
  

AWD 

IDENTIFICAÇÃO PRECOCE DOS 
TRANSTORNOS PSIQUIÁTRICOS - 
Uma revisão 

Introdução 

bservamos ao longo das últimas duas décadas 

um significativo progresso científico no campo da 

psiquiatria infantil. Seguindo esses avanços, a iden- 

tificação precoce de alguns transtornos psiquiátri- 

cos começou a ser possível. Evidências atuais nos mostram que 

crianças em idade pré-escolar (entre 3 e 6 anos de idade) podem 

apresentar graves problemas de saúde mental, interferindo no seu 

desenvolvimento emocional. 

Os estudos sugerem que 10 a 15% das crianças menores de 6 

anos sofra de algum problema emocional ou comportamental]. 

No entanto, o diagnóstico nesse período da vida ainda é bastante 

controverso e motivo de muitas discussões entre pesquisadores 

e clínicos que questionam se é possível, e até mesmo desejável, 

diagnosticar distúrbios psiquiátricos em crianças tão pequenas?. 

Avaliação 

A avaliação de uma criança pré-escolar deve ser multidisciplinar 

e necessita de múltiplas consultas. A anamnese deve ser colhida 

com todos aqueles que convivem com a criança, incluindo pais, 

babás, avós, professores. 

Durante a avaliação, a própria criança deve ser ouvida. Todas as 

perguntas devem ser adaptadas ao contexto infantil. As crianças 

são capazes de fornecer informações úteis para o diagnóstico. O 

exame do estado mental do pré-escolar deve ser realizado através 

de jogos e brincadeiras, também contextualizadas para a faixa 

etária. Segundo Luby3, o examinador não deve usar jaleco e deve 

ser capaz de adotar uma postura lúdica. Os médicos que são relu- 

tantes ou incapazes de participar de jogos e brincadeiras, não são 

adequados para trabalhar com crianças pré-escolares 

Sintomas emocionais e comportamentais, padrões de relaciona- 

mento, história médica e do desenvolvimento deverão ser aborda- 
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dos. A história familiar é extremamente importante, assim como 

observar o comportamento dos pais/cuidadores, avaliar a quali- 

dade do relacionamento entre os pais e o impacto dos sintomas 

da criança no funcionamento familiar. 

Apesar da importância da avaliação global, Luby3 ressalta que 

dificuldades sócio-econômicas e sociais tornam o processo di- 

agnóstico um grande desafio. Os seguros de saúde e as próprias 

famílias são resistentes em pagar o número de atendimentos ne- 

cessários para a realização de uma avaliação adequada. Também 

não é fácil para as familias agendar e comparecer a várias consultas, 

envolvendo múltiplos informantes. No entanto, é fundamental 

que o médico explique a necessidade deste tipo de avaliação a fim 

de obter um diagnóstico preciso e correto. 

Instrumentos Auxiliares 
no Diagnóstico 

Existem entrevistas apropriadas para essa população. Infeliz- 

mente, nenhuma foi traduzida para o nosso idioma até o mo- 

mento. 

RDC-PA4 (Research Diagnostic Criteria-Preschool Age). 

PAPAS (Preschool Age Psychiatric Assessment). 

DIPAG (Diagnostic Infant and Preschool Assessment) 

Diagnóstico dos Transtornos na Pré-Escola 

O Transtorno Opositivo Desafiador (TOD) e o Transtorno de 

Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH) são os mais estudados 

na população pré-escolar3. Existem também muitos estudos sobre 

a existência dos transtornos de humor, porém a maior parte é de 

um único grupo (Early Emotional Development Program) coor- 

denado pela Dra Joan Luby da Universidade de Washington em 

ST. Louis3. 

Os estudos sugerem que o diagnóstico psiquiátrico na pré-es-



  

cola persiste na idade escolar e, portanto, justifica a necessidade 

da intervenção precoce. A persistência do diagnóstico foi relacio- 

nada a uma série de fatores, incluindo baixa coesão familiar, status 

sócio-econômico e eventos negativos de vida8. 

Transtorno do Déficit de 

Atenção/Hiperatividade (TDAH) 

O Transtorno do Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH) é 

um dos transtornos mais estudados e mais comuns nessa fase. 

A validade do diagnóstico mesmo na pré-escola já é estabelecida. 

Segundo Lahey e colaboradores9, os sintomas de TDAH na pré-es- 

cola são estáveis, crônicos e preditivos de dificuldades comporta- 

mentais mais tarde, o que confirma a importância do diagnóstico 

e da intervenção precoce. 

Os sintomas de hiperatividade já podem ser identificados en- 

tre os dois e os quatro anos de idade e o comprometimento sig- 

nificativo já é significativo, principalmente no âmbito social2. O 

transtorno nesse período é caracterizado por problemas com- 

portamentais e no desenvolvimento cognitivo. Pré-escolares com 

TDAH podem apresentar dificuldade em completar tarefas diárias, 

redução e/ou agitação do sono, curiosidade excessiva, dificuldades 

familiares (por exemplo em obter e manter babás), brincadeiras 

muitas vezes destrutivas, exigindo a atenção constante dos pais, 

atraso no desenvolvimento motor ou de linguagem, birras exces- 

sivas (cada vez mais graves e e frequentes), e baixos níveis de obe- 

diência (especialmente em meninos)10. 

Prevalência 

Em uma amostra clínica referida, Wilens e colaboradores encon- 

traram a prevalência de 86% de TDAH na pré-escola11. Estudos 

epidemiológicos identificam o TDAH entre 2 e 6% da população 

pré-escolar12. 

Dificuldades no Diagnóstico 

Desatenção, hiperatividade e impulsividade são comportamentos 

comuns em crianças, principalmente na fase pré-escolar. Cerca de 40% 

das crianças com 4 anos tem problemas de atenção suficientes a ponto 

de ser motivo de preocupação para os pais e professores13. Mudanças 

contínuas do comportamento, alta incidência de comportamentos 

de hiperatividade em crianças “normais” e o fato de que nessa fase, as 

crianças estão começando a desenvolver a capacidade de manter a 

atenção e inibir impulsos (Função Executiva), configuram importantes 

dificuldades para se estabelecer o diagnóstico de TDAHT4. 

Outra grande dificuldade é a ausência de critérios diagnósticos ap- 

ropriados para esse grupo, uma vez que os critérios diagnósticos do 

DSM-IV foram desenvolvidos para crianças entre 6 e 12 anos de idade. 

Comorbidade 

Comorbidade em portadores de TDAH, é mais regra do que ex- 

ceção, e isso não é diferente nos pré-escolares. No estudo realizado 

por Angold e colaboradores15, 64% da amostra apresentava pelo 

menos mais um transtorno co-mórbido. O transtorno de conduta 

e o transtorno de ansiedade generalizada foram os mais comuns, 

aparecendo cada um em 35% da amostra; 6,8% apresentava trans- 

torno opositivo desafiador, 5,2% depressão, 1% fobia social e 0,9% 

ansiedade de separação. 

Semelhante ao observado por Angold, no Preschoolers with At- 

tention-Deficit/Hyperactivity Disorder Treatment Study (PATS)16, 

70% apresentava algum transtorno co-mórbido. O transtorno 

opositivo desafiador foi o mais comum (52%), seguido pelos dis- 

túrbios da comunicação (24,7%), e os transtorno de ansiedade 

(14,5%). 

Comprometimento 

O comprometimento do TDAH no ambiente doméstico, na es- 

cola e nos relacionamentos sociais já é evidente durante o período 

pré-escolar. Pré-escolares com TDAH são 8 vezes mais propensos a 

prejuízos do que crianças sem o transtorno. Todos os subtipos de 

TDAH estão associados a algum comprometimento, porém crian- 

ças com TDAH do tipo combinado são mais gravemente prejudi- 

cadas do que aquelas com o subtipo hiperativo-impulsivo. E crian- 

ças com TDAH comórbido com outros transtornos psiquiátricos 

são mais debilitadas do que aquelas com TDAH puro17. 

Um estudo18 com 126 pré-escolares portadores de TDAH e 126 

controles pareados demonstrou que crianças com TDAH (todos 

os subtipos) foram significativamente prejudicados em uma série 

de medidas obtidas a partir dos pais e professores. No follow-up 

deste mesmo estudo, após 3 anos, constatou-se que crianças com 

TDAH mantinham o comprometimento em seu funcionamento9. 

Em outro estudo19 mais de 50% dos pais de crianças com 

TDAH consideraram que o filho precisava de ajuda para contro- 

lar o comportamento, e uma proporção semelhante disse estar 

limitada na sua capacidade ou vontade de sair com a criança para 

uma loja ou um restaurante por causa da dificuldade da criança 

em se comportar adequadamente. Este mesmo estudo mostrou 
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que pré-escolares com TDAH também são prejudicados na escola 

/ creche. Mais de 40% já tinha sido suspenso da escola ou creche, 

em comparação com apenas 0,5% das crianças sem TDAH. Quase 

16% haviam sido expulsos. Todos aqueles expulsos tinham comor- 

bidade e TDAH do tipo combinado, que se associou com maior 

gravidade no comprometimento. 

O início precoce do TDAH pode estar associado à pior evolução, 

incluindo maior déficit cognitivo e de linguagem, aumento das 

taxas de comorbidade psiquiátrica, e maior comprometimento 

psicossocial e acadêmico?0. 

Transtorno Opositivo Desafiador (TOD) 

Seguindo o que ocorre com outros transtornos, a validade do 

diagnóstico de transtorno opositivo desafiador em pré-escolares 

também tem sido questionada com base em preocupações so- 

bre como caracterizar um comportamento disruptivo transitório, 

considerado normal, de sintomas clínicos. Com o objetivo de aval- 

iar se os sintomas de transtorno opositivo desafiador do DSM-IV 

poderiam ser aplicados a pré-escolares, Keenan e Wakschlag21, 

comparou um grupo de crianças entre 2 e 5 anos que foram refe- 

ridas para uma clínica de psiquiatria com um grupo “não-referido” 

(que não procurou um serviço de saúde mental). As crianças que 

foram encaminhadas apresentaram taxas significativamente maio- 

res de sintomas de TOD que as crianças não-referidas, sugerindo 

que os critérios do DSM-IV parecem ser válidos para discriminar 

entre comportamentos típicos e atípicos de indisciplina em crian- 

ças pré-escolares. Um estudo recente22, com o objetivo de avaliar 

a estabilidade do diagnóstico de TOD, mostrou que mais de 80% 

dos pré-escolares com TOD mantiveram o diagnóstico no período 

escolar. Este foi o primeiro estudo a evidenciar a validade preditiva 

do TOD em crianças pré-escolares. 

Prevalência 

Lavigne e colaboradores23 identificaram 16,8% de crianças en- 

tre 2 e 5 anos de idade preenchendo critérios para o TOD. Em 

2006, Egger e colaboradores24, acharam uma taxa de prevalência 

de 6,6% de transtorno opositivo desafiador em crianças também 

entre 2 e 5 anos de idade. Em um recente estudo, também real- 

izado por Lavigne25, o transtorno opositivo desafiador foi encon- 

trado em 13,4% dos casos. 

Tratamento 

O Preschoolers with Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder 
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Treatment Study (PATS)26 é um estudo americano que foi real- 

izado devido a observação do crescente aumento no uso de psi- 

coestimulantes em pré-escolares. O objetivo do PATS foi verificar 

a eficácia e segurança do metilfenidato de curta ação e a eficácia e 

tolerabilidade do metilfenidato de longa ação em crianças entre 3 

e 5 anos com diagnóstico de TDAH. 

Os resultados do PATS demonstraram que o metilfenidato 

é seguro e eficaz para essa população. Houve redução do com- 

portamento hiperativo e impulsivo, porém o tamanho do efeito 

foi menor do que o demonstrado no MTA (estudo para avaliar o 

tratamento de TDAH em crianças na idade escolar27). 

Semelhante ao demonstrado no MTA28, no PATS as crianças 

que apresentavam três ou mais comorbidades não obtiveram mel- 

hora com o uso do metilfenidato. 

Além do tratamento farmacológico, a orientação aos pais (e 

cuidadores) é essencial. A abordagem comportamental é a mais 

utilizada, com técnicas diretas de treinamento direto para os pais 

aprenderem a lidar com os sintomas29. 

Transtornos do Humor 

Os transtornos disruptivos, são amplamente reconhecidos e 

tratados em crianças na pré-escola. No entanto, ainda há muita re- 

sistência em relação ao diagnóstico e tratamento dos transtornos 

do humor. Isto pode estar relacionado principalmente às expecta- 

tivas da sociedade de que o período pré-escolar deveria ser isento 

de preocupação e tristeza30. 

Depressão 

Uma das primeiras descrições de sintomas depressivos em cri- 

anças foi em 1940, pelo pediatra Renee Spitz31. Spitz observou 

características depressivas em crianças muito pequenas institucio- 

nalizadas, que ele chamou de depressão anaclítica ou “hospital- 

ismo”. Nas décadas seguintes houve pouca investigação sobre o 

transtorno de humor em crianças. 

A partir dos anos 80, estudos científicos demonstraram que 

crianças a partir dos 6 anos poderiam ser diagnosticadas com o 

Transtorno Depressivo Maior. Estes estudos promoveram a identi- 

ficação e o tratamento do transtorno em crianças em idade esco- 

lar e adolescentes32. 

Na última década, estudos demonstraram que a depressão 

pode surgir a partir dos 3 anos de idade e que o diagnóstico pode 

ser feito desde que os sintomas sejam adaptados para esse gru- 

po?4. A depressão na pré-escola é uma manifestação precoce do



  

mesmo quadro crônico e recidivante que ocorre no final da in- 

fância e adolescência32. Pré-escolares deprimidos estão mais pro- 

pensos a depressão na idade escolar do que os pré-escolares com 

outros transtornos e/ou os “saudáveis” (sem qualquer diagnóstico 

psiquiátrico)33. 

A importância da identificação precoce é ter um melhor prog- 

nóstico ao longo da vida (prevenção e intervenção precoce no 

desenvolvimento). 

Prevalência 

A prevalência de depressão da fase pré-escolar é estimada em 

2%24. 

Quadro Clínico 

Em um dos primeiros estudos sobre os sintomas de depressão 

na pré-escola34, 98% das crianças deprimidas eram descritas por 

seus pais como “frequentemente tristes” ou “frequentemente 

aborrecidas”, 6% tinham problemas de concentração, e 78% apre- 

sentavam baixa auto-estima. Apenas 55% dos pré-escolares dep- 

rimidos neste estudo apresentavam “choro em excesso”. 

A depressão pré-escolar é mais frequentemente caracterizada 

por sintomas típicos de depressão ajustados a idade do que por 

queixas somáticas ou agressividade35. A presença de irritabilidade 

associada a retraimento social e anedonia e/ou culpa excessiva 

pode ser um indicativo de depressão27. A anedonia é descrita na 

pré-escola como uma incapacidade de aproveitar atividades e jo- 

gos comuns nessa fase. 

Identificar o transtorno na pré-escola é um desafio, pois os sin- 

tomas comuns como irritabilidade e tristeza, quando presentes 

sem outros sintomas “depressivos”, são inespecíficos e não servem 

para distinguir de outros transtornos. 

Diagnóstico Diferencial 

Em um estudo36, publicado em 2008 com 305 crianças com 

idade entre 3 e 6 anos, constatou-se que os principais sintomas 

para diferenciar depressão de transtorno disruptivos são: alteração 

do sono, sentimento de culpa, alterações de peso, anedonia e 

redução das habilidades cognitivas. 

Anedonia, culpa excessiva, fadiga extrema e diminuição das ha- 

bilidades cognitivas são os principais sintomas que diferenciam a 

depressão de início precoce de outros transtornos nessa fase36. 

Importante ressaltar que fadiga excessiva e culpa foram sintomas 

altamente específicos do transtorno depressivo, quando os trans- 

tornos de ansiedade e disruptivos eram controlados. 

Transtorno do Humor Bipolar 

O diagnóstico do Transtorno do Humor Bipolar (THB) em crian- 

ças e adolescentes vem recebendo atenção contínua nos últimos 

20 anos. No entanto, apesar da inúmeras publicações, o diagnósti- 

co do THB em crianças ainda é controverso. Na psicopatologia da 

pré-escola, esse diagnóstico é ainda mais polêmico. Os estudos são 

escassos e geralmente limitados a publicação de casos clínicos e 

estudos retrospectivos. Em nosso meio, Ferreira-Maia e colabora- 

dores37 publicaram 8 casos clínicos de THB de início precoce. 

Humor irritável, elação do humor, redução da necessidade de 

sono, sintomas de TDAH, história familiar de transtorno do humor 

(ou temperamento explosivo), são características comuns aos es- 

tudos sobre o transtorno do humor bipolar em pré-escolares4. 

Diferenciar sintomas de humor de comportamentos e emoções 

compatíveis com a fase de desenvolvimento, ou seja, diferenciar o 

que é normal e o que é patológico para essa fase, é um dos maiores 

desafios no diagnóstico do THB na pré-escola33. 

Sintomas 

Luby e Belden32 verificaram em um estudo já citado anterior- 

mente que dos 13 sintomas de mania do DSM-IV, cinco (hiper- 

sexualidade, elação de humor, grandiosidade, logorréia e fuga de 

idéias) podem diferenciar o THB do TDAH e TOD. Importante 

ressaltar que o sintoma de hipersexualidade, quando presente é 

bastante significativo, porém é estatisticamente raro em crianças 

na pré-escola. 

Tratamento 

Devido a ausência de uma intervenção comprovadamente eficaz 

para a depressão em crianças em idade escolar, o tratamento deste 

quadro na pré-escola é aindo pouco estudado32. 

A recomendação, segundo as diretrizes da Academia Americana de 

Psiquiatria da Criança e do Adolescente38, para esse caso é tratamento 

psicoterápico por 3 a 6 meses com foco no reforço da relação entre os 

pais e a criança, e na habilidade para regular as emoções. Se os sintomas 

e o comprometimento persistirem, a medicação pode ser considera- 

da, desde que a psicoterapia não seja interrompida. A medicação de 

primeira linha recomendada é a fluoxetina. 

A maior parte da literatura disponível sobre tratamento em Tran- 

storno do Humor Bipolar é composta por relatos de caso e estudos 

retrospectivos. 

Um estudo com olanzapina e risperidona realizado em uma 
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amostra de crianças pré-escolares demonstrou que os dois medi- 

camentos reduziram rapidamente os sintomas de mania39. Rela- 

tos de casos sobre o uso do valproato, lítio, topiramato e carba- 

mazepina também têm descrito redução dos sintomas de mania 

pré-escolar30. Estes estudos apresentam resultados promissores 

para o uso de antipsicóticos atípicos e estabilizadores de humor 

para crianças no período pré-escolar, no entanto a decisão do uso 

de medicação deve ser feita com cuidado devido ao pequeno ta- 

manho das amostras e necessidade de estudos controlados. 

Discussão sobre o Tratamento em Pré escolares 

O uso de psicofármacos na idade pré-escolar tornou-se um 

importante foco de atenção ao longo da última década, princi- 

palmente pelo aumento crescente observado nas taxas de pre- 

scrições de psicotrópicos para essas crianças40. 

No entanto, as pesquisas focadas em intervenções psicofarma- 

cológicas para pré-escolares estão atrasadas em relação a prática 

clínica. Assim, frequentemente médicos e famíliares enfrentam o 

dilema de avaliar riscos e benefícios de intervenções psicofarma- 

cológicas para o tratamento de crianças para as quais a psicotera- 

pia tem se mostrado ineficaz41. 

Em 2007, a Academia Americana de Psiquiatria da Infância e 

Adolescência (AACAP) publicou recomendações para o uso de 

psicofármacos em crianças entre 3 e 6 anos de idade38. Além das 

orientações para o tratamento farmacológico, esse artigo também 

apresentou princípios gerais para avaliação e recomendações para 

diagnósticos específicos nessa faixa etária. Foi proposto uma al- 

goritmo para cada transtorno, com 5 recomendações em comum: 

Ênfase na importância da avaliação e do diagnóstico correto, 

incluindo frequentes reavaliações, a cada mudança de plano de 

tratamento; 

A primeira linha de tratamento deve ser a intervenção psico- 

terapêutica. E que esta deve ser continuada, mesmo quando os 

medicamentos são indicados posteriormente; 

Os clínicos devem considerar o nível de evidência científica an- 

tes de desenvolver um plano de tratamento; 

Recomendações para um plano de descontinuação depois do 

tratamento ter sido bem sucedido. E reavaliação do diagnóstico, 

uma vez que a validade do diagnóstico neste período ainda é lim- 

itada; e o desenvolvimento, assim como os efeitos do tratamento, 

podem modificar a necessidade de medicação. 

Recomendações para consulta a outros profissionais quando 

necessário ou quando o paciente passou por todos os passos do 

algoritmo e ainda continua a ter sintomas com prejuízo significativo. 
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Conclusão 

Embora a nossa compreensão da psicopatologia na pré-escola 

esteja muito distante do que já sabemos da psicopatologia na idade 

escolar e adolescência, os dados sugerem que para compreender 

verdadeiramente o “início precoce” do transtornos psiquiátricos, 

devemos começar o mais tardar no período pré-escolar24. 
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