TRANSTORNO BIPOLAR NA INFANCIA
E NA ADOLESCENCIA: ATUALIDADES
E CARACTERISTICAS CLINICAS

Lee Fu-I

Nas duas ultimas décadas, o transtorno bipolar (TB) com inicio na in-
fancia e na adolescéncia ganhou destaque e tem despertado interesse tanto
de pesquisadores e profissionais da drea da satide mental quanto do publico
leigo.!?

Em estudos retrospectivos, 60% dos adul-
tos portadores de TB relataram seus primeiros
sintomas de alteracdo do humor antes dos 20
anos de idade, e 10 a 20%, antes dos 10 anos.?

Controvérsias a parte, a observacao de que de alteracio do humor an-

a maioria dos adultos portadores de TB lembra tes dos 20 anos de idade,
ter manifestado os primeiros sintomas da doen- e 10 a 20%, antes dos 10
ca ja na infancia, o aprofundamento dos estudos ERES

nosolégicos e o aperfeicoamento dos métodos

terapéuticos fomentam a necessidade de diagndstico precoce desse transtor-
no, assim como apontam para os potenciais beneficios de uma intervencao
também precoce.*> Médicos e pesquisadores, mobilizados pela dificuldade de
definir o diagndstico na infancia e na adolescéncia, tém investido mais e mais
na busca de conhecimento sobre tal condicdo. Pesquisadores ja obtiveram
consenso sobre a possibilidade de ocorréncia desse transtorno mesmo em
criancas muito pequenas, bem como a respeito do grande potencial incapa-
citante e do significativo prejuizo no desenvolvimento e no funcionamento
global de criancas e adolescentes acometidos.*®

As baixas prevaléncia e incidéncia de TB em criangas, historicamente
relatadas, podem ser decorrentes do fato de as caracteristicas consideradas
atipicas em adultos parecem ser regra, e ndo excecdo, em criancas.

Em estudos retrospecti-
vos, 60% dos adultos por-
tadores de TB relataram
seus primeiros sintomas
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Muitos profissionais nem sequer chegam a considerar a possibilidade
de TB como hipétese diagndstica quando avaliam uma crianca.” Reconhe-
cendo que, para atingir o objetivo de tratar e prevenir adequadamente esses
casos, € preciso obter maior conhecimento sobre como identificar aqueles a
serem estudados, o aperfeicoamento das habilidades para identificar, des-
crever, avaliar e diagnosticar criangas e adolescentes com o transtorno €
fundamental.* 8

Os pesquisadores tém se empenhado para refinar as multiplas defini¢cdes
do TB com inicio na infancia e na adolescéncia existentes na literatura cien-
tifica. No entanto, mesmo persistindo discordancias acerca de caracteristicas
clinicas e duvidas sobre quais seriam os sintomas cardinais do transtorno
em criancas e adolescentes, na ultima década, o mundo testemunhou um
aumento espantoso de incidéncia de TB nessa
Segundo um estudo reali- populagdo.
zado pelo Instituto Nacio- Segundo um estudo realizado pelo Institu-
nal de Saide Mental dos to Nacional de Satide Mental dos Estados Uni-
Estados Unidos (NIMH- dos (NIMH-EUA), o atendimento a criancas e
A, © el b adolescentes com TB duplicou nos hospitais e
criancas e adolescentes ;o .

clinicas de diversos lugares do mundo, sendo

com TB duplicou nos hos- N P
pitais e clinicas de diversos que, em algumas localidades do pais, esse au-

lugares do mundo, sendo mento chegou a 40 vezes.®®
que, em algumas localida- Felizmente, a duplicacdo do volume de pes-
des do pais, esse aumento quisas cientificas publicadas nos dltimos cinco

chegou a 40 vezes.?®

anos, em comparacdo com os 10 anos anteriores,
traz também o conforto do aumento do conhe-
cimento sobre criancas e adolescentes com TB, bem como o da obtengéo de
algumas concordancias na compreensio dessa doenca.!® Assim como ocorreu
com o autismo, o aumento na taxa de diagndstico pode ser decorrente da maior
conscientizacdo da comunidade médica e da populacdo. Entretanto, o possivel
exagero na detecgdo de TB em criancas e adolescentes nos tltimos cinco anos
sugere claramente o despreparo por parte dos clinicos, que, alarmados sobre a
possibilidade, mas ainda despreparados para reconhecer corretamente os sin-
tomas e sinais desse transtorno em criancas, atribuem esse diagndstico a todos
os casos de dificil diagndstico e/ou refratarios ao tratamento.%1°

Infelizmente, tentar encaixar criangas com fendémenos clinicos variados
em uma Unica categoria diagndstica originalmente aplicada apenas a adultos
resulta sempre na perda de parametro para pesquisadores e clinicos, por des-
conhecerem qual o tipo exato de criancas estudadas em determinada pesquisa.
Os debates recentes também tém focalizado a ocorréncia e a possibilidade de
TB ser um diagndstico apropriado para aquelas criancas gravemente mal-adap-
tativas que apresentam muita agressividade, com problemas de comportamen-
to e hiperatividade, impulsividade, desatencio e instabilidade do humor.?!!
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Ha discordancia sobre se essas criancas com humor desregulado preencheriam
os critérios da quarta edicdo do Manual diagndstico e estatistico de transtornos
mentais (DSM-IV),!2 se esses critérios deveriam ser modificados para satisfazer
a necessidade de um subtipo especifico de TB para criancas ou se se deveria
considerar diferentes condicoes e subtipos com agressividade, desatencdo e ins-
tabilidade do humor.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS E DEMOGRAFICOS

As estimativas de prevaléncia de TB em criancas e adolescentes estdo
circunscritas a vieses da histdrica crenca de que esse transtorno se trata de
uma doenga extremamente rara na infincia.>® Devido ao continuo debate
sobre suas caracteristicas clinicas nessa populacdo, nédo é surpresa ainda nao
termos estudos realmente representativos sobre sua incidéncia e prevaléncia
em criancas e adolescentes.

Estudos do NIMH revelaram um aumento espantoso no diagndstico de
TB em criancas e adolescentes nos tltimos 10 anos nos Estados Unidos, cons-
tatando que, até 1994, pouquissimos médicos consideravam a possibilidade
de TB em criangas — a proporcdo de incidéncia era de 25 casos de inicio pre-
coce para cada 100 mil criancas ou adolescentes da comunidade. Em 2003,
essa proporcao passou a ser de 1.003 casos para os mesmos 100 mil. Ainda
assim, estd muito abaixo da incidéncia constatada para adultos, que seria
de 1.679 por 100 mil, pois, como sugerem as pesquisas, 60% dos adultos
portadores de TB afirmam ter manifestado a doenca ja na infancia ou na ado-
lescéncia, passando-se alguns anos e até décadas entre o inicio da doenca e a
constatagdo do diagndstico.”!3

Investigacbes em amostras clinicas indicam que ha predominio da ocor-
réncia de sintomas disruptivos de comportamento nos meninos com TB tipo
I e que a ocorréncia do tipo II parece ser mais frequente entre adolescentes
do sexo feminino do que entre os do sexo masculino. Estudos sugerem que o
TB pode ocorrer igualmente em criancas e adolescentes de ambos 0s sexos.
Todavia, em meninos, podem ocorrer mais episodios de mania e comorbidade
com transtorno de déficit de atengdo/hiperatividade (TDAH) e, em meninas,
mais depressdo.'%!* Deve-se ter cautela na avaliacio de meninas deprimidas
que tendem a demonstrar menos mania ou hipomania.®

AVALIACAO E PROCESSO DIAGNOSTICO

Apesar das similaridades clinicas entre o TB de inicio precoce e o de
inicio na fase adulta, o consenso atual é de que seu diagnéstico em criancas
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e adolescentes provavelmente ndo possa ser
c o definido com base somente nas caracteristicas
clinicas entre o TB de ini- . 14
cio precoce e o de inicio descritas em adultos.
na fase adulta, o consenso Alguns estudos sugerem que a fenomeno-
atual é de que seu diag- logia dos transtornos do humor pode variar de
néstico em criancas e ado- acordo com o funcionamento cognitivo, a habi-
lescentes provavelmente lidade social e o grau de desenvolvimento psi-
ndo possa ser definido ‘. e . .
com base somente nas ca- colégico dg gada individuo. Assim, uma crianca
A EETEES CEaEs pode ter dificuldade em reconhecer, nomear e
adultos. demonstrar seus proprios sentimentos.'>1® A li-
teratura cientifica tem nomeado o TB com inicio
na infancia e na adolescéncia de forma incon-
sistente, referindo casos de TB pediatrico, TB juvenil, mania juvenil, mania
pediatrica, TB puberal ou pré-puberal, ou fenétipos bem definidos ou pouco
definidos. Essas denominacdes podem ou néo estar referindo uma mesma
condic¢do clinica apresentada por criancgas e adolescentes com o mesmo pa-
dréo de instabilidade do humor.481°

Nas publicagdes cientificas, sdo encontradas descricbes metodoldgicas
que variam desde a coleta de informacdes somente com 0s pais ou apenas
com as criancas até a auséncia de especificacdo da fonte de onde as informa-
¢oes foram adquiridas (se de pais, de criangas ou de fontes complementares),
utilizando a designacédo “E/OU”. Como regra, pelo menos um dos pais é sem-
pre entrevistado. Alguns pesquisadores entrevistam criancas somente a partir
de 12 anos.

Apesar de entrevistas estruturadas ou semiestruturadas serem usadas
para auxiliar na definicdo do diagndstico de TB, pesquisadores divergem so-
bre como elas podem realmente auxiliar na elucidacédo, na avaliacdo e na
caracterizacdo do quadro.*!7 O grau de influéncia na decisio sobre a selecio
da amostra e no achado final de determinada investigacdo ainda ndo esta
claro.*

Para a definicdo do diagndstico de TB, aconselha-se que as criancas te-
nham seus sintomas e sinais bem descritos, com avaliacdo cuidadosa de todas
as queixas, verificando-se a frequéncia de ocorréncia e o grau de compro-
metimento de cada sintoma. Atualmente, recomendam-se os seguintes ins-
trumentos de apoio diagndstico para o TB de inicio precoce: Entrevista para
Transtornos Afetivos e Esquizofrenia em Criancas e Adolescentes — Versdo
Estado Atual e ao Longo da Vida (K-SADS-PL); entrevista K-SADS com secao
de transtorno afetivo detalhada e de ciclagem rapida elaborada por pesquisa-
dores da Washington University, em St. Louis (WASH-U-K-SADS); Inventdrio
de Comportamento para Criancas e Adolescentes (CBCL).3%17

Além dos instrumentos de apoio ao diagndstico, sdo utilizadas varias
escalas para a avaliacdo da intensidade dos sintomas nas diferentes fases da
doenca. Algumas delas tém propriedades psicométricas e capacidade para

Apesar das similaridades
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discriminar o TB de outros transtornos psiquidtricos.” Sdo necessarios estudos
adicionais para avaliar a sensibilidade e a especificidade dessas escalas, mas
vdrias parecem realmente promissoras, sendo as mais conhecidas: Children
Depression Ranting Scale — Revised Version (CDRS), Child Depression Inventory
(CDI), Beck Depression Inventory (BDI), Chidren Mania Ranting Scale (CMRS),
Young Mania Ranting Scale (YMRS), General Behavior Inventory (GBI) e Mood
Disorder Questionnaire (MDQ).!8

Youngstrom e colaboradores compararam a sensibilidade e a especi-
ficidade de seis instrumentos com potencial promissor para a avaliacio de
mania em criancas e adolescentes, analisando resultados obtidos de 262
criancas e adolescentes com diagndstico de TB definido por uma entrevista
semiestruturada e pelas escalas MDQ - versdo parental, GBI — versdo paren-
tal, GBI — versdo autoaplicavel para adolescentes, YMRS - versdo parental.
Eles observaram que as escalas GBI, MDQ e YMRS - todas versdo parental
— parecem ser significativamente sensiveis e especificas em discriminar os
casos de TB em criancas e adolescentes de 5 a 18 anos.'®!? Quadros de ma-
nia e depressao descritos pela literatura classica sdo, ao que parece, muito
raros em criancas.?’

Pesquisadores discordam quanto a neces- Pesquisadores discordam
sidade da presenga de humor euférico/euforia quanto a necessidade da
ou grandiosidade para o diagnéstico de TB em presenca de humor eufé-

. 21.99 . rico/euforia ou grandiosi-
criancas.?!-?2 Para alguns, a presenca de intensa AP
dade para o diagnéstico

irritabilidade e explosividade € suficiente para o de TB em criancas.2'2
diagndstico.?® Para alguns, a presenca

Seria necessdrio distinguir o nivel de espe- de intensa irritabilidade e
cificidade inerente para esclarecer os quadros. explosividade é suficiente

ar : Loade
Tanto casos falso-positivos como falso-negativos patgiclicanseTicn)

sdo problematicos, pois episddios leves podem
ser desconhecidos ou negligenciados. Ademais, a reconstitui¢do retrospec-
tiva da manifestagéo clinica pode ser imprecisa, com dificuldades dos pais e
das criancas para distinguir sintomas de mania de sintomas comérbidos de
ansiedade, agitacdo ou desatencdo. Acresce-se a isso uma dificuldade para o
treinamento de pesquisadores de campo e, prin-
cipalmente, para a calibragem da visdo clinica

Um dos fatores associados

entre d1ve.rsos membros de uma mesma equipe a dificuldade do diagnés-
e, ainda pior, entre grupos de diferentes centros tico de TB em criancas e
de pesquisa.* Devido a dificuldade de identifi- adolescentes, por exem-
cacdo de hipomanias, o diagndstico em adultos plo, é a ocorréncia de sin-

tomas hipomaniacos ou
maniacos leves e cronicos,
. os quais podem ser igno-
ta para 13 anos nos casos de TB tipo II (TB-II). rados tanto pelos pacien-
Um dos fatores associados a dificuldade do tes como pelos médicos.

diagnoéstico de TB em criancas e adolescentes,

portadores de TB tipo I (TB-I) chega a demorar
10 anos para ser definido, e essa média aumen-
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por exemplo, é a ocorréncia de sintomas hipomaniacos ou maniacos leves
e cronicos, os quais podem ser ignorados tanto pelos pacientes como pelos
médicos.

ASPECTOS CLINICOS

A apresentac@o clinica do TB em criancas e adolescentes continua sob de-
bate. A concordancia sobre a ocorréncia inequivoca de casos desse transtorno em
adolescentes ou até mesmo em criancas muito pequenas néo facilitou a pendén-
cia sobre as fronteiras dos fenétipos descritos. Por exemplo, apesar de certa abun-
déancia de publicactes e da defesa de alguns pesquisadores, a descricéo clinica de
casos de criancas com intensa irritabilidade e com sintomas que se assemelham
a déficit de atencdo/hiperatividade indica que nem todas apresentam humor eu-
férico e poucas demonstram grandiosidade, sem distin¢do de episédio definido
e ainda aguardam comprovagdo de que se trata de algum subtipo da fase de
desenvolvimento de TB.24%

O TB é um transtorno psiquidtrico com caracteristica penetrante (perva-
sive), com alteracoes clinicas que podem permear todo o periodo de desenvol-
vimento, devido a um carater penetrante e impregnante dos sintomas sobre
o modo de pensar e comportar-se de um individuo, regendo sua adaptacéo
social, académica e profissional. Para uma melhor compreensao dos sintomas e
sinais do TB de inicio precoce, é necessario entender quando e como ocorre o
desenvolvimento emocional.#?> Diversos aspectos devem ser contemplados:?

* Regulacdo emocional - auxilia na compreensao do carater normal
ou patoldgico de labilidade e mudanca de humor, assim como do
significado de euforia ou irritabilidade.

* Nocédo e compreensdo da realidade - para definir a presenca ou néo
de grandiosidade.

* Temperamento — que pode interagir, dependendo do caso, com piora
sintomatoldgica.

* Cognicao social e nivel de desenvolvimento da linguagem — que
influenciam a recepcéo e a assimilacdo de estimulos externos, a prag-
matica da expressdo e o relato de sintomas.

* Puberdade - seu inicio tem papel fundamental no desenvolvimento
cerebral e estd associado a um aumento substancial da ocorréncia
de depresséo e esquizofrenia. No entanto, ainda sdo raros os estudos
abordando a correlacdo entre puberdade e TB.

Mesmo sendo uma patologia com carater penetrante, o TB comprome-
te criancas e adolescentes de forma variada, dependendo da gravidade do
quadro clinico e/ou da situagdo. Criancas com hipomania podem apresentar
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melhor adequacéo social em determinada ocasido do que aquelas com qua-
dro de mania psicdtica. A ansiedade pode levar a crianca a comportar-se bem
na escola por causa da conscientizacdo da adequacéo social e, na sequéncia,
apresentar-se gravemente sintomatica em casa, onde se sente mais a vontade.
O significado da manifestacdo de sintomas de mania em situa¢gdes ambientais
especificas necessita de maior elucidacdo, podendo ser, por exemplo, conse-
quéncia de observacoes clinicas inconsistentes ou de condig¢bes clinicas me-
nos graves.»2!

DEPRESSAO NA INFANCIA E NA ADOLESCENCIA

De maneira geral, criancas e adolescentes, meninos e meninas, apre-
sentam ocorréncias iguais de depressdo. No entanto, algum sintoma pode
ser mais frequente em determinada faixa etdria do que em outra, depen-
dendo do nivel de desenvolvimento cognitivo e de outras habilidades rela-
cionadas.’>?¢-28 Por exemplo, adolescentes deprimidos mostraram bem mais
desesperanca, sensacdo de desamparo, falta de energia, fadiga, hipersonia,
perda de peso e comportamento suicida quando comparados a criancas.
Pesquisadores concluiram que a idade, e nédo o
sexo, tem efeitos significativos na ocorréncia e
na prevaléncia de sintomas depressivos especifi-
cos. No entanto, criancas pequenas demonstram
que podem manifestar sintomatologia tdo grave na ocorréncia e na pre-
quanto adolescentes — em alguns dos estudos, valéncia de sintomas de-
inesperadamente, criancas apresentaram mais pressivos especificos.
sensacdo de desvalia e baixa autoestima do que
adolescentes.?6:27:29

Antes da aquisicdo da linguagem verbal, um lactente pode manifestar
depressdo por meio da expressio facial e da postura corporal, sendo comuns
mudancas de comportamento como inquietacdo, mais retraimento e choro
além do habitual. Pode recusar alimentos, ter problemas para dormir, ficar
mais apdtico e passar a ndo responder a estimulos visuais, verbais e tateis (p.
ex., abracos).'® Tornam-se evidentes o desdnimo e a perda de interesse por
atividades ludicas.3°

Criancas pequenas ou pré-escolares, quando deprimidas, podem apresen-
tar anedonia, com evidente perda de iniciativa para brincadeiras e jogos que
antes apreciavam, alteracdo do habito alimentar, tristeza aparente, irritacéo,
agitacdo psicomotora ou hiperatividade e disttirbios do sono, acompanhados
de sintomas de ansiedade, balanceios, estereotipias ou outros movimentos
repetitivos e agressividade contra terceiros e contra si mesmas. As queixas
inespecificas e vagas de dor de cabeca, dor muscular ou dor abdominal séo
frequentes e constituem uma das caracteristicas de manifestacdes de angtstia

Pesquisadores concluiram
que a idade, e nao o sexo,
tem efeitos significativos
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e sofrimento emocional nessa faixa etdria, além de cansago excessivo ou falta
de energia.1630

Os sintomas classicos de depressdo, como lentificacido de movimentos,
voz monotona e falar de desesperanca e sofrimento, sdo mais comuns a partir
da idade escolar. A inquietacdo pode assemelhar-se a inquietacdo de ansieda-
de. Kovacs e colaboradores®! consideram especialmente importante a inves-
tigacdo de sintomas de anedonia e de mudancas de humor desproporcionais
ao estimulo (disforia) para diagnosticar depressdo maior nessa faixa etaria.
Criangas deprimidas com frequéncia tém manifestacdo de baixa autoestima,
expressa por autodepreciaces: “Sou ruim mesmo”; “Sou tonto”; “Ninguém
se preocupa comigo”. O sentimento de culpa exagerada pode aparecer tanto
como pensamentos de que tudo esta errado por sua existéncia e que deve ser
punida quanto de que seria melhor se estivesse morta.3233

Os adolescentes deprimidos conseguem relatar claramente sentimentos
depressivos, incluindo desesperanca, dificuldade cognitiva, irritabilidade e
hostilidade. Sintomas como anedonia, hipersonia, capacidade de concentrar-
se reduzida e sintomas melancoélicos foram mais frequentes nessa faixa etaria
do que entre criancas deprimidas. A falta de esperanca e a sensacdo de que as
coisas jamais mudardo podem ser persistentes, levando a ideacées moérbidas
e até mesmo a tentativas de suicidio. Sintomas como insonia ou hipersonia,
alteracdo de apetite e de peso, perda de energia e desinteresse por atividades
de lazer disponiveis sdo comuns.3*

Os poucos estudos que investigaram a condi¢do isolada de distimia sem
coexisténcia de depressdo em criancas e adolescentes constataram que os sin-
tomas mais comumente apresentados por ambos os sexos foram humor depres-
sivo, irritabilidade, perda de energia e fadiga, culpa inapropriada, dificuldade
de concentracdo e baixa autoestima. Ndo se observou diferenga significativa
no perfil sintomatico entre meninos e meninas, embora, comparativamente, os
adolescentes tenham apresentado mais anedonia do que as criancas.?”3

DEPRESSAO COMO PRIMEIRA
MANIFESTACAO DO TRANSTORNO BIPOLAR

Estudos tém constatado que, quanto mais
cedo ocorre uma depressdo, maior a chance da
Estudos tém constatado ocorréncia de episédios de mania subsequen-
que, quanto mais cedo tes. Isso tem alarmado profissionais da drea da
ocorre uma  depressao, satde mental. Varios pesquisadores acreditam
que de 20 a 30% dos casos de depressdo de ini-
cio precoce desenvolverdo episédios de mania.
Outros sugerem que grande parte das criancas
deprimidas evolui para TB.36-38

maior a chance da ocor-
réncia de episédios de
mania subsequentes.
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Alguns sintomas e sinais depressivos sdo considerados preditivos e de
risco para subsequente episédio de mania em criancas e adolescentes depri-
midos. Sdo eles:

inicio muito precoce (<13 anos);

presenca de retardo psicomotor alternando com agitacéo;
presenca de sintomas psicoticos;

reacOes de (hipo)mania apds o uso de antidepressivos;
hipersonia e hiperfagia;

histéria familiar positiva de TB.

S

Note-se que sdo, na maioria, caracteristicas de melancolia classica, psico-
tica e atipica. Estas configuram um quadro clinico de muita gravidade, o qual
destoa do que se espera como comportamento de uma crianca pequena.>

A correlacio entre depressdo de inicio muito precoce e manifestacoes
pré-morbidas de oscilagdes de humor e temperamentos ciclotimico ou hiper-
timico e a possibilidade de poder ser precipitada pelo uso de antidepressivos
sdo fatores de confusdo que ainda contribuem para a histérica prevaléncia
subestimada do TB entre criancas e adolescentes. Os episddios de hipomania,
com percepcio da sensacdo de “estar cheio de energia”, muitas vezes nao
sdo vistos como algo negativo e podem ndo constituir uma queixa para o
paciente ou, até, passar despercebidos, pelo simples fato de que ainda nao se
manifestaram episddios de mania tipicos ou porque nao ha habilidade clinica
suficiente para a avaliacdo.

CARACTERISTICAS DE MANIA E
HIPOMANIA NA INFANCIA E NA ADOLESCENCIA

Os episddios de mania em adultos, em geral, sdo caracterizados por mu-
danca de humor para elacdo (arrogancia, altivez), euforia ou irritacdo. Ha
presenca frequente de sintomas de grandiosidade ou autoestima exagerada,
necessidade de sono reduzida, aumento da quantidade de fala (tagarelice),
pensamento acelerado, aumento da distraibilidade, agitacdo psicomotora e
hiperatividade, com aumento de atividade (social, sexual, profissional ou es-
colar) e diminuicéo da critica (p. ex., gastos exagerados, aventuras sexuais ou
investimentos imprudentes).*>4! Em casos de mania aguda, a relativamente
rapida mudanca do funcionamento pré-moérbido ajuda a evidenciar o inicio
de um episddio, e a volta ao nivel de funcionamento pré-moérbido, com pou-
cos sintomas ou nenhum, define o final do episédio.

Na pratica clinica, podemos encontrar a descri¢do de dois tipos de crian-
cas com TB: o primeiro tipo é o das que apresentam todos os sintomas e
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caracteristicas exigidos pelo DSM-IV para o diagnéstico de TB tipo I ou tipo
II, e o0 segundo € o das que apresentam apenas alguns sintomas de mania ou
formas atipicas de sintomatologia, tais como manifestagdo hipomaniaco-de-
pressiva do TB tipo II, ciclagem por antidepressivos, episdédios hipomaniacos
de duracao inferior a quatro dias, além de sintomatologia subsindromica ma-
niaco-depressiva. Por apresentar apenas algumas caracteristicas do TB, esse
segundo grupo geralmente recebe diagndstico de TB sem outra especificacido
(TB-SOE).*?

Em criancas menores, o diagndstico de TB costuma ser bem mais difi-
cil. A manifestacdo clinica pode apresentar-se apenas como piora de com-
portamentos inadequados (disruptivos) que ja existiam antes. A auséncia de
evidéncia para o inicio e o término de um episédio, a falha na distincdo de
momentos de mudancas de humor em criancas e adolescentes ou a falta de
aptiddo para definir o estado de humor e de funcionamento pré-mérbido em
criancas muito pequenas podem dificultar a avaliacio e a definicdo de episé-
dios como observados em adultos.®7-1! De maneira geral, em criancas e ado-
lescentes em fase de mania, é possivel observar os sintomas classicos desta,
por exemplo, grandiosidade, diminui¢do da necessidade de sono, tagarelice,
pensamento acelerado, aumento da distraibilidade, diminuicdo de objetivida-
de associada a agitacdo e diminuicfo da critica.**4* Quando os sintomas so
leves, moderados ou intermitentes, muitas vezes podem passar despercebidos
pelos pais. Os pesquisadores também ressaltam que, apesar de todos esses
sintomas serem frequentes, nenhum deles por si sé é capaz de permitir a
identificacdo de manifestacées de mania nessa populacio.

Em um episédio de mania, a crianca geralmente apresenta humor ins-
tavel e irritadico. Quando ha hiperatividade e fala ininterrupta, a atitude é
de inquietacdo, de excitacdo constante e de diminuicdo da critica adequada.
Pode queixar-se de ter pensamentos abundantes e apresentar pensamentos
fantasiosos e de grandeza, como possuir poderes mégicos, entender “a lingua
dos anjos”, ter aparéncia excepcional ou ter certeza de saber mais do que os
professores.”*° Os comportamentos extravagantes ou as atitudes de hiperse-
xualizacdo podem chamar a atencdo pela precocidade, mas, nesse caso, deve-
se averiguar, também, os fatores culturais ou a ocorréncia de abuso. Devido
a sobreposicdo de sintomas de um episddio de hipomania, costuma haver
confusdo com o TDAH.82326

O humor exaltado, com tagarelice, hiperatividade e grandiosidade, é
claramente perceptivel em adolescentes em fase de mania. A diminui¢do da
necessidade de sono e o aumento da energia sdo evidentes. O comportamento
social é bizarro, inadequado e extravagante. Sintomas psicdticos podem ser
frequentes, e a confusio com esquizofrenia é, muitas vezes, inevitavel.**

Outra caracteristica do TB de inicio precoce é o estado de humor misto.
Normalmente, criancas ou adolescentes mudam seu comportamento, tornan-
do-o mais extravagante, com hiperatividade psicomotora e mental, ficando



Transtorno bipolar na infancia e adolescéncia 27

socialmente desinibidos. Contudo, referem sensacdes desconfortaveis de falta
de esperanca e de que nada jamais os fara voltar a ficar felizes. Como o estado
de humor misto ndo é comum em adultos, acaba sendo uma caracteristica de
criancas e adolescentes com TB.31138

Tanto criancas como adolescentes podem ter sintomas psicéticos duran-
te as crises de (hipo)mania. Os mais relatados em criancas foram alucinacoes
visuais (p. ex., ver cabecas voando no ar), auditivas (p. ex., “O diabo e o anjo
estdo falando comigo.”) e delirios de perseguicio (p. ex., “Outros meninos es-
tdo atrds de mim por inveja.”). Delirios de grandeza também ocorrem (p. ex.,
ter poder de controlar o futuro).®!444> Criancas e adolescentes com TB po-
dem ser irritadicos inclusive na fase de eutimia,
e a impaciéncia e a irritabilidade tornam pro-
picio o diagndstico de transtorno desafiador de -

- . . terpretaram os sintomas
oposi¢do (TDO).38 Alguns pesquisadores inter- de ansiedade das criancas
pretaram os sintomas de ansiedade das criancas na fase de eutimia como
na fase de eutimia como sinal de estado de hu- sinal de estado de humor
mor persistentemente anormal associado a TB, persistentemente  anor-
como se fosse um traco intrinseco da doenca.” el el o) 1L, Cowe

Em 2003, Leibenluft e colaboradores pro- Zig;sijeo:n;? §o Intrinse-
puseram trés tipos clinicos de TB, que estdo sen-
do avaliados pelo NIMH-EUA, como sugestao
para o critério descritivo do fendtipo de TB em criancas e adolescentes. Essa
classificacdo, apesar de ser quase undnime no meio cientifico, ainda aguar-
da insercéo oficial no DSM.22 O primeiro é o tipo bem-definido (narrow),
cujos casos satisfazem totalmente os critérios do DSM-IV para TB de tipo I,
com presenca obrigatéria de humor euférico ou exaltado ou grandiosidade.
Os episédios de mania devem durar sete dias ou mais, e os de hipomania, no
minimo quatro dias, e o inicio e o fim de cada fase devem ser bem-definidos.
O segundo € o tipo intermediario, que se divide em dois subtipos:

Alguns pesquisadores in-

* Intermedidrio I — ha presenca de sintomas de euforia, exaltacdo ou
grandiosidade e outros sintomas de hipo(mania), porém a duracio
dos sintomas é menor do que o exigido pelo DSM-IV para crise de
(hipo)mania.

* Intermediario I — ndo ha presenca de humor euférico nem de gran-
diosidade, mas de humor irritadico, hiperatividade e outros sintomas
de (hipo)mania, com duracéo prolongada.

Os tipos intermedidrios em geral recebem o diagndstico de (hipo)mania
sem outra especificacdo (TB-SOE), segundo os critérios do DSM-IV.

O terceiro tipo, a desregulacao grave do humor (severe mood deregu-
lation), refere--se ao caso daquelas criancas constantemente mal-humoradas,
chateadas ou entristecidas, com reacdo exagerada por interpretar de forma
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negativa os estimulos emocionais ou ambientais. Em geral, sdo hiperativas,
distraidas, dormem pouco e falam muito. Existe uma frequéncia aproximada
de trés ou mais explosdes de raiva por semana. Essas criangas tém dificuldade
cronica de relacionamento dentro e fora de casa, com prejuizo de socializagao
no lar e na escola e no funcionamento global. Faz parte do diagndstico desse
tipo clinico histéria familiar positiva de transtorno afetivo.

A desregulacdo grave do humor (DGH), descrita por Leibenluft e cola-
boradores, também € conhecida como TB tipo pouco definido (broad). Apesar
de sua identificacdo, apds estudos de seguimento prospectivo, viu-se que os
pacientes portadores de DGH ndo apresentavam a estabilidade do quadro
clinico que sustentaria a proposta de ser um fenétipo de TB. No momento, a
DGH estd descartada do quadro de fendtipo de TB de inicio precoce.?>24

Outra caracteristica do TB em criancgas e
adolescentes é a frequente mudanca de estado

g de huNmor, podepdo até .'f:llter,ne}r estados de de-
tes & a frequente mudan- pressdo e de (hipo)mania vdrias vezes em um
ca de estado de humor, mesmo dia.?® Findling e colaboradores obser-
podendo até alternar es- varam que a maioria das criancas e dos ado-
tados de depressdo e de lescentes com o transtorno apresenta curso tipo
(hipo)mania varias vezes ciclagem ultrarrdpida ou continuo (50%), sem
em um mesmo dia.3® , .. . s
periodos de eutimia entre os epis6dios.!!38 Gel-
ler e colaboradores destacaram que, além da
presenca obrigatéria de humor exaltado ou euférico ou grandiosidade nas
crises de (hipo)mania no caso de TB de inicio precoce, a duracdo das crises
pode ser variada. Além disso, os autores chamam a atencdo para a presenca
de ciclos ultrarrdpidos ou continuos em criancas, sintomas esses que eram
pouco identificados anteriormente.3%46

Com relacéo a definicdo de episddio, a discussdo envolve a duracdo ne-
cessdria para que os sintomas sejam considerados significativos para a pre-
dicdo de episédio de TB subsequente. Por exemplo, ha casos de criancas que
apresentaram sintomas de mania durante menos de quatro dias que néo fo-
ram considerados definidores de diagndstico de TB e que, meses depois, ini-
ciaram um episédio de mania cldssico do transtorno.*?!47 A distin¢o entre
estado de humor misto e ciclos ultrarrdapidos ou continuos no TB de inicio
precoce nem sempre é facil. Pesquisadores referem que o periodo de (hipo)
mania com duracdo menor ou igual a quatro horas deve ser mais bem inves-
tigado para que as oscilacoes dentro de um mesmo estado de humor (p. ex.,
depressdo e eutimia) ndo sejam consideradas mudanca de fase e para que néo
se confunda o estado de humor misto — a coexisténcia simultanea de sintomas
de euforia e de depressdo no mesmo periodo — com o padrdo de ciclagem
continuo.!%1147-

Outra caracteristica do TB
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COMORBIDADE E
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ainda ha duavidas sobre se as condicdes cli-
nicas coexistentes com TB representam a real Ainda ha duvidas sobre
comorbidade ou se constituem um sinal de gra- se as condigbes clinicas
vidade da doenga, refratariedade ao tratamento coexistentes ‘com TB re-
e obscuridade progndstica. As comorbidades co- E.resentam a real comor-

oo . idade ou se constituem
muns com TB de inicio precoce incluem TDAH, um sinal de gravidade da
TDO, transtorno da conduta (TC), transtornos doenca, refratariedade ao
de ansiedade (TA) e, em adolescentes, abuso de tratamento e obscuridade
substancias.®'1%8 Qutras possibilidades, como prognéstica.
transtorno global do desenvolvimento (TGD),
esquizofrenia ou transtornos da aprendizagem,
foram menos avaliadas.?

Lidar com comorbidades é sempre um grande desafio. A deliberacédo
sobre a presenca ou nio de condicdes comorbidas pode variar de acordo
com a faixa etdria, a amostra estudada (amostra clinica ou da comunidade),
o método de avaliacdo utilizado para a investigacdo de sintomatologia psi-
quidtrica e o critério diagndstico aplicado. Uns podem considerar sintomas
sobrepostos como indicio de comorbidade — por exemplo, hiperatividade
significa comorbidade entre TDAH e TB —, outros especificam que a hipe-
ratividade somente seria considerada sintoma de mania caso apresentasse
piora junto com o inicio do episédio. O consenso indica que as condigbes
comdrbidas somente devem ser consideradas se também ocorrerem em mo-
mentos de eutimia da crianca, ademais, deve-se observar que cada transtor-
no comorbido tem sua propria fisiopatogenia e aspectos neurobioldgicos e
genéticos particulares.®10

Como € de se esperar, também ndo ha muito
consenso quanto a ocorréncia de comorbidades

Como é de se esperar, tam-
bém nao ha muito consen-

em criancas com TB. Normalmente sdo confun- so quanto a ocorréncia de
didas com casos de TDAH. Os adolescentes com comorbidades em criangas
TB costumam ser diagnosticados de maneira er- com TB. Normalmente sao

confundidas com casos de

ronea com transtorno da personalidade, abuso A

de substancia, TDO ou, inclusive, esquizofrenia.
Acredita-se que a ocorréncia de TB comdrbido
com TDAH seja de 11 a 75%, de 46 a 75% com TDO, de 5,6 a 37% com TC,
de 12 a 56% com TA e de 0 a 40% com abuso de substincia.>!!

A confusdo tende a aumentar quando criancgas e adolescentes com TB
também apresentam disttirbios de comportamento como hiperatividade,
agressividade e comportamentos antissociais, 0 que os torna mais vulneraveis
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a adaptacdo na sociedade. O TB pode ser distinguido de TDAH pela presenca
de grandiosidade, humor euférico, aceleracdo de pensamentos, hipersexuali-
dade e diminuicfo da necessidade do sono.*! A presenca de sintomas psicéti-
cos costuma levantar suspeita de que seja um quadro de esquizofrenia, porém
a distincdo de TB em relagdo a esta pode ser feita pela presenca de elagéo de
humor, aceleracdo de pensamentos ou pensamentos de grandiosidade.*+4>48
Algumas condicoes que podem ocorrer, como as que envolvem deficiéncia
sensorial de integracdo (p. ex., audicdo ou visdo) e de habilidade social, nao
podem ser classificadas por ndo estarem previstas nos critérios diagndsticos
do DSM-IV. Quanto as condi¢des comdrbidas, temos apenas a certeza de que,
identificadas ou nfo, podem comprometer o progndstico.>44

Devido a complexidade relacionada a defini¢do de estados comdrbidos na
psiquiatria da infancia e da adolescéncia, fez-se necessaria a elaboracdo deste
livro. Os demais capitulos abordardo com énfase e mais detalhes aspectos clini-
cos e terapéuticos do TB associados a diversas comorbidades psiquiatricas.

CRIANCAS DO GRUPO DE RISCO

Chamamos de grupo de risco para TB, criancas e adolescentes, filhos de
pai ou mée ou de ambos com essa condi¢do. Existem vdarios estudos compa-
rativos entre filhos de pais com e sem TB. Os resultados evidenciaram taxas
mais elevadas de ocorréncia de transtornos psiquiatricos ao longo da vida,
com maior ocorréncia de transtornos do humor (principalmente depressao),
TA e transtornos de comportamento nos filhos de pais com TB do que nos de
pais-controle sadios.®>%°1

Sintomas emocionais e comportamentais manifestos em criancas do
grupo de risco podem ser significativamente preditivos de TB tipo 1.8°! No
entanto, também sdo sintomas inespecificos que predispéem tanto a TB como
a algum transtorno de comportamento comdrbido ou ndo com TB, ou ape-
nas um desvio de desenvolvimento normal. Tomando a esquizofrenia como
exemplo, vé-se que transcorrem varios anos entre o inicio dos sintomas ines-
pecificos dos comportamentos e o desenvolvimento de pensamento e senso-
percepcdo idiossincraticos, até culminar no quadro psicético patognomonico.
A correlacdo de sintomas comportamentais e a eventualidade de sintomas
psicoticos com o diagndstico final é muito mais facil de ser reconhecida de
forma retrospectiva do que prospectiva.*>!

Para delimitar claramente os sintomas prodromicos de TB, seria neces-
sario, antes de tudo, definir o quadro de TB a ser investigado, a fim de se
definir o que seria prédromo dessa patologia e reconhecer quais criancas do
grupo de risco apresentam esses sintomas, e, por fim, quais delas progridem
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para o desfecho clinico de TB. Para tanto, sdo necessarios estudos longitudi-
nais com criancas e adolescentes do grupo de risco.

FATORES CORRELACIONADOS

A compreensdo da psicopatologia do desenvolvimento levou ao aumen-
to do interesse pela origem precoce e dos fatores de risco de ocorréncia de
depressdo. No esforco de desvendar situagdes de desenvolvimento inadequa-
do — que inclui estudos de criancas de pais deprimidos —, percebeu-se que a
interacdo entre o organismo e o ambiente, sobretudo o efeito da adaptacéo
no inicio da vida sobre a disfungdo posterior no desenvolvimento, tem de-
monstrado o transtorno depressivo como um transtorno de instalacdo preco-
ce associado a falhas multiplas de adaptacé@o, com vulnerabilidade de intera-
¢do psicossocial e adversidade ambiental. Dificuldades de adaptacéo inicial
denunciam posteriores dificuldades de ajustamento cognitivas, académicas e
sociais, levando a uma maior manifestacdo sintomatica, inclusive a refratarie-
dade ao tratamento.>>>3

Baixo nivel socioeconémico, ocorréncia de
eventos estressantes da vida, estilo cognitivo
negativo, negligéncia ou hostilidade parental
(p. ex., deficiéncia de acolhimento materno),

Baixo nivel socioeconémi-
co, ocorréncia de eventos
estressantes da vida, esti-
lo cognitivo negativo, ne-

pouco suporte social, divércio ou conflitos en-
tre os pais, baixo nivel de organizacdo e coe-
sdo familiar, aumento de conflitos familiares e
abusos fisicos e sexuais sdo identificados como
fatores de precipitacdo ou agravamento de TB
na infancia e na adolescéncia.*>?-°% Inseguranca
nos vinculos afetivos é um fator de risco para
desregulacdo emocional e transtornos de com-
portamento nos filhos de pais com TB.

Apesar do interesse em relagéo a contribui-
¢do de fatores ndo genéticos para o TB, muitos
estudos ainda sdo necessarios para compreen-
der a complexidade dos riscos ambientais e dos
fatores de protecdo e a interacdo desses fatores

gligéncia ou hostilidade
parental (p. ex., deficién-
cia de acolhimento mater-
no), pouco suporte social,
divércio ou conflitos entre
os pais, baixo nivel de or-
ganizacao e coesao fami-
liar, aumento de conflitos
familiares e abusos fisicos
e sexuais sao identificados
como fatores de precipi-
tacdao ou agravamento de
TB na infancia e na adoles-
céncia.*>%53

com o risco genético. Recomenda-se a obten¢do de dados de multiplos infor-
mantes e o uso de uma metodologia que permita desmembrar o impacto das
varias medidas psicossociais possiveis sobre a gravidade e a comorbidade do
transtorno versus o impacto especifico sobre o TB a fim de esclarecer e distin-
guir os fatores de risco e de protecio.
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COMENTARIOS FINAIS

Mesmo com discordancias quanto as caracteristicas clinicas e aos fatores
correlacionados, foram estabelecidos alguns consensos em relacdo ao TB que
tem inicio na infancia e na adolescéncia. Esforcos continuos ainda sao neces-
sarios para definir adequadamente os mais eficientes métodos diagnésticos
para promover cada vez mais o tratamento precoce e a prevencao.
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