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Em 1911, BLEULER introduziu o conceito "esquizofrenia”, baseando-se
no fato de acreditar que as perturbagdes principais pareciam ser uma falta
de unidade, uma dissolucgao e desagregacgio do pensamento, do sentimento
e da vontade (BLEULER, 1911).

Bleuler buscou uma dimenséo etiopatogénica com a dlstmgao entre
sintomas pnmarms e sintomas secundarios.

Os sintomas primaérios, diretamente relacionados ao processo mérbido,
sdo manifestacdes obrigatérias da doenga, enquanto os secunddrios podem
ou nio aparecer na evolugdo do processo. O sintoma fundamental mais
importante era um transtorno do pensamento, caracterizado por
perturbacgdes da associagdo, particularmente afrouxamento destas. Os
outros sintomas fundamentais eram perturbagtes afetivas, autismo e
ambivaléncia. Os chamados quatro A’s de BLEULER consistiam em perda
de associagdo, afeto, autismo e ambivaléncia. Os sintomas acessérios
inclufam alucinagtes e delirios.

Em 1933, POTTER estabeleceu uma série de critérios para a
esqulzofrema infantil.

1. Abandono geral do interesse pelo ambiente;

2. Maneira diferente de pensar, sentir e atuar;

3. Transtornos do pensamento, manifestados na forma de bloqueio,
simbolismo, condensagéo, perseveracio, incoeréncia e, as vezes, até o
mutismo.

4. Deficiéncia nas relacdes afetivas;

5. Diminuicéo, rigidez e deformagéo do afeto;

6. Alteracdes na conduta, com aumento da mobilidade que conduz a uma
incessante atividade, ou uma diminui¢do que conduz & imobilidade
completa ou alteragdes que conduzem a um comportamento extravagante,
com tendéncia a perseveragéo ou a estereotipia (POTTER, 1933).

A auséncia de sintomas secunddrios de BLEULER, tais como
alucinagdes e delirios, deve-se & imaturidade da crianga. O critério de
POTTER ¢, talvez, mais relatado para os sintomas primarios de BLEULER
(GOLDFARD, 1974).

Quando verificamos os critérios de Diagnéstico para Esquizofrenia
segundo 0 DSM-III-R (1987) observamos:

A - Presenca de sintomas psicéticos caracteristicos na fase ativa: (1), (2)
ou (3), pelo menos por uma semana:

(1) dois dos seguintes:

(a) delirios;
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dessa idade, jA que ainda ndo apresentam pen-
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(b) alucinacdes proeminentes (durante todo o dia, por
véarios dias, ou varias vezes por semana, por varias
semanas);

(c¢) incoeréncia ou acentuado afrouxamento de
associacdes;

(d) comportamento catatonico;

(e) afeto embotado ou amplamente inadequado.

(2) delirios bizarros, envolvendo fendémenos que a
cultura da pessoa considera totalmente implausiveis (por
ex.: irradiacio do pensamento, estar sendo controlado
por uma pessoa morta).

(3) alucinacgdes proeminentes (como definido em (1) (b)
acima) de uma voz cujo conteido aparentemente nfo tem
relacdo com a depressdo ou elagdo; uma voz mantendo
um comentario sobre o comportamento ou pensamentos
da pessoa, ou duas ou mais vozes conversando entre si.

B - Durante o curso da perturbagéo, o funcionamento
em 4reas tais como trabalho, rela¢es sociais e cuidados
pessoais esta acentuadamente abaixo do nivel mais
elevado atingido antes.do inicio do disttrbio (ou, quando
o inicio ocorre durante a infincia ou adolescéncia ha
fracasso na obtencéo do nivel de desenvolvimento social
esperado).

C - Transtorno esquizoafetivo e transtornos do humor,
com caracteristicas psicéticas foram eliminados, isto é,
se uma sindrome maniaca ou depresséo maior alguma
vez estava presente durante a fase ativa da perturbagio,
a duracdo total dos episédios de sindrome de humor é
breve, relativamente a duracédo total das fases ativa e
residual do distirbio.

D - Sinais continuos do distirbio por, pelo menos, 6
meses. O perfodo de 6 meses deve incluir uma fase ativa
(no minimo de uma semana, ou menos se os sintomas
foram tratados com sucesso), durante o qual existiram
sintomas psicéticos caracteristicos da esquizofrenia
(sintomas em A), com ou sem fase prodrdmica ou
residual.

E - Nio se pode estabelecer que um fator orgénico
iniciou ou manteve o distirbio.

Quando falamos em esquizofrenia na infancia e
adolescéncia pelo DSM-III-R, tal classificacéo tenta fazer
uma distincsio destas com a esquizofrenia de adulto e
diferencia dois quadros, separando-as pela idade.

Assim sendo, teriamos o quadro clinico das criancas
menores de 10 anos, onde hd um predominio de sintomas
negativos, j4 salientados por POTTER, quando iniciou os
primeiros estudos de esquizofrenia infantil:

- alteracdes da sensopercepgio séo pouco freqiientes;

- predominio de sintomas negativos;

- isolamento social progressivo;

- perda de interesse por atividades habituais;

- periodos de agitacdao que se alternam com periodos
de imobilidade;

- maneirismos e estereotipias;

- alteracdes da comunicagfo verbal (laconismo,
impostagdo vocal anormal, soliléquios, ecolalia,
tendéncia ao mutismo);

- atos bizarros e atitudes obsessivas;

- queda do rendimento escolar;

- alteracdes de apetite (apetite caprichoso).

Nas criancas maiores de 10 anos, o quadro clinico vai
se assemelhando ao observado nos pacientes adultos.

- predominio de sintomas paranéides alucinatérios;

- delirios menos freqiientes que as alucinagdes,
tendendo a ser menos sistematizados;

- contetdo dos delirios e alucinagdes variavel, de
acordo com a idade da crianca;

- alucinagbes auditivas mais freqilientes.

Na classificacao DSM-IV, a esquizofrenia infantil ndo
tem uma classificagfio & parte e nem ao menos é citada
dentro da esquizofrenia que ocorre em adultos, como
acontece no DSM-III-R.

O quadro descrito a seguir é de um paciente com
esquizofrenia que ocorre na infancia e com alterag@o
primordial do pensamento, com presenca de delirio
primério. Assim sendo, se considerarmos o subtipo da
esquizofrenia, devemos falar em esquizofrenia
parandide.

Na esquizofrenia de tipo paranéide, ha um
predominio de delirios relativamente estdveis,
usualmente acompanhadas por alucinagdes,
particularmente auditivas. Perturbacdes do afeto,
volicdo e sintomas catatdnicos nfo sdo proeminentes
(CID-10).

Ao realizarmos um levantamento de esquizofrenia
paranéide em criancas, verificamos que néo h4 citagéo
da mesma. Nos livros textos de psiquiatria infantil,
GRUNSPUM (1981) cita a Esquizofrenia Paranéide,
mostrando que a patologia aparece em torno dos 20 anos.
"0 individuo cria gradativamente idéias delirantes
absurdas, essas idéias delirantes tém caracteristicas
espaciais: podem ser idéias de marcianos que estao
enviando coisas & Terra, de discos voadores que
sobrevoam a cidade" (GRUNSPUM, 1981).

Caso Clinico

Identificacdo: F.S.S., masc., idade 11 anos.

Os pais de F. - Silmara e Oswaldo - separaram-se
quando F. tinha 7 meses. A partir de entéo, F. foi criado
pelos avés paternos. Sr. Oswaldo teve Acidente Vascular
Cerebral em 1986. Apds esse acontecimento, comecou a
apresentar mudanga em seu comportamento, passando
a ingerir bebidas alcodlicas, a ponto de tornar-se
alcodlatra.

A mée mora em Penépolis e visitou o filho até 3 anos
de idade apenas.

H4 3 anos, seu pai casou-se novamente, residindo
juntamente com F. e os avés. Em julho de 1990, seu meio
irm&o nasceu e, em outubro do mesmo ano, seu pai
passou a morar em outra casa. Todavia, F. manteve
contacto freqiiente com ele. \

Quando a mae de F. engravidou deste, néo aceitou tal
situacdo. Apanhou muito do marido, durante a gestagéo,
porém, n#o se fizeram necessarias radiografias. O parto
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foi normal, hospitalar e a crianga chorou logo. Negam
ictericia ou outras intercorréncias.

F. iniciou seus estudos com 6 anos, no pré-primério,
com boa adaptacgéio. Teve boas notas até a 2* série do
priméario, obtendo, no entanto, duas reprovacétes
consecutivas na 3* série. Sempre foi um aluno
comportado.

F. sempre foi uma crianca "fechada" e "calada",
segundo sua tia, até demais. Demonstrava néo apreciar
brincadeiras com outras criancas; era triste e quase néo
sorria. Apresentava tracgos obsessivos, era cioso de seus
objetos e manifestava seus cuidados. Sempre foi timido,
inseguro e dependente.

Nunca apreciou a pratica de esportes ou brincadeiras
ao ar livre, preferia jogos de quebra-cabegas. Tampouco
gostava de brincadeiras em grupos.

Com 9 anos de idade, F. passou a apresentar medo de
vérias coisas. Juntamente com esse sintoma, chorava,
dizia estar triste e que nao estava bem, indicando e
apalpando seu peito e dizendo que "tinha coisa ruim"
(angustia, provavelmente).

Até entdo fora excelente aluno; todavia, em meados
do 3° ano primério, apés a aparigao dos sintomas acima
descritos, passou a dizer que nfo entendia o que lhe era
dito pela professora. Deixou de realizar suas tarefas
escolares, a néo conversar com os colegas e a se irritar
facilmente, tendo, inclusive manifestacdes de
agressividade em sala de aula.

Em casa, F. também ficara agressivo. Batia em sua
avé e dizia que tinha asco de seu avd, chamando-o de
"velho nojento"”.

Em maio de 1992, entdo com 11 anos e 5 meses, passou
a ter idéias e frases sem sentido. Conversando com sua
tia, por exemplo, parava de falar, ficava alguns instantes
em siléncio e, em seguida dizia-lhe que nao adiantava
ficar conversando, pois "ela n&do nos entende",
referindo-se a ele e as vozes que ouvia. Contava que via
o espirito de sua bisavd, ja falecida, a zombar e a rir dele;
que via o diabo com chifres e olhos vermelhos; que via um
pirata com um papagaio sobre a cabega, igualmente a
cacoar de sua condi¢ao, além de lhe dizer "um montéo de
coisas horriveis", que poderiam vir a prejudicar asie a
terceiros e cujo contevido nio quis revelar.

Quando batia nos avés, dizia que as vozes lhe davam
essas ordens.

Ap6s o nascimento de seu irméo, sua madrasta mudou
o comportamento com relagcdo ao F., procurando
afastar-se de seu convivio e dando mais atencdo ao
recém-nato. F., entdo dizia que "depois que esse menino
nasceu, foi a desgraga da minha vida". Passou a dizer que
tinha rosto de monstro e que aquele rosto néo era seu.
Descrevia sua bisavé como uma senhora corcunda, cujo
espirito, apoiado numa bengala, andava pela casa.

Um més antes da internacéio, vinha apresentando
crises de agitacéo psicomotora, com angistia e ansiedade
importantes, durante as quais dizia ter "agonia na
barriga". Gritava, batia na parede sua cabeca, agredia
aqueles que se aproximavam e dizia estar sendo

perseguido pelos avés, pois estes olhavam-no de forma
hostil.

Passou a ter enurese diurna e algumas evacuagdes
diurnas esporadicas.

Foram realizados os seguintes exames: Uréia,
creatinina, sédio, potéssio, transaminases, fosfatase
alcalina, Liquor, Tomografias, Ressonincia Magnética,
EEG - todos normais.

Os testes psicolégicos realizados apés 2 anos do inicio
da doenga através das técnicas: HTP, familia, Wisc,
mostrou que o desempenho intelectual do paciente
encontra-se neste momento, na faixa de deficiente
mental, ndo havendo discrepéncia significativa entre a
parte verbal e a de execucéo.

F. tem a habilidade da memdria auditiva imediata
bem desenvolvida, estando acima de sua média
individual.

A capacidade de perceber, analisar e sintetizar tanto
para obter um raciocinio légico e seqiiencial, como
também espacial, encontra-se na faixa média inferior.
Demonstra com isso ter um bom potencial de inteligéncia
preservado mesmo com sua patologia e o tempo em que
ficou internado.

No outro extremo, estd a capacidade de isolar
caracteristicas essenciais das n#o essenciais, estando
bem rebaixada. Isso demonstra nao perceber
adequadamente o que acontece no externo, ficando
evidente dentro deste subteste as dificuldades advindas
de seu problema, permitindo-nos refletir a necessidade
de um apoio ou referencial externo.

No periodo da internacédo, julho de 1992, F.
apresentava alucinac¢des auditivas e atitudes
paranéides.

Referia o paciente que as pessoas conseguiam
comunicar-se com ele, através do pensamento (sic).
Segundo sua informacéo, eram vozes, algumas
masculinas, outras infantis. Diziam elas terem matado
sua tia. O paciente, quando relatava suas idéias
delirantes, ficava irritado e preocupado.

F. contava que sua prima o achava parecido com um
velho, motivo pelo qual o paciente ficava nervoso, com
vontade de chorar e com agonia "na barriga".

Nesta ocasi&o, seu humor era triste e seu pensamento
apresentava idéias misticas. Mostrava-se com auto e
heteroagressividade; com pensamento de menos valia e
indiferente afetivamente aos familiares. Nao se
alimentava.

Nesta ocasido, F. dizia: "estouna ltima reencarnacio
e preciso melhorar do coragéo e cabega para poder viver
no parafso eterno". Contava que "meu pai néo é o
verdadeiro, pois todos estdo sendo trocados; meu pai de

. verdade estd no inferno, porque ele bebe" (sic). Contava

que vinha sendo controlado mentalmente por outro
paciente. Com muita angistia, F. repetia com certa
freqiiéncia: "Quem sou eu?" "Eu nio sou mais eu”. "Estou
sendo falsificado por ele". "Eu ndo sou mais eu, o F.".
Em marco de 1994, apés 2 anos de evolugdo da doenga
e com vdrias tentativas medicamentosas, F. continuava
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inadequado, pueril, dizia apresentar "poderes": "acho que
até os 80 milhdes estardo bem avangados, os olhos, a
cabeca"; continuava com alucinagdes auditivas (vozes
que mandavam colocar Veruska - sua prima - na 4gua
fervendo, porque "eu tenho raiva dela, porque ela € muito
branca". F. apresentava neologismo "Blus-Blo". "As
coisas sdo feitas pelo ar, as pessoas do espiritismo é outro
registro", por exemplo: "o gelo, as coisas séo feitas do ar
é bonito". Contava F., que via o sangue no chéo, sentia
sensacdes no corpo”. Foi introduzido clorpromazina. Na
dosagem de 1200 mg/didrios de clorpromazina, F.
mostrava-se mais adequado, calmo, alegre, respondendo
perguntas simples adequadamente; comentava menos os
delirios e as alucinac¢bes néo eram referidas, embora seu
"di4logo" continuasse com momentos de incoeréncia.

Comentarios

No exame psiquico do F o item mais alterado é o
pensamento. Assim, como vimos, ocorrem pensamentos
delirantes, por vezes persecutérios, por outras apenas
auto-referentes.

O delirio est4 baseado numa crenca incomum,
partilhsvel e destituida de légica, como a "maldade" de
sua prima Juliana, ou como "as crian¢as normais véo
para Jupiter, e as doentes, n&o".

A presenga de alucinagdes, principalmente as
auditivas, com vozes que falam sobre a pessoa ou sobre
os atos e atitudes do paciente, comentando, depreciando,
dando ordens, tudo isso é caracteristico de um quadro
psicético como a Esquizofrenia.

S6 esses dois critérios j4 permitiriam a aventagéo
fundamentada da hip6tese da Esquizofrenia para F.,
segundo as determinagdes do item A do DSM-III-R.

Se fossemos analisar a histéria desse paciente,
verfamos que, quando crianga, o F. preferia os jogos
individuais aos jogos em grupo e & competicéo. Ele foi um
menino que apresentava medos e, aos 9 anos, comecou a
ter uma queda importante do rendimento escolar e no
desenvolvimento inteléctual, o que o fez repetir de ano.

Segundo HAIM GRUNSPUM (1981), a esquizofrenia
infantil caracteriza-se por: (1) perda do interesse pelo
ambiente; (2) diminui¢ao, rigidez e deformacéo de afetos;
(8) voltar-se para si mesmo; (4) irritabilidade,
agressividade; (5) sonhar de olhos abertos; (6) conduta
estranha; (7) sensibilidade exagerada a comentérios e
criticas depreciativas; (8) dificuldade no relacionamento
emocional com as pessoas; (9) perda da identidade; (10)
resisténcia a mudancas no ambiente; (11) ansiedade; (12)
linguagem comprometida; (13) hipercinesia,
imobilidade, posturas bizarras; (14) sensibilidade
aumentada a estimulos sensoriais; (15) maior
dependéncia da mae.

F. possui a grande maioria dessas caracterfsticas.
Outro fator a ser levado em conta na andlise da patologia

do F. é que este apresenta delfrio primdrio e alucinages

" auditivas e visuais bem constituidas.

Na esquizofrenia infantil esses achados néo sdo téo
comuns. Assim sendo, possui um tipo de disttrbio que
parece assemelhar-se muito a esquizofrenia de adulto.

Por que o diagnéstico de Esquizofrenia Paranéide? F.
apresenta idéias delirantes primdrias: "vou morrer,
porque conheci o diabo, todos vdo morrer, porque sou
amigo do diabo". Devemos considerar que para haver
delfrio primério, é necess4rio pensamento abstrato, que
segundo PIAGET (1954) s6 aparece apés a idade dos
11-12 anos. Portanto, o fato de F. apresentar um delirio
primério com 9 anos, mostra que o paciente, antes da
manifestacio da patologia, apresentava um bom nivel
intelectual.

Nareviséo bibliografica referente & esquizofrenia que
ocorre na infincia, nfo h4 citacdo de delirio primario
antes dos 10 anos de idade. Refor¢ando a idéia de
Esquizofrenia Paranéide, F. refere vérias ocasites de
alucinagbes auditivas - "vozes que comentam: vocé tem
doenga na cabega; vocé 4 mau, néo gosta dos avés...".

O disttirbio de F. por trés anos de evolugéo, néo reagiu
satisfatoriamente ao tratamento. Foi medicado com
diversas drogas antipsicéticas e 20 sesses de
eletroconvulsoterapia, sem resposta adequada. No

momento, faz uso de altas doses de clorpromazina.
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