio na fase
adulta. Quando iniciada antes dos 12 anos de idade, esta
fortemente associada a problemas de comportamento.
Essas criancas tém sido descritas como socialmente desa-
daptadas, estranhas e isoladas, além de apresentarem
distUrbios de comportamento e atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor>:9:11, Apesar de muitas criangas apresen-
tarem este tipo de sintomatologia ou queixa, estes sintomas
ndo sdo e ndao devem servir como parametro para o
diagndstico de esquizofrenia. Embora ndo falemos em
personalidade nesta fase de vida, esses dados chamam a
atengdo, e parece que sdo precursores da esquizofrenia na
infancia, constituindo um continuum com os sintomas nega-
tivos da doencall. Nos estudos retrospectivos de pacientes
com esquizofrenia com inicio na idade adulta, tem-se
observado um perfil psicolégico semelhante, somado ao
abuso de substancias psicoativas20.

Sintomas produtivos

Na esquizofrenia com inicio na inféncia, os distirbios do
pensamento, principalmente desorganizagdo de idéias,
delirios, alucinagGes e afeto com pouca ressonancia sdo
freqlientemente observados. A presenca de tais sintomas
parece ndo variar com a idade, porém sua expressdo varia,
havendo uma maior riqueza nas descrigdes conforme avan-
ca a idade>/6:9,

Inicio insidioso

A esquizofrenia de inicio na infancia costuma ter um
inicio mais insidioso, muitas vezes dificil de ser delimita-
do®9. Normalmente, os sintomas persistem por 1 ano antes
de serem diagnosticados, o que muitas vezes acarreta
prejuizo para a crianga e a familia, ja que o diagndstico é
feito muito tardiamente.

Predominancia do sexo masculino

A maior diferenca entre a esquizofrenia de inicio na
infancia e na idade adulta é a preponderancia do sexo
masculino®:®. Enquanto na populacdo adulta a proporgdo
entre homens e mulheres é praticamente a mesma, na
populagdo infantil os meninos sdo duas vezes mais acome-
tidos que as meninas. Varios estudos tém apontado diferen-
gas no curso da doenga entre os sexos. A esquizofrenia em
homens inicia-se de um modo geral mais cedo que em
mulheres, tem um maior comprometimento cognitivo e, de
modo geral, uma pior evolugao, além de uma pior resposta
aos neurolépticos®:2L,

Cognigao e linguagem

A deterioragdo mental nos pacientes com esquizofrenia
é quase inevitdvel22, Aproximadamente 10 a 20% das
criangas com esquizofrenia apresentam rebaixamento de
inteligéncia®11.22, A deterioracdo mental é significativa-
mente maior se comparada com as psicoses ndo-esquizo-
frénicas!l. Além do déficit cognitivo, observa-se déficit na
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atengdo e no aprendizado e abstragdo, problemas comuns
em pacientes com esquizofrenia23. Com o0s avangos nos
recursos terapéuticos, estes sintomas podem ser ameniza-
dos, sendo muito importante o tratamento para esses
pacientes?1,

As deficiéncias de comunicacdo como parte da sintoma-
tologia sdo freqlientes e requerem cuidado na avaliagdo do
contelido do pensamento e presencga de alucinagdes nessas
criancas, uma vez que podem ser confundidas com disturbio
de linguagem. Nesses casos, a observacao do comporta-
mento da crianca é crucial. Nas criangas psicdticas, a
deterioracdo mental e seu funcionamento global sdo visi-
veis®.

Enurese secundaria

Tem uma incidéncia maior neste grupo sem uma causa
fisiolégica envolvida e pode ser considerada um sintoma
negativo da psicosell,

Diagnéstico diferencial

Quando se suspeitar de um diagndstico de esquizofrenia
na infancia, é sempre importante ter em mente alguns
pontos. O primeiro € a idade de inicio do quadro, lembrando
que a esquizofrenia € um quadro evolutivo e tem uma
histéria prévia aparentemente normal. Sdo extremamente
raros os quadros iniciados antes dos 7 anos de idade. Outro
ponto importante é o historico familiar, onde com freqtién-
cia se observam outros individuos afetados. Ndo é um
diagnédstico simples e pode ser dificil de diferenciar de
outros quadros, principalmente o transtorno afetivo bipolar,
sendo necessarias, muitas vezes, reavaliacdes ao longo do
tempo.

Transtornos do humor

O transtorno afetivo bipolar na infancia com freqiiéncia
tem uma apresentacdao muito semelhante as psicoses infan-
tis. O quadro de mania do transtorno afetivo bipolar na
infancia muitas vezes se apresenta com delirios e alucina-
coes, o que confunde seu diagndstico. Aproximadamente
metade dos pacientes com transtorno bipolar com inicio na
adolescéncia teve erroneamente o diagndstico de esquizo-
frenia no passado, revelando grande dificuldade deste
diagnéstico na infancia e adolescéncia®912, Com o trata-
mento medicamentoso da mania, o quadro tende a remitir,
e aparentemente ndo se observa “defeito” apds esse episo-
dio. Normalmente, na esquizofrenia, apds o quadro psico-
tico, o individuo tende a apresentar certos prejuizos, como
déficit no contato social e diminuicdo da volicdo - os
chamados sintomas negativos da doencga?l.

Transtorno global do desenvolvimento (autismo
infantil/sindrome de Asperger)

O autismo infantil € uma entidade distinta da esquizofre-
nia com inicio na infancia, ndo apenas por questdes concei-
tuais, mas também com base na fenomenologia, genética,
correlagdes bioldgicas e quadros neuroldgicos associados,
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que o distinguem da esquizofrenia®. Normalmente, o diag-
noéstico é estabelecido por volta dos 3 anos de idade, apesar
de se poder conclui-lo antes dessa idade. De um modo geral,
ndo é dificil diferenciar as duas entidades, uma vez que, na
esquizofrenia, as criangas ndo apresentam as anormalida-
des de fala encontradas no autismo, como auséncia de fala
ou fala sem papel de comunicagéo’. Talvez a maior dificul-
dade no diagndstico diferencial seja com relacdo aos adoles-
centes autistas de melhor funcionamento ou com sindrome
de Asperger (a cognicdo nesses casos ndo estd muito
comprometida), onde a presenca de linguagem e o processo
de pensamento podem ser confundidos com quadros deli-
rantes. Entretanto, outros sintomas presentes no paciente
autista desde os primeiros anos de vida o distinguem da
esquizofrenia®7.9,

Quadros orgéanicos

E de extrema importancia que as psicoses funcionais
sejam diferenciadas dos quadros orgéanicos, sendo muitas
vezes necessaria uma investigagdo macica de possiveis
causas, que incluem ndo sé uma historia clinica detalhada
e exame fisico, mas muitas vezes também exames labora-
toriais e de imagem. O delirium (diferentemente de delirio)
€ um quadro confusional organico agudo que se caracteriza
por déficit de atengdo, confusdo, flutuacdes no estado de
consciéncia ao longo do dia, muitas vezes com alucinagées,
ilusdes e, as vezes, episddios de agitagao psicomotora. De
um modo geral, o quadro tem inicio agudo e, muitas vezes,
quando instalado, é confundido com quadro psicético. As
causas de delirium sao amplas, necessitando de ampla
investigagdo clinica. Em um numero significativo de casos,
nao se encontra um fator causal para o delirium, o que nao
afasta uma etiologia organica24. E um quadro grave, muitas
vezes podendo levar o individuo a morte. Uma vez corrigida
a causa, ha remissdao do quadro, podendo o individuo
retornar ao estado normal ou ficar com algum déficit
cognitivo ou outra seqliela. As causas do delirium sao
bastante variadas: quadros confusionais pos-ictais das
epilepsias, lesdes no sistema nervoso central (tumores,
traumatismos, malformacdes, outros), doengas degenera-
tivas (coréia de Huntington, distirbios de depodsito de
lipidios), disturbios metabdlicos (endocrinopatias, doenca
de Wilson), toxicos (abuso de anfetaminas, cocaina, aluci-
ndgenos, fenciclidina e solventes, cada vez mais freqlentes
em nosso meio), além do uso de medicagdes, como os
corticosterdides e os anticolinérgicos, e intoxicagdo por
metais pesados. Doengas infecciosas, como meningite,
encefalite e a infecgdo pelo virus HIV, também devem ser
descartadas®. Os quadros demenciais na infancia, que
poderiam ser confundidos com a esquizofrenia, sdo extre-
mamente raros; além do mais, quando ocorrem, sdo acom-
panhados por marcado declinio intelectual e alteragdes
neuroldgicas®.

Transtornos do comportamento, quadros emocionais
e dissociativos

Criangas com problemas de comportamento ou emo-
cionais graves algumas vezes apresentam atitudes que
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parecem pouco adequadas ou mesmo bizarras aos nossos
olhos, as quais sdo descritas como “sintomas psicoticos”.
Quando comparadas as psicoses infantis, ndo se obser-
vam delirios ou alucinagdes. Normalmente, os comporta-
mentos da crianga estdo associados a questdes emocio-
nais sérias, que requerem uma investigagao psicodinami-
ca cuidadosa, algumas vezes envolvendo questdes de
abuso ou negligéncia contra a crianca. A abordagem
nesses casos muitas vezes exige da equipe de salde
atitudes no sentido de proteger a crianga.

Transtornos de comunicacao

Criangas com disturbios da fala e linguagem podem
parecer ter alteragdes no pensamento e, com isso, ser
confundidas com criangas psicéticas. Uma avaliagdo cuida-
dosa mostra que ndo ha alteragdes no contelddo do pensa-
mento, e outros sintomas psicéticos, como delirios e aluci-
nagdes, estdo ausentes®. Outros fatores que muitas vezes
confundem esses quadros sdo as alteragdes de comporta-
mento associadas.

Outras psicoses

A esquizofrenia na infancia se diferencia das demais
psicoses por ter um carater mais crénico e com maior
comprometimento ndo so6 intelectual, mas em diversas
areas. De um modo geral, as psicoses reativas ou psicogé-
nicas tém uma resposta bastante favoravel e rapida a
medicagdo. Um fator estressor é facilmente observado
nessas criangas. As psicoses reativas tém sido descritas
com maior freqliéncia em paises em desenvolvimento ou em
imigrantes, onde os fatores externos favorecem o desenvol-
vimento da psicose®.

Outros quadros

Os transtornos de personalidade sdo entidades diagnos-
ticas que praticamente s6 sdo utilizadas na populagdo
adulta, uma vez que, sendo a crianga um ser em desenvol-
vimento, ainda ndo possui as estruturas de personalidade
totalmente formadas. Entretanto, alguns transtornos de
personalidade, como o transtorno de personalidade anti-
social, tém como requisito uma histdria de transtorno de
conduta anterior aos 15 anos. Na verdade, o que parece é
que os transtornos de personalidade se iniciam na infancia
e se estendem até a idade adulta, sendo o continuum de
uma mesma entidade2”?. Sob esses aspectos, os transtornos
de personalidade borderline, esquizéide, esquizotipica e
parandide seriam quadros importantes no diagnostico dife-
rencial da esquizofrenia na infancia%27.

Curso e progndstico

O curso da esquizofrenia é bastante variado e influenci-
ado por diversos fatores, como idade de inicio, tipo de
esquizofrenia, género, além de fatores individuais e ambi-
entais que podem interferir em seu progndstico®-2!, Nor-
malmente, o curso da doenga é flutuante, inicialmente com
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uma fase prodromica, seguida por uma fase ativa, de crise,
com sintomatologia variada, onde normalmente é feito o
diagndstico. Com a evolugdo, episddios de crise, recupera-
cao e fase residual sdao observados. Na esquizofrenia,
normalmente apos a estabilizagdo da crise, o individuo ndo
volta ao estado anterior; geralmente se percebe alguma
alteracdo na afetividade e no pragmatismo: o chamado
“defeito” pds-crise. O prognostico da doenca é reservado,
apesar de as novas terapéuticas farmacoldgicas terem
favorecido muito uma melhora da doencga. Fatores de um
melhor progndstico sdo: inicio tardio, fator precipitante
claro, inicio agudo, antecedente social favoravel, como
trabalho e relacionamentos interpessoais, presenga de
sintomas depressivos, ser casado (o que claramente nao se
aplica aqui), sintomas positivos (delirios e alucinagdes) e
suporte familiar e social favoravel. Fatores de um pior
prognostico seriam: inicio precoce, ndo existéncia de fato-
res precipitantes, fatores pré-moérbidos, como ma adapta-
cdo social e no trabalho, comportamentos autisticos, sinto-
mas negativos, pouco suporte familiar e social, nao remis-
s30 no periodo de 3 anos, muitas recaidas?!. A esquizofrenia
na infancia acaba tendo um pior progndstico principalmente
pelo inicio precoce e pela predominancia de sintomas
negativos®:9:21,

Exames complementares

A utilizagdo de exames complementares para o diagnds-
tico de esquizofrenia ndo se faz necessaria, a menos como
exclusdo de causa organica. O diagndstico é eminentemen-
te clinico, de acordo com a sintomatologia apresentada e
sua evolugdo. Os estudos por imagem tém sua importancia,
ndo diagndstica, mas sim pela propriedade de uma maior
compreensdo de estruturas cerebrais envolvidas na doen-
ca. Estudos através de tomografia computadorizada de
cranio tém revelado uma dilatacdo de ventriculos conse-
quente a uma redugdo do parénquima cerebral em alguns
pacientes25:26, Esses mesmos achados tém sido encontra-
dos em criangas, ja evidenciando o comprometimento e
também a gravidade de areas cerebrais atingidas26. Estu-
dos utilizando ressonancia magnética tém revelado diferen-
cas no volume de areas do lobo temporal e parietal em
adultos com esquizofrenia, especialmente redugao na por-
¢do anterior do complexo amigdala-hipocampo, mais nota-
damente no lado esquerdo. Essas alteragdes ndo sdo obser-
vadas nas criangas e parece que comegam a surgir com a
adolescéncia2®.

Tratamento

O tratamento das psicoses esta voltado para duas
vertentes: farmacoldgica e socioeducativa. A base do trata-
mento farmacoldgico restringe-se aos neurolépticos ou
antipsicéticos. A eficacia dessas drogas sobre as psicoses
tem sido demonstrada em vérios trabalhos. Infelizmente,
os estudos dessas drogas na infancia sdo em numero
infinitamente menor que em adultos. Por uma série de
razdes, as pesquisas com 0s neurolépticos iniciam-se na
populagdo adulta, e somente apds alguns anos essas drogas
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sdo autorizadas para uso na infancia. Nos ultimos anos, tem
surgido um numero importante de neurolépticos (atipicos)
com eficacia comprovada e menores efeitos adversos,
porém sua utilizagdo no tratamento das psicoses infantis
ainda é restrita. O haloperidol, uma droga ja utilizada ha
varios anos, continua sendo uma boa escolha para o
tratamento das psicoses infantis (dose de 0,02 a 0,12
mg/kg/dia)®. Apesar de terem efeitos colaterais, como
sintomas extrapiramidais e acatisia, estes sao facilmente
controlados, e sdao drogas extremamente seguras. Outra
boa opcdo seria a risperidona, que apresenta um risco de
discinesia tardia bem inferior ao haloperidol. A olanzapina
também tem sido utilizada no tratamento das psicoses
infantis, com boa resposta®.

Abordagem psicossocial

Na literatura ndo existem trabalhos mostrando que
determinadas técnicas psicoterapicas sao efetivas no trata-
mento da esquizofrenia na infancia®. Parece que acdes
socioeducativas voltadas ao funcionamento da familia, so-
lugGes de problemas e habilidades de comunicagdo tém sido
mais efetivas na diminuigdo das crises. No nosso meio, o
tratamento desses casos em nivel de hospital/dia (HD) tem
mostrado uma evolugdo mais favoravel. De um modo geral,
a crianga permanece no HD cerca de duas a cinco vezes por
semana, por meio periodo, onde é assistida por uma equipe
multidisciplinar. A familia também participa de algumas
atividades, onde é realizado um trabalho de orientagao
sobre a doenca e muitas vezes tenta-se abordar possiveis
fatores dindmicos que possam interferir no quadro.

Orientacao familiar e terapia familiar

A presenga de uma crianga doente em uma familia quase
que inevitavelmente acaba levando a um desequilibrio nas
relagbes familiares, principalmente quando se trata de
doenca mental. Muitas vezes, um ser doente acaba mobili-
zando sentimentos variados, como culpa, raiva, medo,
vergonha, fracasso, entre outros, os quais necessitam ser
trabalhados. Em algumas situagdes, uma orientagdo fami-
liar pode solucionar o problema. Entretanto, nas familias
onde as relagdes ja eram conflituosas, o surgimento de uma
crianca doente somente favorece a rede de problemas ja
existente, e a crianga ndo tem a possibilidade de mudancgas,
sendo necessario um processo de terapia de familia com o
objetivo de uma melhor compreensdo e solugao desses
conflitos28,
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