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Nas duas últimas décadas, o transtorno bipolar (TB) com início na in-
fância e na adolescência ganhou destaque e tem despertado interesse tanto 
de pesquisadores e profissionais da área da saúde mental quanto do público 
leigo.1,2

Em estudos retrospectivos, 60% dos adul-
tos portadores de TB relataram seus primeiros 
sintomas de alteração do humor antes dos 20 
anos de idade, e 10 a 20%, antes dos 10 anos.3

Controvérsias à parte, a observação de que 
a maioria dos adultos portadores de TB lembra 
ter manifestado os primeiros sintomas da doen-
ça já na infância, o aprofundamento dos estudos 
nosológicos e o aperfeiçoamento dos métodos 
terapêuticos fomentam a necessidade de diagnóstico precoce desse transtor-
no, assim como apontam para os potenciais benefícios de uma intervenção 
também precoce.4,5 Médicos e pesquisadores, mobilizados pela dificuldade de 
definir o diagnóstico na infância e na adolescência, têm investido mais e mais 
na busca de conhecimento sobre tal condição. Pesquisadores já obtiveram 
consenso sobre a possibilidade de ocorrência desse transtorno mesmo em 
crianças muito pequenas, bem como a respeito do grande potencial incapa-
citante e do significativo prejuízo no desenvolvimento e no funcionamento 
global de crianças e adolescentes acometidos.4,6

As baixas prevalência e incidência de TB em crianças, historicamente 
relatadas, podem ser decorrentes do fato de as características consideradas 
atípicas em adultos parecem ser regra, e não exceção, em crianças.

Em estudos retrospecti-
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e 10 a 20%, antes dos 10 
anos.3
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Muitos profissionais nem sequer chegam a considerar a possibilidade 
de TB como hipótese diagnóstica quando avaliam uma criança.7 Reconhe-
cendo que, para atingir o objetivo de tratar e prevenir adequadamente esses 
casos, é preciso obter maior conhecimento sobre como identificar aqueles a 
serem estudados, o aperfeiçoamento das habilidades para identificar, des-
crever, avaliar e diagnosticar crianças e adolescentes com o transtorno é 
fundamental.4, 8

Os pesquisadores têm se empenhado para refinar as múltiplas definições 
do TB com início na infância e na adolescência existentes na literatura cien-
tífica. No entanto, mesmo persistindo discordâncias acerca de características 
clínicas e dúvidas sobre quais seriam os sintomas cardinais do transtorno 
em crianças e adolescentes, na última década, o mundo testemunhou um 

aumento espantoso de incidência de TB nessa 
população.

Segundo um estudo realizado pelo Institu-
to Nacional de Saúde Mental dos Estados Uni-
dos (NIMH-EUA), o atendimento a crianças e 
adolescentes com TB duplicou nos hospitais e 
clínicas de diversos lugares do mundo, sendo 
que, em algumas localidades do país, esse au-
mento chegou a 40 vezes.8,9

Felizmente, a duplicação do volume de pes-
quisas científicas publicadas nos últimos cinco 
anos, em comparação com os 10 anos anteriores, 
traz também o conforto do aumento do conhe-

cimento sobre crianças e adolescentes com TB, bem como o da obtenção de 
algumas concordâncias na compreensão dessa doença.10 Assim como ocorreu 
com o autismo, o aumento na taxa de diagnóstico pode ser decorrente da maior 
conscientização da comunidade médica e da população. Entretanto, o possível 
exagero na detecção de TB em crianças e adolescentes nos últimos cinco anos 
sugere claramente o despreparo por parte dos clínicos, que, alarmados sobre a 
possibilidade, mas ainda despreparados para reconhecer corretamente os sin-
tomas e sinais desse transtorno em crianças, atribuem esse diagnóstico a todos 
os casos de difícil diagnóstico e/ou refratários ao tratamento.8,10

Infelizmente, tentar encaixar crianças com fenômenos clínicos variados 
em uma única categoria diagnóstica originalmente aplicada apenas a adultos 
resulta sempre na perda de parâmetro para pesquisadores e clínicos, por des-
conhecerem qual o tipo exato de crianças estudadas em determinada pesquisa. 
Os debates recentes também têm focalizado a ocorrência e a possibilidade de 
TB ser um diagnóstico apropriado para aquelas crianças gravemente mal-adap-
tativas que apresentam muita agressividade, com problemas de comportamen-
to e hiperatividade, impulsividade, desatenção e instabilidade do humor.2,11 
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Há discordância sobre se essas crianças com humor desregulado preencheriam 
os critérios da quarta edição do Manual diagnóstico e estatístico de transtornos 
mentais (DSM-IV),12 se esses critérios deveriam ser modificados para satisfazer 
a necessidade de um subtipo específico de TB para crianças ou se se deveria 
considerar diferentes condições e subtipos com agressividade, desatenção e ins-
tabilidade do humor.

ASPECTOs EPIDEMIOLÓGICOS E DEMOGRÁFICOS

As estimativas de prevalência de TB em crianças e adolescentes estão 
circunscritas a vieses da histórica crença de que esse transtorno se trata de 
uma doença extremamente rara na infância.3,9 Devido ao contínuo debate 
sobre suas características clínicas nessa população, não é surpresa ainda não 
termos estudos realmente representativos sobre sua incidência e prevalência 
em crianças e adolescentes.

Estudos do NIMH revelaram um aumento espantoso no diagnóstico de 
TB em crianças e adolescentes nos últimos 10 anos nos Estados Unidos, cons-
tatando que, até 1994, pouquíssimos médicos consideravam a possibilidade 
de TB em crianças – a proporção de incidência era de 25 casos de início pre
coce para cada 100 mil crianças ou adolescentes da comunidade. Em 2003, 
essa proporção passou a ser de 1.003 casos para os mesmos 100 mil. Ainda 
assim, está muito abaixo da incidência 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 doença já na infância ou na ado-
lescência, passando-se alguns anos e até décadas entre o início da doença e a 
constatação do diagnóstico.9,13

Investigações em amostras clínicas indicam que há predomínio da ocor-
rência de sintomas disruptivos de comportamento nos meninos com TB tipo 
I e que a ocorrência 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 crianças e adolescentes de ambos os sexos. 
Todavia, em meninos, podem ocorrer mais episódios de mania e comorbidade 
com transtorno de déficit de atenção/hiperatividade (TDAH) e, em meninas, 
mais depressão.10,14 Deve-se ter cautela na avaliação de meninas deprimidas 
que tendem a demonstrar menos mania ou hipomania.8

AVALIAÇÃO E PROCESSO DIAGNÓSTICO

Apesar das similaridades clínicas entre o TB de início precoce e o de 
início na fase adulta, o consenso atual é de que seu diagnóstico em crianças 
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e adolescentes provavelmente não possa ser 
definido com base somente nas características 
descritas em adultos.14

Alguns estudos sugerem que a fenomeno-
logia dos transtornos do humor pode variar de 
acordo com o funcionamento cognitivo, a habi-
lidade social e o grau de desenvolvimento psi-
cológico de cada indivíduo. Assim, uma criança 
pode ter dificuldade em reconhecer, nomear e 
demonstrar seus próprios sentimentos.15,16 A li-
teratura científica tem nomeado o TB com início 
na infância e na adolescência de forma incon-

sistente, referindo casos de TB pediátrico, TB juvenil, mania juvenil, mania 
pediátrica, TB puberal ou pré-puberal, ou fenótipos bem definidos ou pouco 
definidos. Essas denominações podem ou não estar referindo uma mesma 
condição clínica apresentada por crianças e adolescentes com o mesmo pa-
drão de instabilidade do humor.4,8,10

Nas publicações científicas, são encontradas descrições metodológicas 
que variam desde a coleta de informações somente com os pais ou apenas 
com as crianças até a ausência de especificação da fonte de onde as informa-
ções foram adquiridas (se de pais, de crianças ou de fontes complementares), 
utilizando a designação “E/OU”. Como regra, pelo menos um dos pais é sem-
pre entrevistado. Alguns pesquisadores entrevistam crianças somente a partir 
de 12 anos.

Apesar de entrevistas estruturadas ou semiestruturadas serem usadas 
para auxiliar na definição do diagnóstico de TB, pesquisadores divergem so-
bre como elas podem realmente auxiliar na elucidação, na avaliação e na 
caracterização do quadro.4,17 O grau de influência na decisão sobre a seleção 
da amostra e no achado final de determinada investigação ainda não está 
claro.4

Para a definição do diagnóstico de TB, aconselha-se que as crianças te-
nham seus sintomas e sinais bem descritos, com avaliação cuidadosa de todas 
as queixas, verificando-se a frequência de ocorrência e o grau de compro-
metimento de cada sintoma. Atualmente, recomendam-se os seguintes ins-
trumentos de apoio diagnóstico para o TB de início precoce: Entrevista para 
Transtornos Afetivos e Esquizofrenia em Crianças e Adolescentes – Versão 
Estado Atual e ao Longo da Vida (K-SADS-PL); entrevista K-SADS com seção 
de transtorno afetivo detalhada e de ciclagem rápida elaborada por pesquisa-
dores da Washington University, em St. Louis (WASH-U-K-SADS); Inventário 
de Comportamento para Crianças e Adolescentes (CBCL).3,8,17

Além dos instrumentos de apoio ao diagnóstico, são utilizadas várias 
escalas para a avaliação da intensidade dos sintomas nas diferentes fases da 
doença. Algumas delas têm propriedades psicométricas e capacidade para 
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discriminar o TB de outros transtornos psiquiátricos.9 São necessários estudos 
adicionais para avaliar a sensibilidade e a especificidade dessas escalas, mas 
várias 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).18

Youngstrom e colaboradores compararam a sensibilidade e a especi-
ficidade de seis instrumentos com potencial promissor para a avaliação de 
mania em crianças e adolescentes, analisando resultados obtidos de 262 
crianças e adolescentes com diagnóstico de TB definido por uma entrevista 
semiestruturada e pelas escalas MDQ – versão parental, GBI – versão paren-
tal, GBI – versão autoaplicável para adolescentes, YMRS – versão parental. 
Eles observaram que as escalas GBI, MDQ e YMRS – todas versão parental 
– parecem ser significativamente sensíveis e específicas em discriminar os 
casos de TB em crianças e adolescentes de 5 a 18 anos.18,19 Quadros de ma-
nia e depressão descritos pela literatura clássica são, ao que parece, muito 
raros em crianças.20

Pesquisadores discordam quanto à neces-
sidade da presença de humor eufórico/euforia 
ou grandiosidade para o diagnóstico de TB em 
crianças.21,22 Para alguns, a presença de intensa 
irritabilidade e explosividade é suficiente para o 
diagnóstico.23

Seria necessário distinguir o nível de espe-
cificidade inerente para esclarecer os quadros. 
Tanto casos falso-positivos como falso-negativos 
são problemáticos, pois episódios leves podem 
ser desconhecidos ou negligenciados. Ademais, a reconstituição retrospec-
tiva da manifestação clínica pode ser imprecisa, com dificuldades dos pais e 
das crianças para distinguir sintomas de mania de sintomas comórbidos de 
ansiedade, agitação ou desatenção. Acresce-se a isso uma dificuldade para o 
treinamento de pesquisadores de campo e, prin-
cipalmente, para a calibragem da visão clínica 
entre diversos membros de uma mesma equipe 
e, ainda pior, entre grupos de diferentes centros 
de pesquisa.4 Devido à dificuldade de identifi-
cação de hipomanias, o diagnóstico em adultos 
portadores de TB tipo I (TB-I) chega a demorar 
10 anos para ser definido, e essa média aumen-
ta para 13 anos nos casos de TB tipo II (TB-II).

Um dos fatores associados à dificuldade do 
diagnóstico de TB em crianças e adolescentes, 
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por exemplo, é a ocorrência de sintomas hipomaníacos ou maníacos leves 
e crônicos, os quais podem ser ignorados tanto pelos pacientes como pelos 
médicos.

ASPECTOS CLÍNICOS

A apresentação clínica do TB em crianças e adolescentes continua sob de-
bate. A concordância sobre a ocorrência inequívoca de casos desse transtorno em 
adolescentes ou até mesmo em crianças muito pequenas não facilitou a pendên-
cia sobre as fronteiras dos fenótipos descritos. Por exemplo, apesar de certa abun-
dância de publicações e da defesa de alguns pesquisadores, a descrição clínica de 
casos de crianças com intensa irritabilidade e com sintomas que se assemelham 
a déficit de atenção/hiperatividade indica que nem todas apresentam humor eu-
fórico e poucas demonstram grandiosidade, sem distinção de episódio definido 
e ainda aguardam comprovação de que se trata de algum subtipo da fase de 
desenvolvimento de TB.24,25

O TB é um transtorno psiquiátrico com característica penetrante (perva-
sive), com alterações clínicas que podem permear todo o período de desenvol-
vimento, devido a um caráter penetrante e impregnante dos sintomas sobre 
o modo de pensar e comportar-se de um indivíduo, regendo sua adaptação 
social, acadêmica e profissional. Para uma melhor compreensão dos sintomas e 
sinais do TB de início precoce, é necessário entender quando e como ocorre o 
desenvolvimento emocional.4,25 Diversos aspectos devem ser contemplados:25

•	 Regulação emocional – auxilia na compreensão do caráter normal 
ou patológico de labilidade e mudança de humor, assim como do 
significado de euforia ou irritabilidade.

•	 Noção e compreensão da realidade – para definir a presença ou não 
de grandiosidade.

•	 Temperamento – que pode interagir, dependendo do caso, com piora 
sintomatológica.

•	 Cognição social e nível de desenvolvimento da linguagem – que 
influenciam a recepção e a assimilação de estímulos externos, a prag-
mática da expressão e o relato de sintomas.

•	 Puberdade – seu início tem papel fundamental no desenvolvimento 
cerebral e está associado a um aumento substancial da ocorrência 
de depressão e esquizofrenia. No entanto, ainda são raros os estudos 
abordando a correlação entre puberdade e TB.

Mesmo sendo uma patologia com caráter penetrante, o TB comprome-
te crianças e adolescentes de forma variada, dependendo da gravidade do 
quadro clínico e/ou da situação. Crianças com hipomania podem apresentar 
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melhor adequação social em determinada ocasião do que aquelas com qua-
dro de mania psicótica. A ansiedade pode levar a criança a comportar-se bem 
na escola por causa da conscientização da adequação social e, na sequência, 
apresentar-se gravemente sintomática em casa, onde se sente mais à vontade. 
O significado da manifestação de sintomas de mania em situações ambientais 
específicas necessita de maior elucidação, podendo ser, por exemplo, conse-
quência de observações clínicas inconsistentes ou de condições clínicas me-
nos graves.4,21

DEPRESSÃO NA INFÂNCIA E NA ADOLESCÊNCIA

De maneira geral, crianças e adolescentes, meninos e meninas, apre-
sentam ocorrências iguais de depressão. No entanto, algum sintoma pode 
ser mais frequente em determinada faixa etária do que em outra, depen-
dendo do nível de desenvolvimento cognitivo e de outras habilidades rela-
cionadas.15,26-28 Por exemplo, adolescentes deprimidos mostraram bem mais 
desesperança, sensação de desamparo, falta de energia, fadiga, hipersonia, 
perda de peso e comportamento suicida quando comparados a crianças. 
Pesquisadores concluíram que a idade, e não o 
sexo, tem efeitos significativos na ocorrência e 
na prevalência de sintomas depressivos específi-
cos. No entanto, crianças pequenas demonstram 
que podem manifestar sintomatologia tão grave 
quanto adolescentes — em alguns dos estudos, 
inesperadamente, crianças apresentaram mais 
sensação de desvalia e baixa autoestima do que 
adolescentes.26,27,29

Antes da aquisição da linguagem verbal, um lactente pode manifestar 
depressão por meio da expressão facial e da postura corporal, sendo comuns 
mudanças de comportamento como inquietação, mais retraimento e choro 
além do habitual. Pode recusar alimentos, ter problemas para dormir, ficar 
mais apático e passar a não responder a estímulos visuais, verbais e táteis (p. 
ex., abraços).16 Tornam-se evidentes o desânimo e a perda de interesse por 
atividades lúdicas.30

Crianças pequenas ou pré-escolares, quando deprimidas, podem apresen-
tar anedonia, com evidente perda de iniciativa para brincadeiras e jogos que 
antes apreciavam, alteração do hábito alimentar, tristeza aparente, irritação, 
agitação psicomotora ou hiperatividade e distúrbios do sono, acompanhados 
de sintomas de ansiedade, balanceios, estereotipias ou outros movimentos 
repetitivos e agressividade contra terceiros e contra si mesmas. As queixas 
inespecíficas e vagas de dor de cabeça, dor muscular ou dor abdominal são 
frequentes e constituem uma das características de manifestações de angústia 
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e sofrimento emocional nessa faixa etária, além de cansaço excessivo ou falta 
de energia.16,30

Os sintomas clássicos de depressão, como lentificação de movimentos, 
voz monótona e falar de desesperança e sofrimento, são mais comuns a partir 
da idade escolar. A inquietação pode assemelhar-se à inquietação de ansieda-
de. Kovacs e colaboradores31 consideram especialmente importante a inves-
tigação de sintomas de anedonia e de mudanças de humor desproporcionais 
ao estímulo (disforia) para diagnosticar depressão maior nessa faixa etária. 
Crianças deprimidas com frequência têm manifestação de baixa autoestima, 
expressa por autodepreciações: “Sou ruim mesmo”; “Sou tonto”; “Ninguém 
se preocupa comigo”. O sentimento de culpa exagerada pode aparecer tanto 
como pensamentos de que tudo está errado por sua existência e que deve ser 
punida quanto de que seria melhor se estivesse morta.32,33

Os adolescentes deprimidos conseguem relatar claramente sentimentos 
depressivos, incluindo desesperança, dificuldade cognitiva, irritabilidade e 
hostilidade. Sintomas como anedonia, hipersonia, capacidade de concentrar-
se reduzida e sintomas melancólicos foram mais frequentes nessa faixa etária 
do que entre crianças deprimidas. A falta de esperança e a sensação de que as 
coisas jamais mudarão podem ser persistentes, levando a ideações mórbidas 
e até mesmo a tentativas de suicídio. Sintomas como insônia ou hipersonia, 
alteração de apetite e de peso, perda de energia e desinteresse por atividades 
de lazer disponíveis são comuns.34

Os poucos estudos que investigaram a condição isolada de distimia sem 
coexistência de depressão em crianças 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 concentração e baixa autoestima. Não se observou diferença significativa 
no perfil sintomático entre meninos e meninas, embora, comparativamente, os 
adolescentes tenham apresentado mais anedonia do que as crianças.27,35

DEPRESSÃO COMO PRIMEIRA 
MANIFESTAÇÃO Do TRANSTORNO BIPOLAR

Estudos têm constatado que, quanto mais 
cedo ocorre uma depressão, maior a chance da 
ocorrência de episódios de mania subsequen-
tes. Isso tem alarmado profissionais da área da 
saúde mental. Vários pesquisadores acreditam 
que de 20 a 30% dos casos de depressão de iní-
cio precoce desenvolverão episódios de mania. 
Outros sugerem que grande parte das crianças 
deprimidas evolui para TB.36-38

Estudos têm constatado 
que, quanto mais cedo 
ocorre uma depressão, 
maior a chance da ocor-
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Alguns sintomas e sinais depressivos são considerados preditivos e de 
risco para subsequente episódio de mania em crianças e adolescentes depri-
midos. São eles:

	1.	 início muito precoce (<13 anos);
	2.	 presença de retardo psicomotor alternando com agitação;
	3.	 presença de sintomas psicóticos;
	4.	 reações de (hipo)mania após o uso de antidepressivos;
	5.	 hipersonia e hiperfagia;
	6.	 história familiar positiva de TB.

Note-se que são, na maioria, características de melancolia clássica, psicó-
tica e atípica. Estas configuram um quadro clínico de muita gravidade, o qual 
destoa do que se espera como comportamento de uma criança pequena.39

A correlação entre depressão de início muito precoce e manifestações 
pré-mórbidas de oscilações de humor e temperamentos ciclotímico ou hiper-
tímico e a possibilidade de poder ser precipitada pelo uso de antidepressivos 
são fatores de confusão que ainda contribuem para a histórica prevalência 
subestimada do TB entre crianças e adolescentes. Os episódios de hipomania, 
com percepção da sensação de “estar cheio de energia”, muitas vezes não 
são vistos como algo negativo e podem não constituir uma queixa para o 
paciente ou, até, passar despercebidos, pelo simples fato de que ainda não se 
manifestaram episódios de mania típicos ou porque não há habilidade clínica 
suficiente para a avaliação.

CARACTERÍSTICAS DE MANIA E 
HIPOMANIA NA INFÂNCIA E NA ADOLESCÊNCIA

Os episódios de mania em adultos, em geral, são caracterizados por mu-
dança de humor para elação (arrogância, altivez), euforia ou irritação. Há 
presença frequente de sintomas de grandiosidade ou autoestima exagerada, 
necessidade de sono reduzida, aumento da quantidade de fala (tagarelice), 
pensamento acelerado, aumento da distraibilidade, agitação psicomotora e 
hiperatividade, com aumento de atividade (social, sexual, profissional ou es-
colar) e diminuição da crítica (p. ex., gastos exagerados, aventuras sexuais ou 
investimentos imprudentes).40,41 Em casos de mania aguda, a relativamente 
rápida mudança do funcionamento pré-mórbido ajuda a evidenciar o início 
de um episódio, e a volta ao nível de funcionamento pré-mórbido, com pou-
cos sintomas ou nenhum, define o final do episódio.

Na prática clínica, podemos encontrar a descrição de dois tipos de crian-
ças com TB: o primeiro tipo é o das que apresentam todos os sintomas e 
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características exigidos pelo DSM-IV para o diagnóstico de TB tipo I ou tipo 
II, e o segundo é o das que apresentam apenas alguns sintomas de mania ou 
formas atípicas de sintomatologia, tais como manifestação hipomaníaco-de-
pressiva do TB tipo II, ciclagem por antidepressivos, episódios hipomaníacos 
de duração inferior a quatro dias, além de sintomatologia subsindrômica ma-
níaco-depressiva. Por apresentar apenas algumas características do TB, esse 
segundo grupo geralmente recebe diagnóstico de TB sem outra especificação 
(TB-SOE).42

Em crianças menores, o diagnóstico de TB costuma ser bem mais difí-
cil. A manifestação clínica pode apresentar-se apenas como piora de com-
portamentos inadequados (disruptivos) que já existiam antes. A ausência de 
evidência para o início e o término de um episódio, a falha na distinção de 
momentos de mudanças de humor em crianças e adolescentes ou a falta de 
aptidão para definir o estado de humor e de funcionamento pré-mórbido em 
crianças muito pequenas podem dificultar a avaliação e a definição de episó-
dios como observados em adultos.3,7,11 De maneira geral, em crianças e ado-
lescentes em fase de mania, é possível observar os sintomas clássicos desta, 
por exemplo, grandiosidade, diminuição da necessidade de sono, tagarelice, 
pensamento acelerado, aumento da distraibilidade, diminuição de objetivida-
de associada a agitação e diminuição da crítica.40.43 Quando os sintomas são 
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 só é capaz de permitir a 
identificação de manifestações de mania nessa população.

Em um episódio de mania, a criança geralmente apresenta humor ins-
tável e irritadiço. Quando há hiperatividade e fala ininterrupta, a atitude é 
de inquietação, de excitação constante e de diminuição da crítica adequada. 
Pode queixar-se de ter pensamentos abundantes e apresentar pensamentos 
fantasiosos e de grandeza, como possuir poderes mágicos, entender “a língua 
dos anjos”, ter aparência excepcional ou ter certeza de saber mais do que os 
professores.7,40 Os comportamentos extravagantes ou as atitudes de hiperse-
xualização podem chamar a atenção pela precocidade, mas, nesse caso, deve-
se averiguar, também, os fatores culturais ou a ocorrência de abuso. Devido 
à sobreposição de sintomas de um episódio de hipomania, costuma haver 
confusão com o TDAH.8,23,26

O humor exaltado, com tagarelice, hiperatividade e grandiosidade, é 
claramente perceptível em adolescentes em fase de mania. A diminuição da 
necessidade de sono e o aumento da energia são evidentes. O comportamento 
social é bizarro, inadequado e extravagante. Sintomas psicóticos podem ser 
frequentes, e a confusão com esquizofrenia é, muitas vezes, inevitável.44

Outra característica do TB de início precoce é o estado de humor misto. 
Normalmente, crianças ou adolescentes mudam seu comportamento, tornan-
do-o mais extravagante, com hiperatividade psicomotora e mental, ficando 
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socialmente desinibidos. Contudo, referem sensações desconfortáveis de falta 
de esperança e de que nada jamais os fará voltar a ficar felizes. Como o estado 
de humor misto não é comum em adultos, acaba sendo uma característica de 
crianças e adolescentes com TB.3,11,38

Tanto crianças como adolescentes podem ter sintomas psicóticos duran-
te as crises de (hipo)mania. Os mais relatados em crianças foram alucinações 
visuais (p. ex., ver cabeças voando no ar), auditivas (p. ex., “O diabo e o anjo 
estão falando comigo.”) e delírios de perseguição (p. ex., “Outros meninos es-
tão atrás de mim por inveja.”). Delírios de grandeza também ocorrem (p. ex., 
ter poder de controlar o futuro).3,11,44,45 Crianças e adolescentes com TB po-
dem ser irritadiços inclusive na fase de eutimia, 
e a impaciência e a irritabilidade tornam pro-
pício o diagnóstico de transtorno desafiador de 
oposição (TDO).38 Alguns pesquisadores inter-
pretaram os sintomas de ansiedade das crianças 
na fase de eutimia como sinal de estado de hu-
mor persistentemente anormal associado a TB, 
como se fosse um traço intrínseco da doença.7

Em 2003, Leibenluft e colaboradores pro-
puseram três tipos clínicos de TB, que estão sen-
do avaliados pelo NIMH-EUA, como sugestão 
para o critério descritivo do fenótipo de TB em crianças e adolescentes. Essa 
classificação, apesar de ser quase unânime no meio científico, ainda aguar-
da inserção 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 presença obrigatória de humor eufórico ou exaltado ou grandiosidade. 
Os episódios de mania devem durar sete dias ou mais, e os de hipomania, no 
mínimo quatro dias, e o início e o fim de cada fase devem ser bem-definidos. 
O segundo é o tipo intermediário, que se divide em dois subtipos:

•	 Intermediário I – há presença de sintomas de euforia, exaltação ou 
grandiosidade e outros sintomas de hipo(mania), porém a duração 
dos sintomas é menor do que o exigido pelo DSM-IV para crise de 
(hipo)mania.

•	 Intermediário II – não há presença de humor eufórico nem de gran-
diosidade, mas de humor irritadiço, hiperatividade e outros sintomas 
de (hipo)mania, com duração prolongada.

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

O terceiro tipo, a desregulação grave do humor (severe mood deregu-
lation), refere--se ao caso daquelas crianças constantemente mal-humoradas, 
chateadas ou entristecidas, com reação exagerada por interpretar de forma 
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co da doença.7
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negativa os estímulos emocionais ou ambientais. Em geral, são hiperativas, 
distraídas, dormem pouco e falam muito. Existe uma frequência aproximada 
de três ou mais explosões de raiva por semana. Essas crianças têm dificuldade 
crônica de relacionamento dentro e fora de casa, com prejuízo de socialização 
no lar e na escola e no funcionamento global. Faz parte do diagnóstico desse 
tipo clínico história familiar positiva de transtorno afetivo.

A desregulação grave do humor (DGH), descrita por Leibenluft e cola-
boradores, também é conhecida como TB tipo pouco definido (broad). Apesar 
de sua identificação, após estudos de seguimento prospectivo, viu-se que os 
pacientes portadores de DGH não apresentavam a estabilidade do quadro 
clínico que sustentaria a proposta de ser um fenótipo de TB. No momento, a 
DGH está descartada do quadro de fenótipo de TB de início precoce.22,24

Outra característica do TB em crianças e 
adolescentes é a frequente mudança de estado 
de humor, podendo até alternar estados de de-
pressão e de (hipo)mania várias vezes em um 
mesmo dia.38 Findling e colaboradores obser-
varam que a maioria das crianças e dos ado-
lescentes com o transtorno apresenta curso tipo 
ciclagem ultrarrápida ou contínuo (50%), sem 
períodos de eutimia entre os episódios.11,38 Gel-
ler e colaboradores destacaram que, além da 

presença obrigatória de humor exaltado ou eufórico ou grandiosidade nas 
crises de (hipo)mania no caso de TB de início precoce, a duração das crises 
pode ser variada. Além disso, os autores chamam a atenção para a presença 
de ciclos ultrarrápidos ou contínuos em crianças, sintomas esses que eram 
pouco identificados anteriormente.38,46

Com relação à definição de episódio, a discussão envolve a duração ne-
cessária para que os sintomas sejam considerados significativos para a pre-
dição de episódio de TB subsequente. Por exemplo, há casos de crianças que 
apresentaram sintomas de mania durante menos de quatro dias que não fo-
ram considerados definidores de diagnóstico de TB e que, meses depois, ini-
ciaram um episódio de mania clássico do transtorno.4,21,47 A distinção entre 
estado de humor misto e ciclos ultrarrápidos ou contínuos no TB de início 
precoce nem sempre é fácil. Pesquisadores referem que o período de (hipo)
mania com duração menor ou igual a quatro horas deve ser mais bem inves-
tigado para que as oscilações dentro de um mesmo estado de humor (p. ex., 
depressão e eutimia) não sejam consideradas mudança de fase e para que não 
se confunda o estado de humor misto – a coexistência simultânea de sintomas 
de euforia e de depressão no mesmo período – com o padrão de ciclagem 
contínuo.10,11,47.

Outra característica do TB 
em crianças e adolescen-
tes é a frequente mudan-
ça de estado de humor, 
podendo até alternar es-
tados de depressão e de 
(hipo)mania várias vezes 
em um mesmo dia.38
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COMORBIDADE E 
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Ainda há dúvidas sobre se as condições clí-
nicas coexistentes com TB representam a real 
comorbidade ou se constituem um sinal de gra-
vidade da doença, refratariedade ao tratamento 
e obscuridade prognóstica. As comorbidades co-
muns com TB de início precoce incluem TDAH, 
TDO, transtorno da conduta (TC), transtornos 
de ansiedade (TA) e, em adolescentes, abuso de 
substâncias.6,11,38 Outras possibilidades, como 
transtorno global do desenvolvimento (TGD), 
esquizofrenia ou transtornos da aprendizagem, 
foram menos avaliadas.3

Lidar com comorbidades é sempre um grande desafio. A deliberação 
sobre a presença ou não de condições comórbidas pode variar de acordo 
com a faixa etária, a amostra estudada (amostra clínica ou da comunidade), 
o método de avaliação utilizado para a investigação de sintomatologia psi-
quiátrica e o critério diagnóstico aplicado. Uns podem considerar sintomas 
sobrepostos como indício 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 início do episódio. O consenso indica que as condições 
comórbidas somente devem ser consideradas se também ocorrerem em mo-
mentos de eutimia da criança, ademais, deve-se observar que cada transtor-
no comórbido tem sua própria fisiopatogenia e aspectos neurobiológicos e 
genéticos particulares.8,10

Como é de se esperar, também não há muito 
consenso quanto à ocorrência de comorbidades 
em crianças com TB. Normalmente são confun-
didas com casos de TDAH. Os adolescentes com 
TB costumam ser diagnosticados de maneira er-
rônea com transtorno da personalidade, abuso 
de substância, TDO ou, inclusive, esquizofrenia. 
Acredita-se que a ocorrência de TB comórbido 
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 substância.3,11

A confusão tende a aumentar quando crianças e adolescentes com TB 
também apresentam distúrbios de comportamento como hiperatividade, 
agressividade e comportamentos antissociais, o que os torna mais vulneráveis 
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a adaptação na sociedade. O TB pode ser distinguido de TDAH pela presença 
de grandiosidade, humor eufórico, aceleração de pensamentos, hipersexuali-
dade e diminuição da necessidade do sono.41 A presença de sintomas psicóti-
cos costuma levantar suspeita de que seja um quadro de esquizofrenia, porém 
a distinção de TB em relação a esta pode ser feita pela presença de elação de 
humor, aceleração de pensamentos ou pensamentos de grandiosidade.44,45,48 
Algumas condições que podem ocorrer, como as que envolvem deficiência 
sensorial de integração (p. ex., audição ou visão) e de habilidade social, não 
podem ser classificadas por não estarem previstas nos critérios diagnósticos 
do DSM-IV. Quanto às condições comórbidas, temos apenas a certeza de que, 
identificadas ou não, podem comprometer o prognóstico.3,4,49

Devido à complexidade relacionada à definição de estados comórbidos na 
psiquiatria da infância e da adolescência, fez-se necessária a elaboração deste 
livro. Os demais capítulos abordarão com ênfase e mais detalhes aspectos clíni-
cos e terapêuticos do TB associados a diversas comorbidades psiquiátricas.

CRIANÇAS DO GRUPO DE RISCO

Chamamos de grupo de risco para TB, crianças e adolescentes, filhos de 
pai ou mãe ou de ambos com essa condição. Existem vários estudos compa-
rativos entre filhos de pais com e sem TB. Os resultados evidenciaram taxas 
mais elevadas de ocorrência de transtornos psiquiátricos ao longo da vida, 
com maior ocorrência de transtornos do humor (principalmente depressão), 
TA e transtornos de comportamento nos filhos de pais com TB do que nos de 
pais-controle sadios.6,50,51

Sintomas emocionais e comportamentais manifestos em crianças do 
grupo de risco podem ser significativamente preditivos de TB tipo I.8,51 No 
entanto, também são sintomas inespecíficos que predispõem tanto a TB como 
a algum transtorno de comportamento comórbido ou não com TB, ou ape-
nas um desvio de desenvolvimento normal. Tomando a esquizofrenia como 
exemplo, vê-se que transcorrem vários anos entre o início dos sintomas ines-
pecíficos dos comportamentos e o desenvolvimento de pensamento e senso-
percepção idiossincráticos, até culminar no quadro psicótico patognomônico. 
A correlação de sintomas comportamentais e a eventualidade de sintomas 
psicóticos com o diagnóstico final é muito mais fácil de ser reconhecida de 
forma retrospectiva do que prospectiva.4,51

Para delimitar claramente os sintomas prodrômicos de TB, seria neces-
sário, antes de tudo, definir o quadro de TB a ser investigado, a fim de se 
definir o que seria pródromo dessa patologia e reconhecer quais crianças do 
grupo de risco apresentam esses sintomas, e, por fim, quais delas progridem 



31 Transtorno bipolar na infância e adolescência

para o desfecho clínico de TB. Para tanto, são necessários estudos longitudi-
nais com crianças e adolescentes do grupo de risco.

FATORES CORRELACIONADOS

A compreensão da psicopatologia do desenvolvimento levou ao aumen-
to do interesse pela origem precoce e dos fatores de risco de ocorrência de 
depressão. No esforço de desvendar situações de desenvolvimento inadequa-
do – que inclui estudos de crianças de pais deprimidos –, percebeu-se que a 
interação entre o organismo e o ambiente, sobretudo o efeito da adaptação 
no início da vida sobre a disfunção posterior no desenvolvimento, tem de-
monstrado o transtorno depressivo como um transtorno de instalação preco-
ce associado a falhas múltiplas de adaptação, com vulnerabilidade de intera-
ção psicossocial e adversidade ambiental. Dificuldades de adaptação inicial 
denunciam posteriores dificuldades de ajustamento cognitivas, acadêmicas e 
sociais, levando a uma maior manifestação sintomática, inclusive a refratarie-
dade ao tratamento.52,53

Baixo nível socioeconômico, ocorrência de 
eventos estressantes da vida, estilo cognitivo 
negativo, negligência ou hostilidade parental 
(p. ex., deficiência de acolhimento materno), 
pouco suporte social, divórcio ou conflitos en-
tre os pais, baixo nível de organização e coe-
são familiar, aumento de conflitos familiares e 
abusos físicos e sexuais são identificados como 
fatores de precipitação ou agravamento de TB 
na infância e na adolescência.4,52,53 Insegurança 
nos vínculos afetivos é um fator de risco para 
desregulação emocional e transtornos de com-
portamento nos filhos de pais com TB.

Apesar do interesse em relação à contribui-
ção de fatores não genéticos para o TB, muitos 
estudos ainda são necessários para compreen-
der a complexidade dos riscos ambientais e dos 
fatores de proteção e a interação desses fatores 
com o risco genético. Recomenda-se a obtenção de dados de múltiplos infor-
mantes e o uso de uma metodologia que permita desmembrar o impacto das 
várias medidas psicossociais possíveis sobre a gravidade e a comorbidade do 
transtorno versus o impacto específico sobre o TB a fim de esclarecer e distin-
guir os fatores de risco e de proteção.
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COMENTÁRIOS FINAIS

Mesmo com discordâncias quanto às características clínicas e aos fatores 
correlacionados, foram estabelecidos alguns consensos em relação ao TB que 
tem início na infância e na adolescência. Esforços contínuos ainda são neces-
sários para definir adequadamente os mais eficientes métodos diagnósticos 
para promover cada vez mais o tratamento precoce e a prevenção.
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