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Resumo

O presente relato tem por objetivo acompanhar a evolugdo de um caso que se apresentou como mutismo seletivo e evoluiu para
transtorno de humor bipolar e chamar atengéo para a diversidade de sintomas possiveis no transtorno de humor. Em geral, o mutismo
seletivo tem inicio na idade pré-escolar, porém os sintomas chamam mais atengdo na idade escolar. A importancia do diagnéstico e
tratamento precoces reside na prevengdo das complicagdes, tais como distirbios no desenvolvimento social e académico e na auto-
estima, além da possibilidade de evolugdo para outros transtornos de ansiedade. O transtorno de humor bipolar ¢ uma doenga mental
caracterizada por variagSes extremas no humor. Na crianga, prejudica o crescimento emocional e seu desenvolvimento. E confundido
com transtorno de déficit de atengao/hiperatividade e transtornos de comportamento, tais como transtorno de conduta e desafiador
opositivo. A paciente do sexo feminino, quando avaliada, estava com 5 anos ¢ 9 meses de idade. Concluiu-se o diagndstico como
mutismo seletivo. Foi indicada psicoterapia, com orientagdes aos pais e a escola, e iniciado o uso de inibidores seletivos de recaptaco
da serotonina, com boa resposta aos sintomas de ansiedade, mas passou a apresentar piora significativa do comportamento. Foi levantada
a hipotese diagnostica de transtorno de humor bipolar de inicio precoce. Medicada com estabilizador, apresentou adequacao na terceira
medicacdo e evolucdo satisfatoria. O mutismo seletivo, considerado um transtorno de ansiedade na infancia, pode ser prodromo para
outros quadros psiquiatricos na infancia. Ha necessidade que os pediatras, médicos que primeiro acessam essas criangas, assim como os
psiquiatras da infancia, estejam atentos a riqueza de sintomas que pode dar seguimento ao quadro.

Descritores: Crianga, mutismo, transtorno bipolar, terapia cognitiva.

Abstract

The purpose of the present case report is to follow the evolution of a child who presented selective mutism and evolved into bipolar mood
disorder, and also to draw attention to the diversity of possible symptoms of mood disorders. In general, selective mutism starts at preschool
age, although the symptoms are more evident at school age. The importance of an early diagnosis and treatment lies in the prevention of
some complications, such as social and academic development and self-esteem, besides the possibility of the development of other anxiety
disorders. Bipolar mood disorder is a mental disease characterized by extreme mood variations. In childhood, it hinders the child’s emotional
growth and development. Selective mutism is mistaken by attention deficit hyperactivity disorder, and behavioral disorders, such as
conduct disorder and oppositional defiance disorder. The present case report is about a female patient evaluated at 5 years and 9 months of
age. We concluded the case as being a selective mutism disorder. Not only psychotherapy, with parent and school orientation, but also
medication was prescribed. The first prescribed medication was use of selective serotonin reuptake inhibitors with good results regarding
anxiety symptoms, although the patient started to present significant deterioration in behavior. Because of that, the diagnostic hypothesis
came to be bipolar mood disorder with an early start. The patient presented satisfactory evolution only after given a third option of mood
stabilizer medication. Selective mutism, which is an anxiety disorder in childhood, can be prodromus to other psychiatric conditions at the
same age. It is necessary for pediatricians, who are the doctors that first assess these children, and also child psychiatrists, to be aware of the
wealth of symptoms that can give continuation to the condition.
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Introducao

O transtorno de humor bipolar (THB) € descrito desde
meados do século XIX, porém na ultima década recebeu
maior atengdo da comunidade cientifica, sendo reconhecido
como patologia presente na popula¢do mais jovem'.

A apresentagdo clinica do THB na infancia e
adolescéncia ¢ diferente da manifestacdo na vida adulta.
Ha controvérsias quanto aos sintomas caracteristicos do
quadro naquela popula¢ao®?, o que contribui para a
divergéncia da existéncia do mesmo'. O THB pré-puberal
pode se apresentar da seguinte forma: humor irritavel*
com tempestades afetivas, curso cronico’, sintomas mistos
de depressdo e mania’, ciclagem rapida, baixa
recuperagdo interepisodica®, labilidade emocional e
irritabilidade durante todos os episédios™. A crianga é
ativa e impulsiva, explosiva e irritada, fala em excesso,
muda rapidamente de assunto, tem pouca necessidade
de sono. Acredita ter habilidades especiais e/ou poder
fazer coisas irreais'®!!. As criangas em idade escolar e os
adolescentes em geral apresentam humor irritavel, mania
mista, ciclagem rapida, delirios de grandeza, labilidade
emocional e explosdes de raiva. Na literatura atual, os
dados revelam igual prevaléncia de fendmenos psicdticos
na crianga e no adolescente!?, com altas taxas de suicidio®®,
repeténcia escolar, agressdo, comportamentos de alto
risco, como promiscuidade sexual e abuso de substéancias,
e altas taxas de recorréncia®.

A complexidade e a variedade dos sintomas atrasam
e confundem o diagnostico, resultando no atraso do
tratamento especifico e adequado®%'4.

O THB freqiientemente se sobrepde ou ocorre
juntamente com outras desordens: transtorno de déficit
de atengdo/hiperatividade (TDAH) em 80 a 90% das
criangas; e em 30% dos adolescentes'*, depressdo com
sintomas muito intensos, elevado risco de suicidio’' e
ansiedade*®!6-17,

O diagnéstico incorreto expde o paciente ao uso
de psicoestimulantes e/ou antidepressivos, e o tardio
pode torna-lo resistente ao tratamento, que, quando
ocorre de forma adequada, objetiva a inclusdo social e
académica do paciente®.

O mutismo seletivo (MS) foi descrito em 1877 por
Kussmaul como afasia voluntaria em pessoas que ndo
falavam em algumas situagdes, apesar de possuirem a
habilidade de fazé-lo. Acreditava-se, inicialmente, que
as pessoas optavam por nao falar em determinadas
circunstancias. Em 1934, Tramer utilizou o termo
mutismo eletivo para descrever criancas que sé se
comunicavam em determinadas situagdes ou com certas
pessoas, mas ndo falavam na maior parte das situagoes
sociais. Sugeriu-se que era uma recusa em falar,
caracterizando um comportamento de oposi¢do®.. Com a
maior compreensdo do quadro, o MS passou a ser
reconhecido como uma desordem de ansiedade na

infdncia? que apresenta como caracteristica principal o
fracasso persistente em falar em situagdes sociais
especificas, ambientes pouco familiares®', na escola e com
amigos, onde seria esperado que falasse, apesar de falar
em outras situagdes?2,

E freqiiente a comorbidade com fobia social (FS),
caracterizada por intensa ansiedade gerada por situacdes
que geram comportamentos evitativos frente as
mesmas?®'. Apesar da recusa em falar, a crianga com MS
— termo adotado com a publicagdo do Manual de
Diagnéstico e Estatistica das Perturbagdes Mentais
(DSM-IV) — apresenta interesse na comunicagao,
tentando estabelecé-la através de gestos, desenhos,
acenos ¢ balangos de cabeca. Os subtipos incluem:
timido, fébico ou ansioso, hostil ou agressivo, além de
um subtipo reativo, histérico ou traumatico®.

O funcionamento social e académico dessas criangas
pode ficar prejudicado se ndo tratado adequadamente,
mesmo que haja alguma melhora com o tempo*”.

Tem sido associado com varias outras patologias
psiquiatricas da infancia, alteragdes no
desenvolvimento, especialmente da linguagem,
encoprese, enurese e transtorno de integracao sensorial,
diagnoéstico encontrado em criangas autistas®*. Os
primeiros sintomas se manifestam entre os 3 e § anos,
embora freqiientemente a crianca ndo chegue a atengéo
clinica antes do periodo escolar®. E mais freqiiente em
meninas, numa proporg¢do de 2:1%!,

O diagndstico precoce permite as intervengdes
terap€uticas com o objetivo de diminuir os sintomas,
melhorar a qualidade de vida e prevenir os transtornos
ansiosos na vida adulta®'. Modificagdo comportamental e
psicofarmacoterapia com inibidores seletivos de recaptacdo
da serotonina (ISRS) sdo opgdes de tratamento®.

O presente relato descreve um caso de MS como
parte da diversidade de apresentagdo do THB de inicio
na infancia.

Relato do caso

Paciente do sexo feminino, encaminhada para
avaliagd@o aos 5 anos e 9 meses, com queixa de auséncia
de comunicacao verbal quando fora do ambiente familiar.
Pais negavam qualquer dificuldade na linguagem
receptiva e/ou expressiva. E primogénita de uma prole
de dois filhos, sendo o segundo do sexo masculino, sem
alteracdes de saude fisica e/ou mental. A crianca foi
descrita como muito inteligente, de temperamento forte
e comportamento opositor que ndo preenchia critérios
diagnosticos para transtorno desafiador opositivo.

A coleta de dados deve constar das informagdes
dos pais e/ou cuidadores, da crianga e, quando
necessario, de professores e outros profissionais que
atendam a crianga®. As informag¢des académicas
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poderdo ser uteis para avaliagdo de progresso de
tratamento e funcionamento geral®.

Neste caso, a avaliagdo médica consistiu de dois
encontros com os pais, quatro sessdes com a crianga,
discussdo de caso com a profissional que a encaminhou,
avaliagao da escola e observacao da crianga em situacdes
sociais: recreio escolar e sua festa de formatura. A
conclusdo diagnostica foi MS.

Indicou-se acompanhamento semanal, que
consistiu em sessdes de 60 minutos cada, baseadas na
terapia cognitivo-comportamental (TCC). Essa técnica
apresenta evidéncias favordveis para o tratamento de
varios transtornos, incluindo os de ansiedade’*-32. Nos
primeiros 3 meses de acompanhamento, a paciente ndo
apresentou comunicagao oral, usando a mae como
intermediadora, com sussurros. Seu contato visual era
timido, mas consistente. Passou a utilizar a comunicagao
escrita, e a seguir vieram os sussurros dirigidos a
profissional, com progressivo aumento do tom de voz.
O principal foco de aproximagdo com a paciente foi o
interesse comum pelos cavalos, utilizado como
brincadeiras, e foi descoberto pela paciente como pratica
desportiva — equitagdo. Na escola, permaneceu sem
prejuizo no funcionamento académico.

Durante 0 acompanhamento, os pais referiram intenso
sofrimento emocional frente as situagdes de exposigio
social, que era percebido por palidez cutanea, sudorese,
resisténcia a participar de algumas situagdes sociais e queixa
de taquicardia. Em fun¢do do descrito e do diagndstico,
foi indicada medicagdo antidepressiva — ISRS**. Apos
avaliacdo clinica e laboratorial da paciente, cujo objetivo
foi afastar possiveis condigdes médicas e estabelecer perfil
metabolico basal para exames de controle peridédicos no
futuro® com resultados normais, iniciou-se paroxetina 10
mg pela manha até a dose maxima de 20 mg/dia — sem
efeitos colaterais. A paciente apresentou boa resposta a
mesma, com comportamentos sociais mais adequados.

Apds 6 meses de uso da medicacdo, os pais
referiram piora significativa do comportamento opositor,
labilidade de humor, com explosdes de raiva que podiam
ser longas e por motivos banais, agressividade verbal e
eventualmente fisica, distratibilidade e atengao instavel,
mais energia, mais autocentrada, além de grandiosidade
e egocentrismo em algumas situa¢des. Durante as
sessOes, esses sintomas também foram observados, e
chamou atengdo o maior interesse por assuntos de sexo™®,
meninos e namoro, ndo compativel com sua idade e
comportamento anterior. Quando questionados, os pais
referiram a mesma preocupagdo e confirmaram a
auséncia desse comportamento em outros momentos.
Nao houve evidéncia que sugerisse abuso sexual.

Durante o tratamento, o pai foi avaliado e
diagnosticado como portador de TDAH e a mae como
tendo depressdo recorrente e resistente, e ambos
iniciaram tratamento medicamentoso. Acrescentaram-

se os seguintes dados na historia familiar: avé materno
descrito como impulsivo e agressivo verbalmente, sem
tratamento psiquiatrico; avd paterno alcoolista e
abusivo, também sem tratamento.

Levantou-se a hipdtese diagnostica de THB, de
inicio precoce, mais claramente definido ap6s o uso de
antidepressivo, compativel com a literatura atual>’34.

Indicou-se estabilizador de humor, sendo opgao a
oxcarbazepina, que até a dosagem de 900 mg/dia ndo
apresentou a resposta esperada. O segundo, divalproato
de sodio, na dosagem de 500 mg/dia, desencadeou
importante queda de cabelos, sendo feita a substituicao
por carbamazepina, que se mostrou adequada a partir
de 600 mg/dia.

Uma das intervengdes realizadas com a paciente
foi a identificagdo de seus estados de humor®3. A
representacdo dos mesmos estd apresentada nas figuras
que seguem, feitas em sessdo de terapia, e sistematizam
o modelo cognitivo dos sintomas depressivos e
hipomaniacos (Figura 1).

Na TCC, a psicoeducagdo ¢ a conceituagio
cognitiva sdo fundamentais. No presente relato, essas
técnicas foram trabalhadas utilizando-se o desenho
como instrumento para compreensdo das distorgdes
cognitivas. Na Figura 1, a paciente desenhou como ela

Depressao

Figura 1 - Sistematizagdo do modelo cognitivo (terapia
cognitivo-comportamental) dos sintomas de oscilagido
do humor
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se conceitua quando em hipomania e em depressao. A
conceituacao cognitiva, em forma de desenho, permite
que os problemas enfrentados ¢ que ocasionaram o
encaminhamento para tratamento sejam identificados e
que os objetivos especificos sejam determinados.

Discussao

O MS, sendo considerado um transtorno de ansiedade
na infancia, pode constituir um prédromo para outros
transtornos psiquiatricos. E preciso que os médicos, tanto
pediatras quanto psiquiatras, estejam atentos para a
sintomatologia, mantendo um adequado seguimento e
acompanhamento da crianga para tentar assegurar um
desenvolvimento mental saudavel e garantir a melhor
escolha farmacologica. E importante ressaltar que criangas
podem ser especialmente sensiveis ao desenvolvimento
de mania induzida por ISRS, mais comum em quadros
mistos associados a maior risco de suicidio®.

A paciente desenvolveu melhora funcional
importante, observavel na qualidade da adequagéo
social, dos relacionamentos e da vida familiar. Ha
indicacdo de manutencdo do tratamento, pois, na
literatura, ha relato de que a associagdo entre os quadros
de ansiedade e humor bipolar na infancia predizem um
quadro mais grave deste Gltimo*.
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