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Introducéo

As manifestacfes psiquiétricas das alteragdes cerebrais em
criangas constituem uma éreainteressante e vasta, porém pou-
co explorada e até mesmo evitada, tanto por psiquiatras como
por neurologistas. A compreensdo das relagdes entre o funcio-
namento cerebral e os problemas de comportamento nainfan-
cia é particularmente incipiente, em parte devido as préprias
limitagdes da psiquiatria e da neurologia da infancia. Ainda
pouco se conhece sobre a classificaco, aetiologia, o cursoeo
manejo dos transtornos psiquidtricos da infancia. A situacdo
(talvez cause surpresa a alguns saber) ndo é melhor para os
transtornos neurol égicos da infancia: a classificagdo das epi-
lepsias, por exemplo, tem mudado repetidamente e a existén-
ciae o0 status nosol 6gico de algumas sindromes tém sido ques-
tionados. Os mai ores avancos de pesquisanaareadostranstor-
nos neurolégicos da infancia, até o presente momento, refe-
rem-se & biogquimicae agenéticadas doengas neuromuscul ares,
porém como muitas dessas sdo raras, foram poucos os avangos
alcangados em seu manejo clinico e neurocirdrgico. Ainda é
dificil entender os achados sobre o funcionamento cerebral nas
diversas realidades clinicas.

L esdo cerebral versustranstorno psiquiatrico

Quanto as alteragbes cerebrai s que ocorrem em criancgas, vae
lembrar que ndo sdo apenas do tipo lesional. A idéia de lesdo
sugere que o cérebro se desenvolveu adequadamente por um
determinado periodo até que um evento ocorresse, causando
danos estruturais; o que é verdade em algumas situagdes, como
a hidrocefaia apds meningite e a epilepsia apds traumatismo
craniano. Entretanto, as alteragGes cerebrais podem acontecer
também devido a fatores genéticos (mutagBes novas ou aber-
racOes cromossdmicas), sendo assim importante, ao analisar
um caso, ndo partir sempre do principio de que houve algum
dano e que antes o cérebro néo apresentava ateracfes. Outro
equivoco é assumir gque o0s problemas neuropsiquiatricos sdo
irreversiveisporque aslesdes neurol 4gicas 0 sdo. Dar conotacao
deirreversibilidade aos problemas neuropsi quiétricos pode ser
potencialmente prejudicial para o entendimento de alguns ca-
sos clinicos, assim como para 0 manejo destes. Por exemplo,
ndo é incomum criangas deixarem de ser epilépticas com o
crescimento e, as vezes, observa-se reversao da paralisiacere-
bral devido ao processo de crescimento.! As ateracdes cere-
brais reversiveis podem originar-se ndo das anormalidades
neuronais permanentes, mas dos atrasos ou das precocidades

na maturagdo neuronal . S&o bastante conhecidas no meio mé-
dico as teorias que enfatizam os traumas no nascimento como
causas das ateractes neurol 6gicas em criangas, especialmente
da epilepsia e da paralisia cerebral. Complicagdes obstétricas
€ neonatais s8o comuns, mas geralmente indcuas. Segundo
Freeman e Nelson,? mesmo complicagdes graves ndo costu-
mam ser prejudiciais, sendo que, das criangas com paralisia
cerebral que apresentaram intercorréncias durante o parto,
muitas tinham malformagdes congénitas ou microcefalia, su-
gerindo que esses fetos j& estavam aterados antes do nasci-
mento. Paraaepilepsia, osfatores derisco pré-natais sdo mais
importantes do que os perinatais. Complicagdes obstétricas e
neonatai s também n&o costumam causar danos cerebrais mini-
mos, que seriam percebidos somente por dificuldades de lin-
guagem e de comportamento (como as complicagdes obstétri-
cas e as alteracBes de linguagem e comportamento séo eventos
freglientes na populagdo, a presenca concomitante de ambos
pode ser devida ao acaso e ndo ter significado etiol6gico). A
teoriado “trauma obstétrico” mostra que as teorias neurol égi-
cas sdo t&o sujeitas a erros quanto as teorias psiquiatricas.

Como reconhecer um defeito de “ hardware”?

Tomando o computador como modelo para explicar o que
acontece com acrianga, por analogia, poderiamos pensar em
trés tipos de ateragdes, ocorrendo de formaisolada ou com-
binada. Se um computador n&o esta funcionando bem, pode-
mMos supor a existéncia de trés tipos de problemas: 1) o com-
putador néo esté sendo usado apropriadamente; 2) hAum pro-
blemade “ software”, namaneiracomo o computador foi pro-
gramado; ou 3) hdum problemade “hardware”, umafalhano
circuito eletrénico. Assim, paraacrianga podemos pensar que:
1) seu universo social estd lhe criando demandas
inapropriadas; 2) aprendeu einternalizou modos desaj ustados
de interagir com o meio; ou 3) tem um cérebro aterado. E
uma simplificagdo excessiva, mas pode ser Util como ponto
de partida para o entendimento do que acontece com acrian-
ca. Pais e profissionais em geral compartilham o interesse
em identificar os“ defeitos de hardware” nas criangas, naten-
tativa de encontrar uma explicagao tranquilizadora, que nem
sempre levaem conta a dificuldade que é fazer tal diferenci-
acdo. Os dados mais convincentes séo 0s que revelam a pre-
senca de alteragdes evidentes a partir da investigagcdo neuro-
I6gicaclinicaelaboratorial. Por exemplo: histériainequivo-
ca de crises epilépticas, sinais de diplegia espéstica, eletro-

Si1 52



Rev Bras Psiquiatr 2000;22(Supl 11):52-4

encefalograma (EEG) inequivocamente alterado e lesdes fo-
caisvisiveisatravés detomografiacomputadorizada e/ou res-
sonanciamagnética. A imaturidade do desenvolvimento mo-
tor por si sd ndo prova que existe algo de errado com o cére-
bro. A exposicéo a eventos potencia mente danosos ao cére-
bro, como encefalite, traumatismo craniano e altas doses de
irradiacdo no crénio pode ser um indicio; porém, mesmo in-
dividuos de um grupo de alto risco podem escapar ilesos. Além
disso, individuos com alteracfes psiquiatricas prévias geral-
mente se expdem mais a eventos de risco; e, também, mu-
dancas no comportamento podem estar mais relacionadas a
reacOes negativas dos pais frente ao evento ocorrido com a
crianca (superprotecdo, afrouxamento da disciplina, etc.) do
gue ao trauma biol bgico propriamente dito, ou seja, a agres-
sdo sofrida pelo cérebro da crianca. H4 muitas evidéncias de
gue fatores genéticos estdo envolvidos em pelo menos algu-
mas doencas psiquiétricas da infancia, porém a associagdo
entre heranga genética e problemas de comportamento pode
ser resultado de fatos que nada tém aver com arede neuronal
cerebral. Por exemplo, genes para cor de pele, baixa estatura
e obesidade, dependendo da sociedade em que a crianga se
encontra, podem favorecer a rejeicdo socia e, conseqliente-
mente, os problemas de comportamento. Quando a crianca
cresce em um ambiente aparentemente favoravel, naescolae
em casa, € tentador supor que o problema tenha uma origem
biol6gica, porém esse é um argumento pouco consistente, ja
gue a auséncia de evidéncia de causas psicossociais ndo é
provade suainexisténcia. A presencade uma sindrome com-
portamental especifica € muitas vezes tida como evidéncia
suficiente de que a crianga tem um cérebro anormal; contu-
do, poucas sindromes comportamentai s estdo associadas, com
evidéncias independentes, a anormalidades cerebrais (exce-
¢do feita a deméncia progressiva, ao retardo mental grave e,
talvez, ao autismo).

A presenca de lesdo cerebral aumenta o risco paratrans
tornos psiquiéatricos?

Até recentemente, ndo existiam evidéncias conclusivas da
associacdo entre alteraces cerebrais (alteragdes neurol dgicas
inequivocas) e problemas de comportamento nainfancia. An-
tes do estudo dailha de Wight, conduzido por Rutter, Graham
e Yule;? as hipdteses baseavam-se na observagfo clinica, pois
ndo havia evidéncia derivada de estudos populacionais com
criangas realizados com rigor metodol 6gico. Nessa pesquisa,
demonstrou-se que a taxa de transtornos psiquiétricos em cri-
angas com alteragdes cerebrais (paraisia cerebra e epilepsia
idiopética) era substancialmente maior do que aobservadaem
criangas sem problemas fisicos ou em criangas com problemas
fisicos que ndo afetavam o cérebro, mas que eram incapacitantes
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ou estigmati zantes — diabetes, surdez, etc. (Tabela 1).% Associ-
acles também foram encontradas entre problemas neurol 6gi-
cos e dificuldades de leitura. As criangas com alteracOes cere-
brais tém probabilidade pelo menos duas vezes maior de de-
senvolver problemas psiquiétricos, independentemente de fa-
torescomo inteligéncia(QI), nivel social ou limitagdesfisicas.
Alteragdes estruturais no cérebro tém mais impacto no risco
para problemas psiquiétricos do que as epilepsias ndo compli-
cadas. Entre as criangas com epilepsiando complicada, o risco
varia de acordo com o tipo de crise, sendo a epilepsia do lobo
temporal a que acarreta maior risco. Criangas com alteracGes
estruturais cerebrais e epilepsia tém maior probabilidade de
apresentar problemas psiquiétricos que aquelas com apenas
ateracOes estruturais.

O risco é maior para quaistranstornos psiquiatricos?

A presenca de alteracBes neurol 6gicas ndo é um fator intei-
ramente inespecifico, que aumentaria o risco para a presenca
de todos os transtornos psiquiétricos, seguindo a distribuicdo
desses na populacdo geral. Das criangas sem quaisquer altera
¢bes neuroldgicas, porém com transtornos psiquiétricos, a
maioria (98%) apresenta transtorno da conduta, transtorno das
emocBes (afetivo ou de ansiedade) ou uma combinagdo dos
dois. Esses também sfo os transtornos mais comuns nas crian-
¢as com epilepsia e/ou paralisia cerebral, porém, essas crian-
¢as apresentam particularmente uma maior incidéncia de
hiperatividade (Tabela 2). H& vérios estudos mostrando asso-
ciagOes entre determinadas anormalidades cerebrais e trans-
tornos psiquidtricos especificos (ex. coréiade Sydenham etrans-
torno obsessivo-compul sivo; anormali dades no desenvol vimen-
to do lobo temporal esquerdo e esquizofrenia do adulto).

Osfatores de risco comuns também sio relevantes!

Na clinica, é importante lembrar que criancas com altera-
¢Oes neurol 6gicas também estdo sujeitas aos fatores de risco
mais comuns na popul agdo, ou seja, Ndo estdo imunes a situa-
¢Oesderisco como ade pertencer aumafamiliadesestruturada
ou adeter umamae com problemas emocionais. Assim, ataxa
detranstornos psi quiétricos na popul ag&o de crian¢as com pro-
blemas neurol dgicos, que é uma populacdo de risco, pode ser
reduzidase diminuido o nimero dosfatores de risco presentes.

Tabela 1 — Prevaléncia de transtornos psiquiatricos em diferentes grupos
de criancas segundo o estudo dailha de Wight.®

Grupos de criancas Prevaléncia

Populagéo geral %
Doengas cronicas nao neuroldgicas 12%
Epilepsia ndo complicada 29%
Lesao cerebral estrutural (QI>50) 44%

Tabela 2 — Tipos de transtornos psiquiatricos em diferentes grupos de criangas segundo o estudo dailha de Wight.®

Grupos de criangas Transtornos Transtornos Transtornos Hiperatividade Transtornos
da conduta emocionais mistos pervasivos do
desenvolvimento
Sem alteragéo neuroldgica cerebral (n=111) 37% 38% 23% 1% 1%
Epilepsia idiopatica (n=18) 33% 44% 17% 6% 0%
Lesao cerebral estrutural (QI>50) (n=16) 19% 25% 25% 19% 12%
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Por outro lado, estudos prospectivos mostram que varias cri-
ancas com alteragdes cerebrais desenvolvem problemas psi-
quidtricos, mesmo em ambientes saudaveis. E importante ter
esse dado em mente para atender melhor os pais de criancas
com problemas neurol 6gi cos, que mesmo proporcionando um
ambiente saudével, se culpam por néo terem sido capazes de
evitar problemas de salide mental em seus filhos.

Manej o dostranstornos psiquiétricos em criancas com al-
ter acBes neurolégicas

Os transtornos psiquiatricos em criancas com alteracdes
neurol6gicas devem ser tratados da mesma forma que os
encontrados em criangas neurol ogicamente preservadas. Tra-
tamentos biol6gicos ndo sdo mais nem menos Uteis do que
as préticas psiquiatricas comuns. N&o ha, por exemplo, ne-
nhuma base empirica para se tratar uma crianga com trans-
torno da conduta com carbamazepina, ao invés de terapia
comportamental e orientacdo aos pais, simplesmente por-
gue a crianca tem também uma alteracdo neurolégica. As
indicagdes de psicof armacos no tratamento de criangas com
transtornos psiquiétricos e alteragdes cerebrais diferem pou-
co em relacdo as préticas habituais. O diagndstico de epi-
lepsia ndo € uma forte contra-indicagdo para o uso de neu-
rolépticos e antidepressivos, mesmo que essas drogas pos-
sam aumentar a frequéncia das crises, j& que essas sdo con-
troladas com o ajuste da dose do anticonvulsivante. As evi-
déncias de alteracdes neurol 6gicas como fator de risco para
discinesiatardiainduzida por neurol épticos sdo pouco con-
sistentes. Psi coestimulantes podem ser muito Gteis no trata-
mento da hiperatividade em criancas com alteragcdes neuro-
|6gicas, apesar do risco de surgirem sintomas depressivos
com o uso dessas medicacBes ser maior do que o observado
em criangas hiperativas sem alteraces neuroldgicas. Por
fim, em criangas com epilepsia que apresentam problemas
de comportamento, a mudanga do anticonvulsivante pode
algumas vezes gjudar, especia mente quando os niveis téxi-
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cos de fenitoina sdo reduzidos ou quando fenobarbituricos
s80 substituidos por carbamazepina

Conclusédo

As manifestacBes psiquiétricas em criangas com alteractes
cerebrais sdo relativamente ainda pouco estudadas. Sabe-se,
entretanto, que essas criangas tém probabilidade pelo menos
duas vezes maior de apresentar transtornos psiquiatricos, 0s
guais estdo mais relacionados as ateracdes neurol égicas em
si, especialmente se acompanhadas de |esdo cerebral, do que a
presencade outrosfatores, também relevantes naclinica, como
0 carédter estigmatizante e/ou crénico do problema neurol 6gi-
co, 0 déficit cognitivo, o nivel socioecondmico baixo ou o
ambiente familiar inadeguado. O risco é maior para todos 0s
transtornos psiquiatricos dainfancia, porém encontra-se parti-
cularmente aumentado para hiperatividade. Ostratamentosin-
dicados para as criangas com problemas neurol 6gicos e trans-
tornos psiquiétricos sdo 0s mesmos recomendados para as cri-
angas com transtornos psiquiatricos e que ndo apresentam al-
teracBes neurol égicas. Umaextensa di scusséo sobre o temafoi
publicada previamente por Goodman* e por Goodman e Yude.®
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