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Resumo

A esquizofrenia de inicio tardio ainda é pouco estudada. Os trabalhos atuais
apontam para uma patologia heterogénea, com perfil cognitivo semelhante ao
encontrado na esquizofrenia com inicio no adulto jovem e dois tipos de evolugio:
um grupo com estabilizacdo dos déficits neuropsicolégicos e outro grupo com
piora destes déficits ao longo do tempo. Apresentam-se dois casos clinicos
avaliados por testes neuropsicolégicos CAMCOG e Miniexame do Estado Mental
(MEEM), Escore Isquémico de Hachinski, Questionario de Atividades
Funcionais de Pfeffer, PANSS e Inventario Neuropsiquidtrico. O desempenho
cognitivo e das atividades de vida didria destes casos foram distintos, o que
aponta para a necessidade de estudos prospectivos com enfoque
neuropsicolégico, para entendimento dos diferentes tipos de evolucido das
psicoses de inicio tardio.
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Abstract

There are few studies about late-onset schizophrenia (LOS). LOS is thought
to be a heterogeneous pathology with a similar cognitive profile compared to
adult schizophrenia and two types of evolution: one group with steady
neuropsychological deficits and another group with progressive deficits. We
report on two clinical cases evaluated with neuropsychological tests CAMCOG
and MMSE, Hachinski’s Ischemic Score, Pfeffer Functional Activities
Questionnaire, PANSS and the Neuropsychiatric Inventory. The course of
cognitive deficits and daily life activities were different, showing the need of
prospective studies with neuropsychological approach to understand the clinical
course and etiology of LOS.
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Os sintomas psicéticos fazem parte de diferentes
entidades nosolégicas no idoso.

Segundo a Classificacdo Internacional de
Doencas, décima edicdo (CID-10) (WHO, 1992), de 25%
a 30% dos pacientes com sintomas psicéticos de inicio
tardio podem ser classificados como transtorno deli-
rante, de 2% a 13% como transtorno do humor ou
esquizoafetivo, e o restante como esquizofrenia para-
néide (Henderson e Kay, 1997), além do que hoje se
denomina psicose da doenca de Alzheimer (Jeste e
Finkel, 2000). Esses niimeros indicam que pacientes
com inicio de quadro psicético apds os 40 anos de idade
necessitam de ampla investigagdo complementar
visando ao diagnéstico diferencial correto.

Devem ser consideradas como um grupo de psico-
ses funcionais de inicio tardio aquelas afetivas (mania
ou depressio), as paranéides com presenca de aluci-
nacdes e consciéncia clara (esquizofrenia paranéide e
parafrenia tardia) e as sem alucinacdes (transtorno
delirante) (Henderson e Kay, 1997).

A esquizofrenia de inicio tardio foi descrita inicial-
mente por Bleuler (1978), sem outra caracterizacio
sintomatolégica que a diferenciasse da esquizofrenia
do jovem, exceto pela idade de inicio apds os 40 anos
(Bleuler, 1978). Portanto, os déficits cognitivos encon-
trados em pacientes com esquizofrenia de inicio tardio
néo diferem dos encontrados em pacientes com esqui-
zofrenia na juventude (Barclay e Almeida, 2000). Do
total de pacientes esquizofrénicos, 20% dos casos tém
inicio apds os 40 anos e ha aumento desta incidéncia
ap6s os 60 anos (Barclay e Almeida, 2000).

Atualmente, as psicoses de inicio tardio podem ser
classificadas em dois grupos distintos, um funcional e
outro organico (Almeida et al, 1995b; Férstl et al, 1994).
O tipo funcional (A) apresenta sintomas psicéticos mais
exuberantes, com aumento leve da freqiiéncia de sinais
neuroldgicos e déficits cognitivos restritos a funcio
executiva. O tipo organico (B) apresenta-se com sintomas
psicéticos menos complexos, com aumento marcado da
freqiiéncia de sinais neuroldgicos e comprometimento
cognitivo generalizado (Almeida et al, 1995b).

Além disso, quadros parandides podem ocorrer
na vigéncia de problemas organicos, demenciais ou
nao. Observam-se nas deméncias sintomas comporta-
mentais e psicolégicos (Behavioral and Psychological
Symptoms of Dementia— BPSD); entre eles, delirios
e alucinacoes. Além do declinio cognitivo e funcional,
ha marcado declinio em atividades diarias.

As demeéncias neurodegenerativas podem ter
como prdédromos sintomas psicéticos produtivos
semelhantes aos encontrados na esquizofrenia. Os
BPSD ocorrem em todos os estagios da doenca de Al-
zheimer, embora delirios sejam mais comuns nos
estagios moderados e graves (Laks et al, 2001; Mega
et al., 1996; Jeste e Finkel, 2000; Wilson et aZ, 2000).

Dessa forma, a evolucdo dos casos de inicio tardio
devera ser acompanhada também com o enfoque na
perspectiva de piora da cognicdo e perdas nas ativi-

dades diarias em intensidades diferentes das obser-
vadas na esquizofrenia.

Este trabalho objetiva relatar dois casos de
pacientes com psicose de inicio tardio que tiveram
evolucdes diferentes ao longo de sete meses (caso 2) e
um ano (caso 1). Tais diferencas podem ser eviden-
ciadas nao apenas no curso clinico, mas ja no inicio
do quadro.

Método

Ambos os casos foram diagnosticados como esquizofrenia
pelos critérios do DSM-IV pela aplicacio do SCID (7he
structured clinical interview for DSM-IV) (First et al,
1995). Eles foram avaliados prospectivamente por dois
testes cognitivos, o Miniexame do Estado Mental MEEM)
(Folstein et al, 1975) e o CAMCOG — Teste Cognitivo
Cambridge (CAMDEX) (Roth et al,, 1986). Aplicaram-se
os testes na avaliagéo de base e com intervalo de um ano
no caso 1 e de sete meses no caso 2.

Utilizaram-se o Escore Isquémico de Hachinski
(1975), para investigacio do risco de patologia vascular
cerebral, e o Questionario de Atividades Funcionais
de Pfeffer (1982), para avaliacio das atividades de vida
diaria. A escala PANSS (Kay et al, 1987) foi aplicada
para estudo da sintomatologia psicética.

A avaliagdo com familiares foi realizada pelo
Inventario Neuropsiquiatrico (Cummings et al, 1994),
utilizado para medir alteracées comportamentais que
tenham ocorrido nas quatro semanas anteriores.

Os dois casos foram submetidos a tomografia
computadorizada de cranio (TCC) e aos exames comple-
mentares laboratoriais de bioquimica.

Caso 1

Paciente M., sexo feminino, 66 anos, 2° grau de
escolaridade, solteira e sem filhos. Ha 11 anos, 8 meses
apds o falecimento de sua genitora, iniciou quadro
psicotico produtivo caracterizado por alucinagées
auditivas, delirios persecutérios, alteracao da relacao
eu-mundo. Acreditava estar sendo perseguida pela
policia, que as pessoas lhe mandavam mensagens pela
televisdo e que alguém no prédio vizinho a filmava.
Ouvia vozes e acreditava que iriam raspar sua cabega
como uma forma de lhe fazer mal. Iniciou tratamento
com haloperidol 2,5 mg/dia em associagdo com
diazepam 10 mg e o manteve por oito anos, apresen-
tando remissao total dos sintomas produtivos no
periodo, apds o que foi retirada a medicagdo antipsi-
cética e mantido apenas lorazepam 2 mg/dia.

Voltou a apresentar sintomas produtivos um ano
apoés a retirada do antipsicético. Iniciou desconfianca
com determinado banco quando lhe telefonaram
oferecendo vantagens para abrir conta corrente,
chegando a ir a agéncia para conferir as informacgées
prestadas no telefonema. Acreditava ser seguida por
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um homem na rua, com alucinacées auditivas
acusatorias e delirios de referéncia. Nesta época, por
acreditar no envolvimento de determinada emissora
de televisdo em sua perseguicio, telefonou para a
estacdo e disse impropérios sobre determinados
artistas. Reiniciou o uso de medicacéo antipsicotica,
com risperidona 2 mg/dia associado a lorazepam 1 mg/
dia. Dois meses depois apresentou novamente remissio
total dos sintomas produtivos.

No momento, seu afeto é esmaecido, com prejuizo
na vontade e no pragmatismo. Mantém-se mais
isolada, com atividades sociais resumidas a ir a casa
da cunhada. Apresenta resisténcia ao uso da medi-
cacgdo, questionando sua indica¢io em todas as consul-
tas, apesar do esclarecimento sobre sua necessidade.
Mantém o uso de risperidona na mesma dosagem e de
lorazepam, agora 0,5 mg/dia. Alterna seu juizo critico
de morbidade, acreditando em determinados momentos
que os fatos persecutodrios sio reais e, em outros mo-
mentos, que tais idéias sdo decorrentes de sua doenca.

Desde o inicio de sua doenca nio houve declinio
nas atividades de vida diaria, exceto pelo cuidado nas
financas, que passou a ser feito por sua cunhada, a
pedido da prépria paciente, ainda que esta recebesse e
gerenciasse corretamente pequenas quantias semanais.

Nio apresentava prejuizos de memoria ou
qualquer outro déficit cognitivo, assim como sintomas
compativeis com transtorno do humor. Nunca foi
internada. Sem histéria familiar de doenga psiquiatrica.

Historia pessoal e clinica

M. sempre foi isolada e desconfiada. Apresentava
dificuldades para fazer amizades. Nao teve nenhum
relacionamento afetivo duradouro, nao se casou e nao
teve filhos. Sua companhia era a mae, com quem
morava e fazia pequenas atividades de lazer. Trabalhou
como secretaria na Marinha e foi aposentada por tempo
de servico um més antes do falecimento de sua mae.

Faz tratamento de forma regular com amilorida
2,5 mg/dia e hidroclorotiazida 25 mg/dia para controle
de hipertensio arterial sistémica.

Exames de neuroimagem e laboratoriais

Nao foi evidenciada nenhuma alteracio focal em subs-
tancia branca ou em volume cortical em tomografia
computadorizada de cranio (TCC). Hipercolesterolemia
prévia, sem outra alteragdo digna de nota.

Caso 2

Paciente A., sexo feminino, 73 anos, 2° grau de escolari-
dade, ha dois anos apresentou delirios de ciimes, risos
imotivados, labilidade emocional e alteracido no
comportamento. Acreditava ser traida pelo marido,
tendo certeza, inclusive, do nome de sua amante.
Passou a apresentar-se inquieta e hostil, chegando a
ser agressiva com o conjuge. Por mais que seu marido

néo lhe desse motivos para desconfian¢as, A. mantinha
a certeza de estar sendo traida.

Iniciou uso de haloperidol 2 mg/dia com troca
para risperidona 0,5 mg/dia e prometazina 25 mg/dia
devido aos tremores em extremidades de membros
superiores e discinesia de boca. Apresentou remissao
do delirio de ciimes e da heteroagressividade, porém
manteve inquietagdo. Evidenciava afeto esmaecido,
apatia e diminuigéo da concentracio, com conseqiiente
dismnesia imediata. Nao houve declinio nas atividades
didrias, porém deixou de fazer croché, seu passatempo,
alegando desanimo, mas ndo esquecimento em como
fazé-lo. Ressalta-se que a maior parte das atividades
do lar sempre foi feita pelo seu marido.

Em pouco tempo de uso de antipsicético era
evidente a moderada discinesia orofacial que melhorou
com a retirada do anticolinérgico.

Dois anos ap6s inicio do quadro, mantinha-se em
remissao dos sintomas psicéticos produtivos, mas nio
havia juizo critico de morbidade ou insight. Oscilava
momentos de melhora e piora da inquietacdo, sem
relagdo com a dosagem instituida do antipsicético.

Ao final deste segundo ano de doenca, houve piora
progressiva da apatia, e a paciente deixou de fazer as
atividades do lar —lavar algumas roupas, cozinhar e
arrumar as camas. Quando muito estimulada, tenta-
va reiniciar o trabalho de croché interrompido, mas
sustentava por pouco tempo.

Nas consultas, falava apenas quando questio-
nada, interagindo pouco. Apresentava-se com prejuizo
no planejamento executivo, apatia, afeto esmaecido e
piora da dismnesia, apesar de o marido negar déficits
mnémicos. Nio se evidenciou quadro de depressido em
nenhum momento durante a evolucao da doenca.

No ano seguinte, houve importante piora cogni-
tiva, da apatia e de sua interacdo com familiares.
Durante as consultas, respondia apenas de forma
laconica. O filho relatou que nessa época ela comecou
a apresentar falsos reconhecimentos. Em casa,
perambulava sem motivo aparente.

Nao houve internacio psiquiatrica. Ha relato de
quadro psiquiatrico semelhante com sua genitora.

Historia pessoal e clinica

Paciente casada, dois filhos saudaveis. Segundo seu
esposo, A. sempre foi mais isolada socialmente. Era
independente em todos os seus afazeres até o inicio de
sua doenca.

Apresenta déficit auditivo, porém sem necessi-
dade de aparelho para a audi¢do. Em tratamento
regular para hipertensido arterial sistémica com
propranolol 40 mg/dia.

Exames de neuroimagem e laboratoriais

A TCC evidenciou ampliacao dos sulcos corticais e
cerebelares, das fissuras de Sylvius e das cisternas de
base, com ectasia proporcional do sistema ventricular,
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considerados pelo radiologista como esperados para a
faixa etaria de A. Néao foi evidenciada lesao focal. Este
exame de imagem foi realizado dois anos apés o inicio
dos sintomas produtivos. Presenca de hipercoles-
terolemia e anemia normocitica/normocromica.

O quadro 1 sumariza os achados das escalas e
exames aplicados em ambas as pacientes.

Discussao

A avaliacdo inicial dos casos por meio de anamnese,
exames laboratoriais complementares, neuroimagem
e escalas nos permite classifica-los em dois diagnés-
ticos. Tomando por base o consenso internacional
sobre esquizofrenia de inicio tardio (Howard et al.,
2000), os diagnésticos mais plausiveis para os casos
1 e 2 sdo a esquizofrenia de inicio tardio (Jate-onset
schizophrenia) e a psicose esquizofreniforme de inicio
mais tardio (very late-onset schizophrenia-like
psychoses), respectivamente.

Os dois casos clinicos evidenciam alguns fatores
de risco citados na literatura a respeito dos diagnds-
ticos citados, como a presenca de isolamento social
prévio (Henderson e Kay, 1997) e o sexo feminino (Al-
meida et al., 1995a; Barclay e Almeida, 2000; Brodaty
et al., 1999; Holden, 1987; Howard et al, 2000;
Silveira et al, 2004). No caso 2, podemos observar
outro fator de risco para a patologia, o déficit auditivo
(Almeida et al., 1995a).

Os casos tém um funcionamento pré-morbido
melhor do que o encontrado na esquizofrenia de inicio
na fase adulta jovem (Barak et al, 2002; Greig et al.,
2000), exemplificado pela escolaridade maior e vida
sociofamiliar mais integrada.

Embora as duas pacientes apresentassem
hipercolesterolemia e hipertensao arterial sistémica,
os achados em neuroimagem e no Escore Isquémico
de Hachinski ndo eram sugestivos de doenca
cerebrovascular. Breitner et al (1990) sugeriram que
uma doenca cerebral focal de origem vascular estaria
associada a esquizofrenia de inicio tardio, apds

encontrarem nesses pacientes patologias vasculares
em ressonancia magnética de cranio, com lesoes
occipitais e temporoparietais proeminentes.

As evolugoes das pacientes foram distintas, apesar
das similaridades iniciais. O caso 1 manteve-se com
remissio dos sintomas desde o uso da risperidona até o
momento atual e ndo houve declinio nas atividades de
vida didria nos 11 anos de doenca. No periodo de um
ano, nio houve declinio cognitivo avaliado por testes
neuropsicolégicos. Os resultados do CAMCOG e MEEM
foram de 101 e 25 (primeira avaliacio) e 106 e 24 (segunda
avaliacdo), respectivamente. O caso 2 permaneceu com
remissao dos sintomas produtivos desde o inicio do uso
de antipsicotico. No final do segundo ano de doenga,
apresentou declinio importante da cogni¢io e no
funcionamento das atividades de vida diaria. Suas
pontuagdes na avaliagio cognitiva por CAMCOG e MEEM
foram de 74 e 24 (primeira avaliacio) e 70 e 19 (segunda
avaliacdo), respectivamente.

Podemos observar algumas diferencas entre os
casos descritos ja na primeira avaliacio das pacientes.
Observa-se um maior comprometimento no Questio-
nario de Atividades Funcionais de Pfeffer no caso 2,
com a pontuacéo de 4, em comparacio ao caso 1, com
pontuacao de 2. Com relacdo as alteracdes comporta-
mentais avaliadas pelo NPI, apenas o caso 2 obteve
pontuacéo, sendo estas nos itens depressao/disforia e
apatia/indiferenca.

O caso 2 apresenta algumas caracteristicas que
apontam organicidade. Havia atrofia cerebral e cere-
belar na neuroimagem, diminuicio da concentracgio e
conseqiiente dismnesia de curto prazo, escores de
CAMCOG e MEEM mais baixos e maior sensibilidade
a discinesia tardia. Os sintomas produtivos eram me-
nos floridos em comparacio ao caso 1 (Quadro 1), e a
presenca de apatia e alteragoes nas atividades de vida
diaria ficaram mais evidentes na evolucio do caso. No
estudo da sintomatologia psicética (PANSS), o caso 1
tem maior pontuacio dos sintomas positivos, enquanto
0 caso 2 apresenta uma maior pontuacio na escala
negativa. Na psicose funcional com inicio apds os 60

Quadro 1. Resultados dos exames de investigacao.

Paciente | Tempo de | Tempo de PANSS PANSS CAMCOG PFEFFER | NPI | HACHINSKI TCC
doenca na | doenca na positiva | negativa | primeira primeira
primeira segunda avaliacdo/ | avaliagéo/
avaliagdo avaliagdo segunda segunda
cognitiva cognitiva avaliagdo | avaliagdo
M 10 anos 11 anos 2 18 101/106 2 0 2 sem
alteracoes
A Tanoe 2anose 18 2 74710 4 4 4 atrofia
10 meses 5 meses cerebral e
cerebelar
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anos, sobressai a raridade de alteracido formal do
pensamento e de sintomas negativos (Howard et al,
2000), como esta evidenciado no caso 2.

Sintomas extrapiramidais sio comuns em
esquizofrénicos pelo uso de medicacéo antipsicotica.
No entanto, outros fatores estio associados a maior
prevaléncia de discinesia tardia em tais casos. Quanto
mais idoso em relacdo ao inicio da doenca, maior a
susceptibilidade ao desenvolvimento de discinesia
tardia (Srinivasan et a/, 2001).

Ha semelhanc¢a entre déficits cognitivos
existentes na esquizofrenia de inicio tardio e na
esquizofrenia do adulto jovem (Palmer et al., 2003;
Sachdev et al, 1999). A estabilizacdo desses déficits
nos esquizofrénicos de inicio tardio ndo é consenso.
Sugerem-se estudos prospectivos mais longos, pois um
declinio cognitivo mais lento pode estar obscurecido
por avaliaces de periodos curtos nesses pacientes
(Palmer et al., 2003). Nao foi encontrada piora
cognitiva em tais esquizofrénicos em periodos de
acompanhamento neuropsicolégico de até dois anos
(Palmer et al, 2003; Brodaty et al., 2003; Heaton et
al, 2001), mas, sim, em periodos superiores a trés
anos (Brodaty et al, 2003; Holden, 1987).

Alguns autores afirmam que os pacientes esqui-
zofrénicos estariam menos propensos a desenvolver
doenca de Alzheimer que a populacéo geral (Bozikas
et al., 2002). Brodaty et al. (2003) observaram que os
casos evoluidos para deméncia apresentavam escores
menores em testes que avaliavam funcgoes de ativi-
dades de vida diaria e no MEEM na avaliacio de base.

O caso 2, que evoluiu para deméncia, também
apresentou piores escores na avaliagdo cognitiva e na
avaliacdo de atividades de vida diaria.

Na classificacido proposta por Almeida et al
(1995b), essas psicoses de inicio tardio sdo divididas
em dois tipos. O tipo A (funcional) teria sintomas
psicoticos mais exuberantes, com aumento leve da
frequéncia de sinais neurolédgicos e déficits cognitivos
restritos a funcio executiva. O tipo B (organico) teria
sintomas psicoticos menos complexos, com aumento
marcado da freqiiéncia de sinais neuroldgicos e
comprometimento cognitivo generalizado. Assim,
poderiamos classificar o caso 1 como tipoAe o caso 2
como tipo B.

Em outra classificac¢io, os grupos distintos de
psicose de inicio tardio seriam esquizofrenia de inicio
tardio e sindrome organica parandide. A primeira é
caracterizada por sintomas de primeira ordem e menor
atrofia cerebral (Forstl et al, 1994).

As caracteristicas iniciais de casos psicoticos de
inicio tardio que evoluem com piora cognitiva devem,
portanto, ser pesquisadas para reconhecimento precoce
de tal patologia, uma vez que os sintomas psicoticos
podem ser prédromos de deméncia.

Estes dois casos sugerem a existéncia de dois
grupos de evolugoes distintas, um com estabilidade
cognitiva e outro com progressio dos déficits cognitivos,
apesar da existéncia de poucos estudos sobre essa
patologia heterogénea. Estudos prospectivos com prazos
mais longos sdo necessarios, pois mecanismos
fisiopatoldgicos distintos podem estar implicados.
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