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INTRODUÇÃO
No Manual Diagnóstico e Estatís-

tico de Transtornos Mentais, 4ª edição, 
revisada (DSM-IV-TR), os “transtornos 
bipolares” eram classificados na seção 
“Transtornos do Humor”, junto com os 
“transtornos depressivos”. A 5ª edição 
desse manual (DSM-5) eliminou a se-
ção “Transtornos do Humor” e criou o 
capítulo “Transtorno Bipolar e Trans-
tornos Relacionados” (TB), tornando-o 
independente do capítulo “Transtornos 
Depressivos”. O capítulo “TB” foi inse-
rido entre os capítulos “Transtornos 
do Espectro da Esquizofrenia e Outros 
Transtornos Psicóticos” e “Transtornos 
Depressivos” em virtude do reconheci-
mento de seu lugar como uma ponte 
entre as duas classes diagnósticas em 
termos de sintomatologia, história fa-
miliar e genética.1 A Tabela 1 mostra a 
classificação dos TBs no DSM-5. 

Outra importante alteração in-
troduzida no DSM-5 foi a elimina-
ção do critério diagnóstico “episódio 
misto” para TB, que passou a ser um 
especificador denominado “com ca-
racterísticas mistas” (Figura 1). Esse 
especificador pode ser aplicado tan-
to a episódios de mania/hipomania 
(quando há características depressi-
vas) quanto a episódios de depressão, 
no contexto do transtorno depressivo 
maior e do TB (quando há característi-
cas de hipomania).1 Tal alteração teve o 
objetivo de auxiliar o clínico a adaptar 
melhor o tratamento, visto que indi-
víduos com sintomas mistos podem 
apresentar diferenças no curso da 
doença e na resposta aos psicofárma-
cos.3 A Tabela 2 apresenta os critérios 
diagnósticos para transtorno bipolar e 
transtorno relacionado com caracterís-
ticas mistas. Características melancóli-
cas, atípicas ou psicóticas ou presença 
de catatonia são outros especificado-
res adicionados e estão além do esco-
po deste texto.
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Tabela 2.  Critérios Diagnósticos para Transtorno Bipolar e Transtorno Relacionado com Características Mistas1.4

Episódio de hipomania/mania e três ou mais dos seguintes sintomas

  Episódio de depressão e três ou mais dos seguintes sintomas

1. Disforia (desconforto intenso com sentimentos de depressão e insatisfação) ou humor de-
pressivo acentuado
2. Interesse ou prazer diminuído em todas ou quase todas as atividades
3. Retardo psicomotor quase diário
4. Fadiga ou perda de energia
5. Sentimento de inutilidade ou de culpa excessiva ou inapropriada
6. Pensamentos recorrentes de morte (não somente medo de morrer), ideação suicida recor-
rente sem plano específico, tentativa de suicídio ou plano específico para cometer suicídio

1. Humor elevado, expansivo
2. Autoestima aumentada ou grandiosidade
3. Mostrar-se mais falante que o habitual ou sob pressão para continuar falando
4. Fuga de ideias ou sensação subjetiva de que os pensamentos estão acelerados
5. Aumento de energia ou de atividade dirigida a objetivos (socialmente, no trabalho ou na escola)
6. Envolvimento aumentado ou excessivo em atividades de alto potencial de consequências preju-
diciais (p. ex., compras desenfreadas, indiscrições sexuais, investimentos em negócios insensatos)
7. Redução da necessidade de sono (sentir-se repousado, apesar de dormir menos  
que o habitual)

Tabela 1 (Adaptada). Resumo da Classificação do Transtorno Bipolar e Transtornos Relacionados no DSM-51,2

Características

Transtorno bipolar tipo I É necessário pelo menos um episódio de mania; embora os episódios de 
depressão sejam típicos, eles não são essenciais para o diagnóstico

Transtorno bipolar tipo II São necessários pelo menos um episódio de hipomania e um episódio 
depressivo 

Transtorno ciclotímico Há oscilações persistentes de depressão e hipomania, por pelo menos dois 
anos, que não atendem aos critérios diagnósticos para hipomania ou depressão

Transtorno bipolar e 
transtorno relacionado 
induzido por substâncias/
medicamentos

Episódios depressivos, de mania ou hipomania desencadeados por subs-
tâncias ou medicamentos. Por exemplo: episódio de mania/hipomania 
induzido pelo uso de antidepressivos

Transtorno bipolar e trans-
torno relacionado devido a 
outra condição médica

Episódios de mania/hipomania causados por outras doenças médicas 
associadas, como doença de Cushing, esclerose múltipla, acidente vascular 
cerebral e lesões cerebrais traumáticas

Outro transtorno bipolar 
e transtorno relacionado 
especificado

O TB não preenche critérios para o tipo I, o tipo II nem para a ciclotimia em 
razão da duração insuficiente ou da gravidade:
• hipomania de curta duração e transtorno depressivo maior
• hipomania com sintomas insuficientes e transtorno depressivo maior
• episódio hipomaníaco sem prévio transtorno depressivo 
• ciclotimia de curta duração

Transtorno bipolar e  
transtorno relacionado  
não especificado

Os sintomas característicos de TB e transtornos relacionados não cum-
prem os critérios para nenhuma categoria mencionada anteriormente

Figura 1. Progressão do TB (Adaptada de Grande I et al., 20162)
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O registro de alterações de humor em um gráfico do tempo pode ajudar o clínico a monitorar e gerenciar os pacientes com 
TB. De acordo com a gravidade, sintomas de mania e hipomania são registrados acima do estado de eutimia (estado de 
humor normal), enquanto os sintomas depressivos são registrados abaixo.



Copyright © Sociedade Iberoamericana de Informacão Científica (SIIC), 2016

Indexado na SIIC Data Bases –  http://www.siicsalud.com/pdf/cc_divalproato_3_62216.pdf

Edição em Português feita pela SIIC Brasil.

O texto que está nesta publicação expressa a opinião dos autores que a escreveram e não reflete 

necessariamente a opinião do laboratório Abbott.

CASO CLÍNICO
JM, 43 anos, casada, engenheira, natural e procedente de São Pau-

lo, sem religião, mãe de dois filhos do sexo masculino (respectivamente 
com 12 e 8 anos). Diagnosticada e tratada (não sabe referir com quais 
medicamentos) há dez anos como portadora de transtorno bipolar (TB), 
por apresentar episódio de depressão e relatar antecedentes familiares 
de “psicose maníaco-depressiva”: a mãe esteve internada por duas ve-
zes (durante a infância e a adolescência da paciente) com crises de hu-
mor exaltado, tendo sido medicada com “calmantes e lítio” (sic).

Recentemente, a paciente JM apresentou novo episódio, desta vez 
caracterizado por depressão, mas acompanhado de irritabilidade, me-
nor necessidade de sono e exacerbada energia dirigida ao trabalho, às 
atividades domésticas e à atividade sexual. Foi então medicada com 
carbonato de lítio, tendo o quadro regredido em algumas semanas. No 
entanto, a paciente percebeu aumento de peso significativo (cerca de 
4 quilos no último mês), por isso passou a tomar a medicação de for-
ma irregular e agendou consulta com endocrinologista. Após exames, 
recebeu a informação de que estava com hipotireoidismo e apresen-
tava hipercalcemia (possivelmente medicamentosos, pois não foram 
detectados outros antecedentes nem desencadeantes).

Retornando ao seu psiquiatra, teve a prescrição modificada: pas-
sou a ser medicada com estabilizador de humor (divalproato exten-
ded release) e antidepressivo. Foi orientada a melhorar hábitos de vida 
(exercícios físicos diários e dieta balanceada) e a fazer acompanha-
mento psicoterápico (para prevenir recaídas). 

Em dois meses, a paciente voltou ao peso habitual e os exames 
laboratoriais se normalizaram. Da mesma forma, o quadro psiquiá-
trico foi controlado.

O marido de JM foi convocado para receber orientação. Foram 
esclarecidas suas dúvidas sobre o quadro de TB da paciente, e so-
licitado a colaborar para melhor adesão da paciente ao tratamento 
medicamentoso e às medidas psicossociais.

DISCUSSÃO
Em vista da natureza crônica do TB, o manejo a logo prazo exige es-

tratégias preventivas que combinem farmacoterapia, acompanhamen-
to psicoterápico e psicoeducacional (melhora do estilo de vida), desde 
o primeiro episódio2 (Figura 2).
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Figura 2. Neuroprogressão do TB (Adaptada de Grande I et al., 20162)

Durante o curso do TB, o funcionamento psicossocial começa a diminuir na fase prodrômi-
ca, e os níveis funcionais pré-mórbidos são raramente alcançados. Enquanto isso, a carga 
alostática aumenta. A farmacoterapia ajuda a prevenir episódios, sendo os estabilizadores 
de humor especialmente úteis. A adaptação às situações adversas psicossociais e físicas é 
facilitada por meio de intervenções, como primeiros socorros em saúde mental e autoajuda, 
em particular nas fases iniciais. Psicoeducação, TCC, TIRS, TFF e correção funcional em pa-
cientes comprometidos também são úteis no TB.
TCC = terapia cognitivo-comportamental; TIRS = terapia interpessoal de ritmo social; TFF = 
terapia focada na família

Numa metanálise em rede, observou-se que o lítio se destacou como um 
dos mais efetivos tratamentos para a prevenção tanto de episódios maníacos 
como depressivos.5 Por outro lado, ele está associado ao declínio da função 
renal, ao hipotireoidismo e à hipercalcemia.6

O divalproato de sódio tem significativamente menos efeitos adversos 
que o lítio.7 Dados essa tolerabilidade e o fato de que a recaída com um epi-
sódio depressivo é mais provável que com um episódio maníaco, esta revisão 
oferece algum suporte para a decisão clínica de utilizar o divalproato como 
agente profilático.8 

O divalproato de sódio pode ser efetivo no tratamento da depres-
são bipolar.9

Segundo a força-tarefa da Sociedade Internacional de Transtornos Bipo-
lares, a frequência e a gravidade das elevações de humor associadas aos anti-
depressivos parecem aumentar mais em TB tipo I que em TB tipo II. Portanto, 
para pacientes com TB tipo I, antidepressivos podem ser prescritos apenas 
em conjunto com estabilizador de humor.10

As estratégias terapêuticas a longo prazo devem ser diferenciadas, de 
acordo com a polaridade predominante em cada paciente bipolar.11 

Pacientes com predominância de polaridade maníaca têm melhor res-
posta com antipsicóticos atípicos. Aqueles com predominância depressiva 
costumam responder melhor aos estabilizadores de humor, sendo mais pro-
pensos a necessitar de antidepressivos associados.12-14

As comorbidades são altamente prevalentes nos pacientes com TB de-
vido aos efeitos adversos do tratamento farmacológico, à vulnerabilidade 
genética e ao estilo de vida (tabagismo, dieta pobre, sedentarismo). Em vista 
do impacto das comorbidades e das reações medicamentosas adversas, o 
monitoramento de peso, glicemia, lipidemia, pressão arterial e função hepá-
tica está indicado.15

As intervenções psicossociais podem diminuir o risco de recaídas, 
além de melhorar a adesão terapêutica e reduzir o número e a duração 
das internações.16,17

A psicoeducação tem mostrado efeito profilático duradouro nesses pa-
cientes,18 assim como a orientação familiar.19




