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Breve Historico

A esquizofrenia com inicio na infancia e na adolescéncia € uma entidade rara,
porém desde o tempo em que a esquizofrenia (deméncia precoce) foi pela primeira vez
delineada no inicio do século passado, foi observado que um ndmero muito pequeno desses
transtornos tinha sua origem nos anos pré-puberais. (Kraepelin, 1919).

Os sintomas descritos da esquizofrenia com inicio na infancia e adolescéncia eram
semelhantes aos descritos da esquizofrenia na forma adulta da desordem e eram distintos
dos sintomas do autismo e desordens pervasivas do desenvolvimento. (Werry, 1979).

Enquanto o discurso psicético e o pensamento eram considerados componentes
inerentes da esquizofrenia infantil, alucinactes e delirios ndo eram considerados critérios.
(Fish e Ritvo, 1979).

O estudo de criangas com esquizofrenia foi negligenciado por longo periodo, em
parte pelas dificuldades nosoldgicas para descrevé-la e também pela raridade da desordem
na populacéo.

Alem disso, a nosologia da esquizofrenia em criancas tem tido controvérsias ha
muitos anos. No DSM 11, a categoria “ Esquizofrenia Infantil” incluia todas as desordens
psicéticas em criancgas, inclusive a desordem Autista. ( American Psychiatic Association,
1968). Contudo os estudos de Kolvin (1971) e Rutter(1972) demonstraram a distin¢gdo das
varias psicoses infantis e a semelhanca da esquizofrenia com inicio na infancia e na fase
adulta.

No DSM Il (American Psyquiatric Association, 1980), no diagndstico de
esquizofrenia na infancia é usado o mesmo critério da esquizofrenia dos adultos, diferindo a
sintomatologia de acordo com a idade de inicio. Pesquisas desde o advento do DSM 111 tem
geralmente validado esta teoria. ( Britchman, 1985; Werry, 1992).

O estudo de criancas com esquizofrenia é confuso pelas dificuldades nosologicas
para descrevé-la e também pela raridade da desordem na populagéo.

Definicao

Define-se esquizofrenia de inicio precoce, como a que inicia antes da idade de 18
anos, enquanto a de inicio muito precoce, a que aparece antes da idade de 13 anos.

A esquizofrenia é definida na crianca como no adulto, a base de sintomas psicoticos,
déficit na funcdo adaptativa e duracdo no minimo de seis meses (American Psiquiatric
Association, 1987). Caracteristicas de sintomas psicoticos inclui alucinagdes, perda de
associacdo ou incoeréncia, catatonia, afeto inapropriado.

Estes sintomas devem estar presentes no minimo por uma semana. Déficit na funcao
adaptativa na esquizofrenia que ocorre na infancia é manifestado por fracasso para alcancar
niveis esperados de desenvolvimento social, e alguns pacientes tem perda do que ja
apresentavam.



Sinais de distarbio devem estar presentes no minimo seis meses, embora este
periodo € definido incluindo a fase prodrémica e a fase residual.

O conceito de psicose na infancia é problematica em varios aspectos. No trabalho de
Piaget (1954), o conceito de realidade da crianca muda seu curso, durante o
desenvolvimento normal e a conceituacdo de realidade do adulto s6 é obtida na
adolescéncia. Muitas criancas acreditam em suas fantasias, e ndo podemos considera-las
psicéticas. (Piaget, 1973).

Tratamento

Por ser uma enfermidade cronica, recidivante, que afeta gradualmente o
desenvolvimento de seu portador, a esquizofrenia requer acompanhamento e tratamento
constantes. Faz-se necessaria a combinacdo do tratamento medicamentoso com abordagens
psicossociais para que melhores resultados sejam obtidos.

Tratamento medicamentoso

A descoberta do efeito antipsicético e sedativo da clorpromazina na década de 50
veio revolucionar o tratamento medicamentoso da esquizofrenia. Desde entdo diversos
tipos de medicamentos antipsicéticos vém sendo desenvolvidos e sdo hoje considerados
importantes no tratamento da esquizofrenia. Os antipsicéticos sao utilizados na fase aguda
da doenca, para controle dos sintomas, como na fase de manutencdo, para prevenir
recaidas.

A poténcia dos neurolépticos em reduzir os sintomas psicoticos esta mais
correlacionado com a afinidade dessas drogas ao receptor de dopamina tipo 2 (D2). Os
mecanismos de acdo terapéutica para as drogas antipsicéticas consistem em serem
antagonistas do D2, evitando que a dopamina enddgina ligue-se aos receptores
dopaminérgicos.

A maioria dos efeitos adversos neuroldgicos e endocrinolégicos dos antipsicoticos
pode também ser explicada pelo bloqueio dos receptores da dopamina. Entretanto, varios
antipsicoticos também  bloqueiam receptores noroadrenérgicos, colinérgicos e
histamineérgicos, explicando portanto, a variagdo no perfil de efeitos adversos visto entre as
varias drogas. (Kaplan e Sadock, 1995).

Os neurolépticos tradicionais com afinidade ao receptor dopaminico tipo 2 (D2),
tem forte propriedade antipsicotica, principalmente em relagdo aos sintomas positivos, mas
sem vantagem na melhora dos sintomas negativos. Em criancas onde h& predominéncia de
sintomas negativos, 40% das criangas com esquizofrenia ndo respondem a medicacdo com
0s neurolépticos classicos.(Remschimidt,1996).

A nova era da farmacoterapia tem sido aberta com a introducdo dos neurolépticos
atipicos tais como a clozapina. Cerca de 60% dos esquizofrénicos que ndo respondem com
neurolépticos tipicos, melhoram com a clozapina. Na redugdo dos sintomas positivos, 0s
neurolépticos atipicos sdo comparaveis aos neurolépticos classicos (Kahn et al, 1993).
Porém os neurolépticos atipicos sdo mais efetivos na melhora dos sintomas negativos.

A clozapina, que difere dos neurolépticos classicos por ser praticamente destituida
de efeitos extrapiramidais, alem de bloquear relativamente pouco os receptores D2, tem
importante afinidade pelos receptores D1, 5H-t2, alfa 1 e H1. Portanto, os efeitos



terapéuticos, bem como os efeitos adversos dos neurolépticos, dependem em grande parte
de sua atuacdo em outros sistemas de neurotransmissores, alem do desempenho da
clozapina, como, por exemplo, as agdes anticolinérgicas, bloqueadoras alfa adrenérgicas e
bloqueadora dos receptores serotoninérgicos. (Kaplan e Sadock, 1995).

O bloqueio do receptor H1 —histamina leva a sedacdo, ganho de peso e hipotenséo.
O bloqueio dos receptores alfa 1 — adrenérgico produz hipotensdo postural, tontura e
taquicardia. O bloqueio dos receptores muscarinicos acarreta visdo turva, boca seca,
taquicardia, retencdo urinaria e disfuncdo da memoria. (Whitaker, 1992).

A tioridazina e a clozapina tém as maiores afinidades pelos receptores muscarinicos,
a clorpromazina pelos alfa-adrenérgicos, e o haloperidal, tiotixeno e flufenazine pelos
dopaminérgicos.

A fase aguda deve ser medicada pelos dopaminérgicos com doses que variam de 10
a 20 mg de haloperidol, ou 400 mg de clopromazina diarios, consiste no tratamento
adequado para a maioria dos pacientes. E aconselhavel usar doses divididas quando se
inicia o tratamento. Esta préatica reduz a incidéncia e a severidade dos efeitos adversos e
pode ajudar os pacientes. No tratamento de manutencao, o paciente com esquizofrenia deve
continuar a receber uma dose eficaz de antipsicético que vai depender da evolucao.

A escolha da droga esta associada ao tipo de sintoma predominante e pratica com o
manejo da substancia. Basicamente dois extremos de acdo: por um lado os neurolépticos de
alta poténcia, os mais incisivos, como o haloperidol e a trifluoperazina possuem pouca a¢éo
anticolinérgica, bem como reduzida acdo bloqueadora alfa-adrenérgica. Produzem muito
menos efeitos colaterais, como boca seca e hipotensdo postural e sdo menos sedativos que
0s neurolépticos de baixa poténcia, como a clopromazina. Apresentam, no entanto, outros
efeitos decorrentes do potente bloqueio dopaminérgico, como o parkinsonismo. O mesmo
ndo ocorre com 0s neurolépticos de baixa poténcia que, por sua acdo anticolinérgica e
bloqueadora alfa-adrenérgica concomitantes, tendem a apresentar boca seca, midriase e
hipotensdo postural. (Irismar, 1997).

Em relacdo aos neurolépticos atipicos hd poucos estudos controlados do uso em
criangas e adolescentes esquizofrénicos.

No tratamento da esquizofrenia com inicio na infancia e adolescéncia com a
clozapina, ha trés principais indica¢fes (Renschimidt et al, 1994)

1-Psicose esquizofrénica aguda caracterizada por delirios, alucinagdes desordem do
pensamento e agressividade;

2-Psicose esquizofrénica cronica e refrataria a traramento;

3-Profilaxia de recaida em psicose esquizofrénica aguda e cronica durante longo
tempo de tratamento.

Em alguns paises, para o tratamento com a clozapina é necessario que o paciente
ndo tenha respondido ou ndo tenha tolerado os neurolépticos padrdes.

Outro neuroléptico atipico é a olanzapina, que foi desenvolvido em conseqiiéncia
de uma pesquisa, por ter uma acdo semelhante & clozapina, mas sem os efeitos adversos,
especialmente a agranulocitose.

Em relacdo aos neurolépticos tipicos, a afinidade da olanzapina pelos receptores
dopaminicos é relativamente baixa e em relacdo aos receptores serotoninérgicos €
relativamente alta. A olanzapina é mais efetiva em relacdo aos sintomas negativos e no
humor dos pacientes esquizofrénicos. Um dos mais pronunciados efeitos colaterais é o
ganho de peso, devido seu antagonismo aos receptores serotoninérgicos. Finalmente, o



reduzido risco de efeitos extrapiramidais, devido ao fraco bloqueio D2, combinado com a
acao antimuscarinica. Devido a esta propriedade ha um baixo risco de discenesia tardia.

Em relacdo a Risperidona que é um derivado do benzisoxale, sua acéo antipsicotica
¢ medida pelo bloqueio dos receptores D2 e 5H-t2A. Risperidona também tem alta
afinidade por alfal e alfa2, receptores adrenérgicos e receptores histaminérgicos. Varias
investigacGes em pacientes esquizofrénicos agudos tem mostrado uma melhora significante
dos sintomas positivos e negativos, comparando com a eficacia do haloperdol (Degner e
Rutter, 1998).

Devido ao fato, de alguns pacientes com esquizofrenia ndo aderirem ao tratamento
com antipsicéticos orais, pode ser razoavel tratd-los com as preparacdes de acdo a longo
prazo depot. Tais prepara¢des sao usualmente administradas IM, uma vez que a cada uma a
quatro semanas. As preparacdes depot que se encontram no Brasil sdo o enantato de
flufenazina e o decanoato de haloperidol.

Tratamento Eletroconvulsivo (ECT)

Desde o inicio da administracdo do tratamento com eletroconvulsdo em adolescentes
(Heuyer et al, 1947/8) este tratamento tem sido assunto de controvérsia. Sem ddvida, este
método é efetivo nas desordens de humor e nas catatonias em pacientes adultos.

Estudos do uso de ECT em criancas e adolescentes, tem mostrado que este método é
raramente usado nestes pacientes. (Bertagnoli e Borchardt, 1990).

O clinico deve balancar os riscos e beneficios do tratamento do ECT em relacdo a
morbidade da doenca, as atitudes do paciente e da familia e a avaliacdo de outras opcdes de
tratamento. E necessario obter consentimento dos pais, inclusive incluindo detalhes de
déficits cognitivos que podem ocorrer com o tratamento.

Abordagens Psicossociais

A esquizofrenia é uma doenca que evolui tipicamente por surtos e com recuperacao
parcial do paciente. Os medicamentos diminuem 0s sintomas, porém nao sao capazes, por
si s, de promover sua reintegracdo familiar e social. Para isto, abordagens psicossociais
séo utilizadas simultaneamente ao tratamento medicamentoso.

Durante a fase aguda, o paciente esteja hospitalizado ou ndo, ha pouco beneficio de
abordagens psicossociais. Ap0s 0 primeiro surto, inicia-se um trabalho junto aos familiares
para esclarecimento a respeito da doenca, e em casos de recidiva pesquisar 0S possiveis
fatores desencadeantes do surto, para que possam ser observados. A orientacdo do paciente
e dos familiares é o foco principal deste periodo.

Diversos modelos de compreenséo da esquizofrenia consideram que a predisposicao
bioldgica torna o individuo vulneravel a fatores ambientais diversos, biol6gicos e
psicossociais.

Abuso de alcool ou de drogas esta associado a recaidas. Essa comorbidade esta
freqlientemente presente na esquizofrenia e € um fator de piora do progndstico.

Criancas e adolescentes submetidos a pais criticos e superprotetores apresentam
maior possibilidade de apresentar recaidas.



A direcdo da psicoterapia de criancas e adolescentes esquizofrénicos é ajuda-los a
retornar ao nivel pré-morbido de funcionamento e também leva-los a idade apropriada do
desenvolvimento.

O tratamento consiste em melhorar os problemas psicologicos das criangas e
adolescentes, problemas psiquiatricos comorbidos (ex: abuso de substancias) e estressores
do ambiente familiar que complicam a recuperacgédo do paciente.

Em adultos, séo efetivas no tratamento da esquizofrenia, as terapias cognitivas e
comportamentais e treinamento social. (Heinssen et al, 2000). Embora a maioria dos
trabalhos terapéuticos sdo de pacientes com inicio da esquizofrenia na idade adulta, muitos
sdo aplicaveis em pacientes esquizofrénicos com inicio na infancia e adolescéncia.

Orientacdo familiar, uma reeducagdo das “emocgdes expressas”, dentro da familia,
principalmente em relacdo a critica e superprotecdo. Ha evidéncia que reduzindo as
“emocdes expressas” na familia, ha uma reducdo nas recaidas e melhor fungdo social dos
pacientes. (Dixon e Lehmannn, 1995; Penn e Mueser, 1996).

Criancas e adolescentes com esquizofrenia geralmente ndo conseguem cursar uma
escola normal, e eles precisam freqlientar uma classe ou escola especializada com niveis
baixos de estimulacdo, um curriculum individualizado que reconhece o prejuizo cognitivo
do aluno e professores especificamente treinados para lidar com os distdrbios emocionais
do aluno.

Hospital Dia e Programas de Rehabilitacéo

Dentro desta estrutura, programas sdao desenvolvidos para ajudar as criancas e adolescentes
a se tornarem independentes o quanto possivel, em areas como no manejo do dinheiro,
comprar roupas, cozinhar, usar transporte publico etc. Eles sdo encorajados a ter amigos,
participarem de viagens etc.
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