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RESUMO

Asdificuldadesno diagnosti co dostranstornos mentai s nainfanciacriam dilemas e escassez deliteraturaespecifica.
Nesteestudo de caso discutimos o diagndstico diferencial entre esquizofrenia, transtornosinvasivosdo desenvol -
vimento etranstorno obsessivo-compul sivo emumagarotade 7 anos.
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Diagnostico diferencial; Estudo de caso.

ABSTRACT

Differential diagnosis between schizophrenia, pervasive development disorders and obsessive-compulsive
disorder in childhood

Difficulties of diagnosis of mental disordersin children lead usto dilemmasdueto alack of specificliterature. In
thiscasestudy wediscussthedifferential diagnosisbetween schizophrenia, pervasivedevel opment disordersand
obsessive-compulsivedisordersina7-year-oldgirl.

Keywords: Schizophrenia; Pervasivedevel opmentd isorders; Obsessive-compulsived isorders; Childhood; Differential
diagnosis; Casestudy.

Relato de caso ~ Pai: 45anos, branco, grau deinstrucéo desconhe-
cido, trabalhos variados.
Identificacdo da crianca Queixa principal
B.G.R.M., sexo feminino, 7 anos, branca, natural Recusa alimentar.

e procedente de Belo Horizonte, MG.

Identificagdo dos pais

Histéria da moléstia atual

B. entrou paraaescolinha com 4 anos, cursou o 22

Mae: 37 anos, branca, & série, desempregada, periodo sem anormalidades, tinha amigas e participava
trabalhos variados. defestas e teatros.
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No 3? periodo, aos 5 anos, passa aestudar atarde
e comeca a apresentar problemas de adaptacéo (feve-
reiro de 2002). “Ela sentiu a troca do horario: tudo
mudou pra €la, deixou as colegas, a professorae adona
da cantina, que ela adorava. Foi perdendo o interesse
pelaescola” SO quer ficar em casa, ndo gostadas aulas,
ndo chora, mas reclama; a mée insiste e ela vai. Diz
gue as meninas ndo gostam dela, que ndo emprestam
osmateriais e que apanhadas colegas. A professorando
confirma a histéria. Depois, B. se recusa a voltar ao
colégio (junho de 2003).

B. “choraamanh&inteira, sem parar”. Ficamuito
quieta, sentada no chado, e recusa aimentos, perdeu
interesse pelas bonecas, ndo brinca, ndo assiste a tele-
Visdo, passa o dia junto da mée ou dairma mais velha.
Intercala periodos de quietude com momentos de agi-
tacdo e agressividade. Sempre que frustrada, morde a
méae e airma. Joga coisas ao chdo e ndo toleraestranhos.
“Nao senta no sofa ou em outros lugares, dizendo que
estdo sujos. Ndo se encosta em nada.” Fala que colo-
caram cabelo em sua boca (“Cospe dizendo que tem
cabelo nasuaboca’). Queixa-se de fome, mas ndo come
(“ S6 come em pouca quantidade e prefere os alimentos
embalados (iogurte, batata frita), diz que acomidafeita
em casa estava sujd’). Apresentou perda ponderal de
aproximadamente 5 kg. Freglientemente ria e chorava
de maneira pouco associadaafatores externos e/ou con-
telidos vivenciais comunicados, dormindo somente de
madrugada. A mée perdeu a capacidade de responder
as demandas da filha. Quando B. comega a gritar, di-
zendo gue estava vendo baratas, lagartixas e ratos, a
méae a leva para consulta psiquiétrica, conforme reco-
mendado pela pediatra.

Antecedentes pessoais

Mée: G4P4A0

Gravidez ndo-plangjada, ndo pensou em realizar
aborto, fez pré-natal sem intercorréncias. Parto cesdrio.
A mée recebeu alta e retornou parainternacdo sete dias
depois, com infecgdo urinaria.

B. nasceu atermo com 38 semanas, Al G, com peso
ao nascimento de 3.555 kg, estaturade 46,5 cm, PC de
34 cmeApgar 1'9, 5'10. Recebeu altatrés dias apds o
nascimento. Quando améefoi reinternada, ficou 15 dias
sob os cuidados da avé materna.

Alimentacdo

Sugou leite materno sem anormalidades na pri-
meira semana e usou leite de vaca apds ainternagéo da
méae. Tomou mamadeiraaté 1 ano e meio, e 0 desmame
ocorreu sem problemas. A denti¢do iniciou-se aos 7

meses. Sempre se alimentou bem. A mée nega conflitos
alimentares e/ou ansiedade relacionada até o inicio dos
sintomas. Nega também succao de polegar e relata que
acriancafez uso irregular de chupeta até 1 ano.

Sono

Dormia as 22 horas e acordava as 6 no primeiro
ano devida, sem acordar durante anoite, e maisdo que
0sirmaos. Dormiu no berco até os 3 anos e meio, depois
passou a dormir com a méae na mesma cama.

Desenvolvimento psicomotor

Sorriu socialmente com 2 meses, firmou a cabega
com 3 meses, sentou-se com 4 meses, engatinhou com
9 meses e andou com 1 ano.

Gostava de jogar bola, corria e saltava sem difi-
culdades, desenhava e coloria, tinhaaletra certinha, mas
ainda sabe escrever seu nome. Dangcava com a irma,
mas perdeu o ritmo depois do inicio do transtorno.

Perdeu as habilidades motoras finas por causa do
transtorno, o desenho ficou comprometido e ndo
consegue colorir com interesse.

Controlou os esfincteres com 1 ano e meio, durante
o dia, e com 3 anos durante a noite.

Linguagem

Falou com 1 ano e 2 meses, gostava de cantar,
sabia musicas de cor, contava historias, fazia frases
inteiras. Com ainstalacdo do transtorno, passou arepetir
palavras, coisas sem nexo, ininteligiveis, e perdeu a
capacidade de contar casos. Nao apresenta fala espon-
ténea, usa a linguagem mais como defesa do que para
comunicagéo.

Independéncia

Cronologicamente adquiriu as habilidades de
autocuidado, alimentacdo, expressao e circulagdo social.
Apobs o aparecimento do transtorno, ficava parada em
volta da mée e ndo realizava 0 que queria. Perdeu a
capacidade de escolher e trocar as proprias roupas.
Conservou a capacidade motora de se auto-alimentar,
apesar de se mostrar incapaz de solicitar alimentagao.
N&o houve perda do controle de esfincter, nem mesmo
da capacidade de tomar banho sozinha.

Brinquedos e lazer

Sempre gostou de bonecas e panelinhas, faziafestas
e batizados e brincava com a irma. Depois do inicio do
transtorno, parou de brincar.

Estabel ece bom contato com animais e ndo perdeu
0 interesse por eles apesar do transtorno.
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Gostava de ir a festas, dancar, divertir-se e ver o
tio que tocavaforré. Com o aparecimento do transtorno,
mostrou quadro de retraimento.

Antecedentes patoldgicos pessoais

Caiu do berco com 9 meses, chorou, ndo perdeu a
consciéncia. N&o houve evidéncias de traumatismos. A
mé&e nega cirurgias, internagdes, uso de medicamentos
e crises convulsivas. Teve varicelaem 2002, sem com-
plicacbes. A méae também nega outras doengas comuns
nainfancia. O cronograma de vacinas esta adequado.

Antecedentes patoldgicos familiares

Avos maternos e mée higida. Tem cinco tios mater-
nos, umatia com depressao e treze primos saudavels.

N&o ha informagdes sobre a familia paterna.

Historia familiar

Irm&os maternos: L., 18 anos (F), B., 16 anos (M);
paternos e maternos. R., 12 anos (M).

Os pais nunca moraram juntos. O pai, casado com
outra mulher, registrou B., mas quase ndo via afilhae
ha dois anos ndo da noticias. B. nunca pergunta sobre o
pai, mora com a mée e 0s irmaos nos fundos da resi-
déncia da avé materna. E muito cuidada por todos da
casatanto por ser cagula quanto pelo fato da existéncia
do transtorno.

A mée é afetiva com B., sempre vem as consultas
demonstrando preocupacdo genuinacom afilha e nega
transtornos mentais na familia.

Histéria social

A familia vive em casa de avenaria, de trés cb-
modos, com saneamento bésico e luz el étrica, nos fundos
dacasadaavo. A rendamédiaé de 400 reais por més,
para o sustento da mée e de seus quatro filhos.

Exame do estado mental

A paciente de 6 anos, facies atipica, sem dismor-
fismos, adequadamente trajada e higienizada, ndo entra
sozinha na sala e vem acompanhada da mae. Evita o
contato com o examinador, choraalto e grita. As vezes
para de chorar repentinamente, ndo esclarece por que
chora, depoisvoltaachorar e berrar. Inibida sob o ponto
de vista motor, permanece retraida, escondida atrés da
mage, pedindo parair embora. A mée relata que B. sabe
guem &, mas ndo sabe o dia do seu aniversario e ndo
informa sobre seu local de moradia ou locais que fre-
glenta na cidade. N&o sabe informar horas, dia da
semana ou més. Parece atenta aos movimentos do
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examinador e aos interesses da mée, mas ndo é capaz
de estabelecer uma ligacdo com algum objeto do
ambiente ou tarefa solicitada. Mostra-se alerta, sem
sonoléncia. Diz: “Eu tenho neném nabarriga. O menino
da escola ndo quer brincar comigo por causa do
espelho”. De repente tampa os ouvidos e grita, iniciando
novamente o choro. Depois se joga no chdo, canta
musicas com letras ininteligivels, outras com letras
conhecidas, e danca batendo palmas. N&o estabelece
comunicagdo vidvel, mas também ndo apresenta evi-
déncias de alteracfes na formag&o, seméantica ou foné-
tica, das palavras, contudo demonstra preocupagéo e
susto no relato de vivéncias pouco comuns paraaidade.

Exame fisico
Sem anormalidades.

Exames complementares
Bioquimica: hemograma, leucograma, VHS, dli-
cemiade jgjum, proteinas totais e fracionadas normais.

Pesquisa de erros inatos do metabolismo, cario-
tipo: em andamento.

Eletroencefalograma: normal (21.11.02).

TC: ndo redlizada.

SPECT cerebral:

* distribuic8o heterogénea e ass métricado radio-
farmaco em cortex cerebral;

* hipoperfuso frontal periorbitaria bilateral, em
grau acentuado, predominante a esquerda;

« hiperperfusdo frontal medial, bilateral, em grau
acentuado, predominante a direita;

* hiperperfusdo frontal, no nivel de giro pré-
central direito, em grau moderado;

* hipoperfusdo temporal bilateral, media e infe-
rior, em grau acentuado, mais proeminente no
nivel media mesial direito;

* hiperperfusdo temporal superior esquerda, em
grau acentuado;

* hipoperfusdo occipital inferior posterior, no
nivel da linha média, em grau acentuado;

* hipoperfusdo occipital infero-lateral direita, em
grau acentuado;

 assimetriaperfusional de nucleos da base, com
hiperperfusio relativa a direita;

* hipoperfusdo cerebelar infero-posterior, em
grau acentuado;

Avaliagao neuropsicol 6gica: ndo pode ser feita, em

funcdo da falta de cooperagdo da paciente.
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Evolucgao

O tratamento se inicia apos periodo prodrémico
de seismeses do transtorno. Primeiro trabal hou-se com
o diagnéstico de transtorno obsessivo-compulsivo, com
prescricéo de haloperidol eimipramina. B. torna-se mais
calma, chora menos e melhora 0 sono, mas mantém
recusa escolar e inadequagdo em relacdo ao ambiente,
permanecendo sem brincar e com medo de pessoas
estranhas. O comprometimento da interagdo social
torna-se 0 eixo de maior relevancia na constelagéo
sintomaética, pois néo responde a medicacdo. Osrelatos
de estar vendo bichos e os sintomas obsessivos desa-
parecem. Ha piora do discurso: comeca a falar frases
desconexas e sem sentido. Passa-se entéo a trabal har
com o diagnostico de esquizofrenia.

Atendida semanamente em psicoterapia e psi-
quiatria, ndo permanece sozinha com os profissionais
apos cinco meses, ficapor pouco tempo no consultorio e
pede insistentemente para sair da sala. Recusa todas as
atividades propostas, ndo demonstra interesse pelo ar-
mario de brinquedos ou por outros objetos da sala, ndo
se concentraem atividades de did ogo e continua pedindo
ins stentemente para ir embora. Durante a realizagao de
visita domiciliar pela equipe, em junho de 2003, ndo
interage, chora e sO se acalma quando as pessoas vao
embora. Durante os atendimentos, oscila periodos de
choro intenso com momentos mais calmos, perma-
necendo com comprometimento da interacéo social.

O hdoperidol é aumentado para 5 mg/dia, mas
ndo produz melhora nas alteractes afetivas, no humor
e na interacdo social e ha aumento da agressividade.
Inicia-serisperidona (junho de 2003). Apds um més de

uso, ainda em aumento gradativo da dose, a mae relata
uma melhora qualitativa importante na vida de B.
“Passou a me contestar, parece que agora sabe 0 que
guer, dancou quadrilha com a tia, esta interessada nas
coisas de novo”. Agora, andade bicicleta, veste aroupa
sozinha e prepara o préprio lanche.

Diante do exposto, consideramos para temas da
discussdo do diagndstico diferencial todas as hipoteses
realizadas durante o atendimento de B., acrescidas dos
transtornos invasivos do desenvolvimento, umavez que
apresentam sintomas similares em relagdo a interacéo
socia e alteragOes cerebrais precoces podem estar rela-
cionadas tanto ao autismo como aesquizofrenia de apa-
recimento na infancia.

Hipoteses diagndsticas

Segundo a CID-10:
Esquizofrenia;
Transtornos invasivos do desenvolvimento?
Transtorno obsessivo-compulsivo?

Segundo o DSM-1V:

Eixo | Esquizofrenia;
Transtornos invasivos do
desenvolvimento?
Transtorno obsessivo-compulsivo?
Eixo Il Nenhum diagnéstico.
Eixo Il Nenhum diagnéstico.
Eixo IV Alfabetizag80? Inicio da vida escolar?
Eixo V  Incgoacidade escolar grave hadois anos.
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