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RESUMO



Introducdo: o Transtorno Bipolar na Infancia e Adolescéncia tem sua prevaléncia ainda incerta,
estimando-se uma taxa total de 1.1% na populacdo. O diagnostico é complexo uma vez que se
considere a apresentacdo atipica (inicio geralmente depressivo) e o dificil diagnostico diferencial
com transtornos de personalidade borderline. Os sintomas ansiosos, e por consequéncia obsessivo-
compulsivos, podem abrir o quadro antes mesmo dos sintomas de humor. O Transtorno Obsessivo-
Compulsivo tem prevaléncia de 0.2 a 4% na populagdo pediatrica, com piores desfechos em
pacientes com quadros severos e que necessitam internagéo.

Objetivo: relato de caso de uma paciente internada na Unidade de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia Maria Lucrécia Zavaschi Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Meétodos: paciente esteve internada por cerca de 4 meses em unidade fechada no HCPA, com
acompanhamento de familiares 24 horas e equipe multidisciplinar. Discussdo do caso com busca na
literatura.

Apresentacdo do Caso: paciente do sexo feminino, 12 anos, internada por 118 dias na unidade.
Inicio do quadro com sintomas obsessivo-compulsivos, auto e hetero-agressividade e ideacdo
suicida, com apresentacdo em ciclagem réapida e ultrarrdpida. Resisténcia a antidepressivos e
antipsicoticos, com resposta ao introduzir-se Litio (estabilizador de humor). Histéria familiar
positiva para Transtorno Bipolar.

Discusséo: A comorbidade entre Transtorno Obsessivo-Compulsivo e Transtorno Bipolar € muito
comum tanto na fase adulta quanto na infancia e adolescéncia. Os sintomas obsessivo-compulsivos
podem surgir antes mesmo do primeiro episddio de humor — o qual costuma ser depressivo — e
contribuir para a dificuldade diagndstica. Outro obstaculo foi, também, os sintomas de irritabilidade
e labilidade afetiva, fazendo diferenciacdo com Transtorno de Personalidade Borderline.

Conclusdo: A comorbidade entre Transtorno Bipolar e Transtorno Obsessivo-Compulsivo na
infancia e adolescéncia é grave e de repercussdo extremamente importante na funcionalidade. Ha
necessidade de maiores estudos tanto em areas epidemiolégicas e psicopatolégicas quanto em

intervencdes psicofarmacoldgicas e psicossociais.
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INTRODUCAO



O Transtorno Bipolar em criancas e adolescentes tem sua prevaléncia ainda
incerta, estimada em torno de 1.1% (sendo maior em amostras clinicas). Até algumas
décadas atrés, tinha, inclusive, sua existéncia questionada, sendo uma das razdes a

dificuldade em realizar o diagndstico precoce. 23

Diferente dos adultos, a manifestacdo atipica € quase que regra no Transtorno
Bipolar de inicio na infancia e adolescéncia (TBIA), desafiando seu reconhecimento
pelos psiquiatras. Entretanto, de forma semelhante, tem grande morbidade, uma vez que
provoca prejuizos na socializacdo, dificuldades no aprendizado, abandono escolar, uso

de substancias psicoativas e arranjos familiares disfuncionais. *

Apesar de alguns dados apontarem para recuperacdo total apds primeiro episddio
de humor na infancia e adolescéncia, cerca de 80% dos pacientes com TBIA vao
apresentar recorréncia. Além disso, aproximadamente 30% dos pacientes previamente
diagnosticados com Transtorno Depressivo Maior (TDM) terdo um episédio maniaco e,

por fim, diagnostico de Transtorno Bipolar (TB) nos préximos cinco anos.®

Autores como Cichén (2019) e Spoorthy (2020) trazem que o primeiro episodio
de humor nas criancas e adolescentes com Transtorno Bipolar €, em 56% dos casos, 0
depressivo, e que a maioria dos pacientes com TBIA é tratado, inicialmente, como tendo

outras condicdes psiquiatricas.® ’

O Litio foi a primeira substancia aprovada pelo Federal Drug Administration

(FDA) para uso em episodio de mania no TBIA, muitos dos dados sendo aproveitados



de estudos com maiores de 18 anos. Antigamente vistos “pequenos adultos”, hoje ha
uma evidéncia psicofarmacolégica um pouco mais abrangente para as criangas e
adolescentes com transtorno bipolar. Em ensaio clinico realizado em 2019, o Litio se

mostrou eficaz para manutencéo de transtorno bipolar em criancas e adolescentes.? 8

A dificuldade do diagndstico diferencial entre Transtorno Bipolar e Transtorno
de Personalidade Borderline (TPB) passa pela Ciclagem Répida, que é, segundo o 5°
Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais — DSM 5 (APA, 2013), a
presenca de mais de quatro episodios de humor (tanto maniaco quanto misto ou
depressivo) em um ano. Um artigo de revisdo traz a relacdo entre labilidade afetiva do
TPB e ciclagem rapida do TB — a qual seria constante no TPB e episddica no TB.
Constata, ainda, sobre a maior prevaléncia do TPB em detrimento dos outros
transtornos de personalidade comorbidos, e o fato de alguns comportamentos e sintomas

se sobreporem, como impulsividade e instabilidade afetiva.5 ®

O Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) de inicio na infancia e adolescéncia
tem sua prevaléncia em torno de 0.2 a 4%. Sintomas nao tratados e 0 curso crénico da
doenca causam prejuizos sociais, funcionais e intelectuais importantes. O TOC
pediatrico esta, além disso, associado com maior risco para TOC no adulto e para o
desenvolvimento de outras patologias psiquiatricas (principalmente outros transtornos
de ansiedade e transtornos de humor — 10 a 81% e 10 a 41%, respectivamente).
Preditores de persisténcia e gravidade sdo o inicio precoce dos sintomas, maior
gravidade e duracdo do TOC e necessidade de internacdo — principalmente pela

interferéncia causada em etapas cruciais do neurodesenvolvimento. 1% 12



Segundo caracterizou Feinstein em 1970, comorbidade representa qualquer
entidade clinica adicional distinta que tenha existido ou que possa ocorrer durante o
curso clinico de um paciente que tenha a doenca indice em estudo. Masi e
colaboradores ja estudaram a comorbidade entre TBIA e Transtorno Obsessivo-
Compulsivo (TOC) em adultos e jovens, e encontraram co-ocorréncia de TOC durante a
vida em 44% dos casos, em observacdo de 3 anos. Nesses pacientes, pelas suas
observac0es, 0 quadro obsessivo-compulsivo pode preceder o quadro de humor. A idade
de inicio do quadro psiquiatrico global, nos casos de TOC e TB concomitantes, é muito

mais precoce do que nos transtornos isolados.** 14

A prevaléncia geral do TOC em TBIA pode variar de 0 a 54%, proxima de 23%
em estudo de Americo®®. Em adultos, segundo revisdo sistematica de 2019, transtornos
de ansiedade estdo presentes em 54% dos pacientes bipolares, dos quais 10-13%
compreendem TOC ao longo da vida. A prevaléncia comum do TOC em TB em adultos

e jovens foi estimada em 17%. 71415

Alguns estudos mostram, ainda, que a heranca genética de TB e TOC pode se
entrelacar, e que ter a condicdo Obsessivo-Compulsiva € maior fator de risco para o

desenvolvimento TB.16

Dado a grande variabilidade na apresentacdo, incerteza quanto a prevaléncia e
aos tratamentos preconizados, a periodicidade e a gravidade do caso que sera aqui
relatado, fica claro que o estudo do Transtorno Bipolar em comorbidade com

Transtorno obsessivo Compulsivo, na faixa etaria pediatrica, se faz fundamental.



2. OBJETIVO
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Relatar o caso de uma paciente internada na Unidade de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia Professora Maria Lucrécia Zavaschi do Hospital de Clinicas de Porto

Alegre (HCPA) ao longo de 4 meses.

3. METODOS
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O presente trabalho apresenta o caso da paciente P.l.F. de doze anos de idade,
sexo feminino, a qual permaneceu quatro meses na Unidade de Internacdo da Psiquiatria
da Infancia e Adolescéncia Professora Maria Lucrécia Zavaschi, no HCPA. Durante a
hospitalizacdo P.l.F. sempre esteve acompanhada, ora pela sua mée, ora pelo seu pai, ao
longo de todo o periodo de hospitalizacdo e durante as 24 horas do dia. Nesta etapa
recebeu abordagem multidisciplinar dentre elas acompanhamento pedagdgico com
professoras, assisténcia de enfermagem, atividades de terapia ocupacional com
educadores fisicos, e do servico social. Também foram solicitadas interconsultas com os
Servicos de: Nutrologia Pediatrica, Pediatria, Psiquiatria de adultos (para atendimento a
mée da paciente), Programa de Transtornos de Ansiedade do HCPA (PROTAN),

Estomatologia, Neurologia Infantil, Cardiologia Pediatrica e Ginecologia Pediatrica.

Com relacdo ao atendimento psiquiatrico foram instituido tratamento
medicamentoso e psicoterapico. A psicoterapia foi organizada de forma que,
semanalmente e em horarios pré-definidos, era realizada sessdo de Terapia Cognitivo
Comportamental (TCC), outra de Psicoterapia de Orientacdo Analitica e outra de
Terapia de Apoio, sempre que a paciente estivesse em condi¢cdes de participar da

intervencéo proposta.

Os nomes da paciente e seus familiares foram alterados para garantir o sigilo
conforme o cddigo de ética. Os pais (responsaveis legais da paciente) consentiram

verbalmente com o estudo aqui realizado.

Para a revisao bibliografica, foram consultadas as plataformas Scielo e PubMed

entre novembro de 2022 a janeiro de 2023, sem restricdo da data de publicacdo dos
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estudos. Os termos buscados foram: “bipolar childhood”, “‘juvenile bipolar”, “bipolar
disorder and obsessive compulsive disorder”, “obsessive compulsive disorder”, “ocd
and bd adolescence”, “child and adolescence bipolar” e “obsessive compulsive
disorder pediatric”. Foram consultados, ainda, artigos originais citados pelos trabalhos

inicialmente selecionados.

4. APRESENTACAO DO CASO
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Paciente com 12 anos, sexo feminino, branca, cisgénero, bissexual, estudante do
5° ano do Ensino Fundamental, foi encaminhada para internacdo na Unidade da
Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia Maria Lucrécia Zavaschi do HCPA em agosto de
2022 por auto e heteroagressividade, pensamentos obsessivos de cunho sexual,
egodistonicos, e compulsdes por simetria e organizacdo. Permaneceu 118 dias internada

na unidade.

A mée relatou que os sintomas iniciaram hd menos de um ano da admissdo
hospitalar, apos divorcio dos pais, com a necessidade de alinhar materiais escolares na
mesa de casa e de organizar seu quarto por inteiro. A separacdo do casal se deu por
descoberta de relacionamento extraconjugal do pai, seis meses antes do comeco do
quadro. A paciente mudou-se de casa e trocou de escola. Comecou a sentir desconforto,
na nova escola, com conversas de contetido sexual entre os colegas. Este tema trouxe a
paciente lembrancas do abuso sexual, sofrido pelo meio-irmao, a época com 14 anos,
quando P.L.F. tinha 5 (cinco) anos de idade, anteriormente mantidas encobertas. A
paciente passa a apresentar pensamentos intrusivos de cunho sexual, sendo eles com
imagens de pessoas manipulando seus genitais e dos pais a violentando sexualmente,
plantacdes de genitais masculinos. Tinha, também, tentativa de evitar mentalmente

essas imagens, sem sucesso, 0 gque acarretava intenso sofrimento psiquico.

No comeco de 2022, P.1.F. relata que o seu meio-irmao mais velho (a época com
14 anos, e a paciente com 5), havia a violentado sexualmente por duas vezes — passou a
méao em seus genitais. O meio-irméo possui diagndstico de Deficiéncia Intelectual nivel
moderado e Transtorno do Espectro Autista, nivel 2. Ap6s o relato pela paciente, a

familia afastou totalmente o meio-irmédo da paciente (fisica e virtualmente) e passou a
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estipular visitas da paciente na casa do pai apenas quando 0 meio-irmdo nédo se

encontrava la.

Nos anos de 2021 e 2022 ocorreram episddios de bullying na escola contra a
paciente — chamavam-na de “chata” ¢ “enjoada”. Essas duas situagdes estariam

associadas a sintomatologia atual, segundo P.I.F.

Em funcdo do sofrimento emocional vivido por P.I.F. e notado pelos pais, a
familia buscou apoio psicolégico para a paciente em terapia cognitivo comportamental
privada, com frequéncia irregular, em abril de 2022. Passou a apresentar humor

deprimido associado aos sintomas obsessivo-compulsivos.

Em Junho de 2022, mée notou piora da paciente, com cada vez mais relatos de
pensamentos intrusivos e o inicio de irritabilidade, dificuldade em estar com outros
membros da familia que ndo a mae, ideacdo suicida e automutilatéria (sem
planejamento). No més seguinte, apos episddio intenso de irritabilidade e ideacao
suicida, os pais levaram a P.l.LF. a emergéncia e de la& foi transferida a internacéo

psiquiatrica.

Apresentou, durante a internacgdo, crises de auto e heteroagressividade contra sua
mée e a equipe, com agitacdo psicomotora grave. Os sentimentos de tristeza, de menos
valia, de medo do julgamento pelos pais e pela equipe, sempre foram muito intensos e
se sucediam a piora dos sintomas obsessivos-compulsivos. A crenca de que a equipe
ndo conseguia lhe fornecer qualquer ajuda era relatada frequentemente nesses

momentos criticos. Esses aspectos foram motivo de resisténcia ao tratamento por parte
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da paciente. Muitas vezes se opunha a participar da psicoterapia e terapia ocupacional
com profissionais do sexo masculino, e sempre preferia conviver com pessoas de idade
inferiores a dela — muitas vezes relatava que ficava com medo de surgirem conversas de

cunho sexual entre os colegas de internacao.

Os sintomas de auto e heteroagressao incluiam tapas na mée e nos membros da
equipe, além de morder os labios com muita forca. Houve necessidade de realizar laser
reparador, pela equipe da Estomatologia, além de contencdo fisica e farmacoldgicas,
pelo sangramento das lesdes por mordeduras e intenso descontrole da paciente. Essas
contencdes passaram a apresentar uma certa periodicidade, ocorrendo, por vezes, todos
os dias durante uma a duas semanas, com resposta insatisfatoria a qualquer intervencéo.
Foi observado que, conforme os sintomas depressivos melhoravam, as crises de
agressividade e irritabilidade da paciente diminuiam, e por vezes até desapareciam por
alguns dias e semanas. Nos momentos 0s quais predominavam as obsessdes e 0s
sintomas depressivos, P.I.F. mostrava uma labilidade afetiva importante, com mudancas
rapidas e de grande intensidade em seu humor e sua conduta, conforme os sintomas
obsessivos aumentavam ou diminuiam de intensidade ou também quando tinha contato
com outras pessoas da unidade que ndo a sua mde, muitas vezes oscilando em dias ou

Semanas.

Os sintomas tinham, em determinados momentos do dia ou da semana, um
cunho opositor. Apesar de serem trabalhadas, por exemplo, técnicas de TCC para
auxiliar a paciente a enfrentar os pensamentos intrusivos (como psicoeducacdo,
monitoramento, técnicas de relaxamento, técnicas de distracdo), P.l.F. negava-se

praticar. Sempre deixava claro o descontentamento com a equipe multiprofissional nas
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reunides e nas visitas diarias. A paciente insistia bastante na permanéncia somente da
mée durante seus cuidados, e se opunha, muitas vezes, a visitas do pai ou de outros
membros da familia. Quando agredia a mée, referia medo de que a mae a estivesse

julgando ou fosse Ihe abandonar.

P.I.LF. referia que as atividades escolares eram muito desafiadoras. Mesmo
estando em um ambiente seguro na Unidade de Internagdo, acompanhada pelas
professoras, a paciente ndo conseguiu acompanhar e continuar seus estudos. Alegava
que as atividades académicas eram gatilnos para seus pensamentos intrusivos se
acentuarem. Realizado contato com as escolas as quais P.I.F. frequentou, e ambas

referiram que a paciente apresentava desempenho satisfatorio.

A aplicagdo do “Schedule for affective disorders and schizophrenia for school-
age children” (K-SADS), para triagem diagnostica, foi positiva para: Transtorno do
Panico, Transtorno de Ansiedade de Separacdo, Fobia Social, Agorafobia, Transtorno
de Ansiedade Generalizada, Transtorno Obsessivo-Compulsivo, Depressoes, Psicoses e
TEPT. Apo6s avaliacdo clinica, se estabeleceu diagndstico de TOC e Transtorno

Depressivo Maior.t’

Do ponto de vista farmacoldgico, inicialmente foi realizado esquema
medicamentoso com antidepressivo Inibidor de Recaptacdo de Serotonina (Fluoxetina),
em dose de 80mg ao dia, e Risperidona, em dose de 2mg ao dia. A paciente ndo
apresentou resposta a Fluoxetina, por vezes apresentando piora do quadro, e teve
distonia aguda como efeito colateral da Risperidona. Realizada troca para Aripiprazol e

Sertralina. Ambos foram utilizados em doses maximas de 20mg e 200mg,
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respectivamente, sem resposta terapéutica, o que levou a prescricdo de Olanzapina na

dose de 20mg diérios. Foi utilizada, ainda, Clomipramina 75mg, com piora do quadro.

Associada a baixa resposta ao psicofarmacos utilizados, nova busca ativa
psicopatoldgica foi realizada e descobriu-se historia familiar importante de Transtorno
Bipolar (TB), primeiramente ndo contemplada pelos pais. P.I.F. possui trés familiares
com TB, sendo dois de primeiro grau e um de segundo grau, e com histéria de
internagcdes psiquiatricas prévias por tentativa de suicidio. Todos os familiares
encontram-se estaveis e em acompanhamento médico, em uso de antipsicoticos,

estabilizadores de humor e antidepressivos.

A hipotese diagnostica de TB, a partir da periodicidade dos sintomas e da
historia familiar, passou a ser considerada. Introduziu-se Litio até a dosagem de 900mg
por dia. A partir dessa mudanca, a paciente passou a apresentar melhora significativa e
sustentada do seu quadro de humor, e associado a isso também observou-se diminuicdo
dos pensamentos obsessivos e do comportamento hetero e autolesivos. A Litemia
atingida, em principio, foi até 1.24 mEg/L, tendo tremores. O nivel foi considerado
elevado, e a dose foi entdo reduzida para 750mg. Com essa reducdo, ocorreu retorno da
sintomatologia de P.l.F.. Foi aumentado novamente para 900mg, com nova litemia de
1.15mEq/L, e teve boa resposta terapéutica. Os tremores foram tratados com uso de
Propranolol 10mg trés vezes ao dia. Outro efeito adverso que surgiu com a terapéutica
medicamentosa foi enurese noturna. Apresentou melhora deste sintoma com uso de

Oxibutinina 5mg a noite.
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Apds melhora com o Litio, foram observados momentos de estabilidade no
quadro da paciente, assim como momentos nos quais ela dangava no quarto e tinha boas

interacbes com a familia e equipe.

A melhora dos pensamentos e comportamentos compulsivos foram observados
clinicamente e pela escala Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (YBOCS -
sugerida pela equipe do Programa de Transtornos de Ansiedade do HCPA - PROTAN)
com 12 pontos de Obsessdes e 15 de CompulsGes na primeira aplicacdo e, dez dias

apos, 07 pontos em Obsessdes e 03 em Compulsdes.®

Também foi realizada discussdo do caso com 0 PROTAN, a cerca de questdes
diagnosticas e terapéuticas da paciente. Ap0s entrevista da paciente pela equipe do
PROTAN, foi recomendada a introducéo de um ISRS novamente, e do investimento em
terapia cognitivo comportamental intensivo para a melhora da paciente. A Escala
YBOCS passou a ser realizada como parametro para monitoramento dos sintomas. As
sessOes de psicoterapia foram intensificadas, sendo divididas em estruturacdes
especificas para TOC, separadas das especificas para sintomas depressivos — 0 que
apresentou boa resposta. A abordagem psicodinamica gerava intensa ansiedade e
resisténcia na paciente e mostrou-se pouco produtiva neste momento, sendo entdo

deixada para ocasido posterior quando mais organizada emocionalmente.

Foi introduzido, assim, Escitalopram 10mg diarios tendo como alvo a melhora
dos sintomas obsessivos. O Topiramato foi iniciado para controle de apetite e ganho de
peso, 10kg durante os 4 meses de internacdo. Apesar do aumento de massa corporal, a

paciente ainda encontra-se eutrofica pela curva de indice de Massa Corporal e Peso por
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Idade da Organizagdo Mundial da Saide (OMS). Na internacdo, apresentou escore Z
equivalente a desnutricdo, e conseguiu recuperar seu peso e ter alta com escore Z

compativel com eutrofia.

Destaca-se, ainda, a postura da familia acerca do tratamento da paciente, sempre
discutindo de forma adequada com a equipe, colaborando ativamente com o tratamento.
Os pais sempre participaram juntos das reunides, sem momentos de contradicdes ou
conflitos nas informagdes fornecidas a equipe, mesmo quando eram abordados questes
relacionadas a separacdo e ao meio-irmao de Sophia. Ambos os pais foram, durante toda
a internacdo, bastante presentes e auxiliaram no cuidado de forma extremamente
adequada e estruturada, mesmo nos momentos mais dificeis nos quais ocorriam

agressoes fisicas da paciente contra seus genitores ou contra a equipe.

A constante resisténcia da paciente as figuras paterna e masculinas, no inicio, e
ao didlogo frente aos seus sintomas acabaram, muitas vezes, por interferir no

tratamento, de forma a retarda-lo ou torna-lo mais doloroso para a P.1.F..

Os sentimentos causados pela paciente na equipe eram, primariamente, de
necessidade em ajudar P.L.LF. e sua familia. Em outros momentos, frustracdo e
impoténcia por ndo conseguir atingir a melhora da paciente, além do desconforto

causado pelos ataques fisicos e verbais da paciente.

Em consulta ap6s a alta, o quadro manteve-se estavel, sem piora de qualquer
sintoma psiquiatrico. Como persistia com ganho de peso (4kg em duas semanas),

Topiramato foi ajustado para 100mg ao dia.
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5. DISCUSSAO

A complexidade e dificuldade em questdes diagndsticas e de tratamento no caso

relatado evidenciam os desafios na clinica da psiquiatria da infancia e adolescéncia. A
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apresentacdo atipica do TBIA — 0 que ocorreu no caso aqui relatado — é muito comum,
assim como a necessidade do uso de mais de uma classe de psicofarmacos para

estabilizagdo do quadro.®*

A comorbidade entre TOC e TBIA é uma realidade frequente, como j& descrito,
e com possibilidade de atingir taxas como 29%. Essa comorbidade é mais alta em
jovens do que em adultos, e os Sintomas Obsessivo-Compulsivos (SOCS) tém, néo raro,
inicio antes dos sintomas de humor nesses pacientes — como exemplificado por P.I.F.
Os sintomas de ansiedade trazem maior gravidade e sofrimento emocional para o
episodio de humor, além de aumentar sua duracgdo e, muitas vezes, ter um maior risco de
internacdo hospitalar. Elevado risco de suicidio, resposta insatisfatoria ao tratamento e
persisténcia de SOCS também sdo fatores importantes na evolucdo a médio e longo

prazo, e que apareceram no caso de P.1.F. com frequéncia. "4 19.20.21

Como investigado no caso, a herdabilidade para esses casos tem papel
importante. Uma historia familiar positiva para transtornos de humor ou TOC parece
estar associada aos sintomas obsessivos precedendo os sintomas de humor mais
frequentemente. A paciente P.I.F. teve sua abertura do quadro com um TOC de forte
intensidade e dificil tratamento. Com a auséncia de resposta farmacoldgica, e a
persisténcia sintomatoldgica, novas estratégias e patologias foram discutidas e
implementadas. Grande parte das evidéncias disponiveis apontam a melhora dos
sintomas de humor, assim como dos sintomas do TOC, quando em comorbidade com

TB, ap6s a introdugdo de um estabilizador do humor, 2141
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A melhora em 50% dos sintomas do TBIA em fase aguda é atingida com
monoterapia em 22% dos casos, seja com estabilizadores do humor ou antipsicéticos. O
tratamento é baseado no Litio ou Acido Valrproico, associados a um antipsicotico,
como Risperidona ou Olanzapina. Litio e Olanzapina encontram-se na prescrigdo final
da paciente, e, como ja discutido anteriormente, o tratamento do TBIA tem no Litio uma
opcao comprovada como estabilizador. O Acido Valrpoico se demonstrou inferior em

alguns estudos em comparacdo com outros estabilizadores.* 2

Para o tratamento de um episodio depressivo do TBIA, o uso de antidepressivos
é efetivo no tratamento dos sintomas, mas essa classe de farmacos pode aumentar o
risco de virada maniaca. Seu uso fica restrito, entdo, como adicdo a um estabilizador do
humor. No caso de P.I.F., a adi¢cdo do estabilizador de humor (Litio) junto ao uso de
antidepressivo (Escitalopram) fez com que se obtivesse melhora sintomatica

sustentada..?

Em casos de apresentacdo atipica e ndo episddica do TBIA, mas com grave
irritabilidade, € considerado o uso de um antipsicético (Risperidona ou Olanzapina) e
posterior adicdo de um estabilizador de humor (Litio ou Acido Valproico). Com a
manutencdo e posterior piora do quadro com a primeira estratégia de tratamento
(antidepressivos e antipsicoticos), e a melhora ao se introduzir o Litio no caso de P.I.F.,
entende-se a importancia do estabilizador de humor e o quanto um antidepressivo pode,

sem ele, atuar na piora do quadro. 226

Alguns trabalhos sugerem que, em situaces de TOC comdrbido com TB, a

primeira linha de potencializagdo do antidepressivo aparece como a Risperidona (o qual
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a paciente apresentou distonia como efeito colateral, impossibilitando a continuidade).
Como préxima escolha, entre os antipsicéticos de nova geracdo, encontramos 0
Aripiprazol, e o Haloperidol, entre os de primeira geracdo. Em principio, escolheu-se o

Avripiprazol pelo perfil de menores efeitos extrapiramidais.?® 24

A Olanzapina, no entanto, aparece como opg¢éo terapéutica no TBIA, mesmo
sem comorbidade. Os estudos tém mostrado resultados conflitantes, por vezes como
uma boa alternativa e por vezes como ndo associada a melhora, ela se consolida como
um farmaco potente na associacdo do TB com TOC. A ressalva, no entanto, sdo 0s
efeitos metabdlicos ja comprovados da medicacdo, o que pode levar a obesidade e
Diabetes Mellitus. P.1.F. chegou a elevar seu peso em 10kg durante a internacdo, apos
uso das medicacOes, e essa foi uma preocupacdo da equipe para o0 andamento do

tratamento.20 23

Além dos psicofarmacos, a TCC pode ajudar no tratamento de sintomas
depressivos, ansiosos e obsessivo-compulsivos, principalmente quando realizada em
conjunto com a farmacoterapia. Essa modalidade tem o beneficio de ndo causar uma
piora dos sintomas de humor e trazer ferramentas para o paciente lidar com as
manifestacdes clinicas da doenca. Tivemos essa experiéncia com P.I.F., uma vez que

sua melhora foi também possivel com a TCC realizada sistematicamente.?®

A presenca de tracos ou transtornos de personalidade no quadro de paciente com
TB, especialmente Transtorno de Personalidade Borderline (TPB), € motivo de
confusdo e davida, sendo cerca de 10% dos pacientes Bipolares também sdo portadores

do TPB. Dos diagnoésticos na juventude, 80% permanecerdo com algum transtorno de



24

personalidade, e 16% evoluirdo com TPB. No caso aqui apresentado, conseguimos
observar alguns comportamentos ndo contemplados pelo transtorno de humor ou de
ansiedade (como a oposicado e resisténcia importantes as estratégias ndo farmacoldgicas
e farmacologicas, oposicdo as figuras da equipe e dos pais, além da grande irritabilidade
em situacdes de contato com figuras do sexo masculino). Outros sintomas presentes,
comuns no TPB, foram a labilidade afetiva e 0 medo de abandono. Além dessas
caracteristicas, a labilidade afetiva e a mudanca de sintomas relacionada ao humor sdo

sintomas confundidores e estiveram presentes no caso.% 1142

A diferenciacdo na evolucdo dos casos traz como importante a apresentacdo dos
sintomas. Pacientes com um funcionamento marginal, sem comprometimento de sua
funcionalidade, tendem a reversdao dos sintomas. J& pacientes, como P.L.F., com
sentimentos de raiva e abandono, além da comorbidade com transtornos de humor,

persistem com maior frequéncia no diagnostico de TPB.?’

A diferenciacdo entre TPB e TB ocorre pelo curso da doenca (sedo o TB na fase
adulta mais episddico). As questdes de personalidade, como evitacdo a situacbes de
abandono, instabilidade em relacionamentos e distdrbio de autoimagem, por exemplo,
estavam presentes mesmo nos periodos de eutimia. Ja no TB sem tal comorbidade, tais
sintomas podem ocorrer, mas atingindo-se a eutimia, seriam cessados. No caso aqui
referido, a paciente permanecia com labilidade afetiva em eutimia, com regressao dos

sintomas com a medicagao e psicoterapia.®
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6. CONCLUSAO

A comorbidade entre Transtorno Bipolar e Transtorno Obsessivo-Compulsivo na
infancia e adolescéncia é uma entidade grave e de repercussao extremamente importante

na funcionalidade global, tanto na paciente aqui estudada como em toda faixa pediatrica
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gue encontra essa caracteristica diagnostica. E fundamental que o psiquiatra que atende
criangas e adolescentes esteja alerta para a apresentacdo de casos com sintomas de
ansiedade (toc) buscando insistentemente com os responsaveis uma detalhada historia
de transtornos psiquiatricos na familia, bem como uma n&o resposta aos antidepressivos
tradicionalmente utilizados nos transtornos de ansiedade. H& necessidade de maiores
estudos tanto em éareas epidemioldgicas e psicopatologicas quanto em intervencGes

psicofarmacoldgicas e psicossociais.
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