
Aula 10: Transtorno Bipolar Tipo I e Tipo II
Bem-vindo(a) à décima aula do nosso curso. Hoje, mergulharemos em um dos temas mais complexos e 
fascinantes da psicopatologia: o Transtorno Bipolar. Esta não é apenas uma condição de "altos e baixos"; é um 
transtorno neurobiológico sério que afeta profundamente a vida do indivíduo, suas relações e sua capacidade 
funcional. Compreender suas nuances é crucial para qualquer estudante ou profissional da saúde mental.

Ao final desta aula, você será capaz de:

Identificar as características definidoras dos episódios de humor: mania, hipomania e depressão maior.

Diferenciar com precisão os critérios diagnósticos para o Transtorno Bipolar Tipo I e Tipo II, conforme o DSM-
5-TR e a CID-11.

Compreender o conceito de Ciclotimia e a importância clínica dos especificadores, como a ciclagem rápida.

Analisar a perspectiva biopsicossocial do transtorno, reconhecendo a interação entre a alta herdabilidade, 
fatores neurobiológicos e o ambiente.

Nesta aula, construiremos sobre o que já discutimos sobre transtornos do humor, aprofundando a análise para as 
oscilações polares que definem o espectro bipolar. Abordaremos o tema desde a fenomenologia dos episódios até 
os critérios formais de diagnóstico, preparando o terreno para a próxima aula, onde discutiremos o manejo e 
tratamento.



A Base de Tudo: Compreendendo os 
Episódios de Humor
Para entender o Transtorno Bipolar, primeiro precisamos desconstruir seus componentes fundamentais: os 
episódios de humor. Eles são os blocos de construção a partir dos quais o diagnóstico é montado. Um episódio de 
humor não é simplesmente um "dia ruim" ou um "dia bom"; é um período de tempo distinto, que pode durar dias ou 
semanas, durante o qual o humor e a atividade de uma pessoa estão significativamente alterados em relação ao 
seu estado habitual (conhecido como eutimia ou humor basal).

A perspectiva biopsicossocial nos ensina que esses episódios não surgem do vácuo. Eles são a manifestação de 
uma complexa interação entre uma vulnerabilidade neurobiológica e genética e os estressores psicossociais. 
Imagine o cérebro como um sistema de regulação de energia e humor. Em indivíduos com predisposição ao 
transtorno bipolar, esse sistema é intrinsecamente mais sensível e propenso a desregulações severas, resultando 
em "desvios" extremos para cima (mania/hipomania) ou para baixo (depressão).

O primeiro polo que vamos explorar em detalhe é o episódio depressivo maior. Ele é um componente crítico em 
quase todos os casos de transtorno bipolar, especialmente no Tipo II, e frequentemente é o motivo pelo qual o 
indivíduo busca ajuda pela primeira vez. É crucial notar que um episódio depressivo no contexto do transtorno 
bipolar é fenomenologicamente idêntico a um episódio do Transtorno Depressivo Maior. A diferença não está nos 
sintomas da depressão em si, mas na história de vida do paciente, que inclui ou virá a incluir episódios de elevação 
do humor.

Episódios de Humor
Períodos distintos de alteração 
significativa no humor e 
atividade em relação ao estado 
habitual (eutimia)

Perspectiva 
Biopsicossocial
Interação entre vulnerabilidade 
neurobiológica/genética e 
estressores psicossociais

Episódio Depressivo 
Maior
Componente crítico do 
transtorno bipolar, 
especialmente no Tipo II, 
frequentemente o motivo da 
busca por ajuda



O Polo Depressivo: Mergulhando no 
Episódio Depressivo Maior
Um episódio depressivo maior, conforme definido pelo DSM-5-TR, é um período de pelo menos duas semanas em 
que há um humor deprimido ou a perda de interesse ou prazer (anedonia) na maior parte do dia, quase todos os 
dias. Essa alteração deve ser acompanhada por pelo menos quatro outros sintomas, que podem incluir alterações 
significativas no peso ou apetite, insônia ou hipersonia, agitação ou retardo psicomotor, fadiga ou perda de 
energia, sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva, capacidade diminuída de pensar ou se concentrar, e 
pensamentos recorrentes de morte ou ideação suicida.

O impacto de um episódio depressivo é devastador e vai muito além da tristeza. A perda de energia, por exemplo, 
não é um simples cansaço; é uma exaustão profunda que pode tornar tarefas básicas, como tomar banho ou 
preparar uma refeição, monumentais. O retardo psicomotor pode fazer com que a pessoa se mova e fale 
lentamente, como se estivesse se movendo através de uma substância densa. A culpa pode se tornar delirante, 
com a pessoa se culpando por eventos globais sobre os quais não tem controle. Esse sofrimento é intenso e causa 
um prejuízo clinicamente significativo no funcionamento social, profissional e em outras áreas importantes da vida.

É aqui que o diagnóstico diferencial começa a se tornar um desafio. Um paciente que se apresenta ao clínico pela 
primeira vez com esses sintomas receberá, muito provavelmente, um diagnóstico de Transtorno Depressivo Maior. 
Apenas uma investigação cuidadosa da história pregressa, buscando ativamente por períodos, mesmo que breves, 
de humor elevado, energia e atividade aumentadas, pode revelar a verdadeira natureza bipolar do quadro. O erro 
diagnóstico aqui é comum e perigoso, pois o tratamento para a depressão unipolar pode, em alguns casos, induzir 
um episódio de mania ou hipomania em um paciente bipolar.

Critérios do Episódio Depressivo Maior

Duração mínima de duas semanas

Humor deprimido ou anedonia

Pelo menos 4 sintomas adicionais

Prejuízo funcional significativo



A Virada do Espectro: Introdução à Mania e 
Hipomania
Agora, vamos explorar o outro lado do espectro, a característica que define o Transtorno Bipolar: a elevação do 
humor. Essa elevação não é um estado único, mas se manifesta em duas intensidades distintas: mania e 
hipomania. Compreender a diferença entre elas é a chave para diferenciar o Transtorno Bipolar Tipo I do Tipo II. 
Ambas envolvem um período distinto de humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritável, e um 
aumento anormal e persistente da atividade ou energia.

A mania e a hipomania compartilham uma lista semelhante de sintomas, como autoestima inflada ou grandiosidade, 
redução da necessidade de sono (sentir-se descansado após apenas 3 horas de sono, por exemplo), ser mais 
falante que o habitual, fuga de ideias ou a experiência subjetiva de que os pensamentos estão acelerados, 
distratibilidade, aumento da atividade direcionada a objetivos ou agitação psicomotora, e envolvimento excessivo 
em atividades com alto potencial para consequências dolorosas (como compras desenfreadas, indiscrições 
sexuais ou investimentos financeiros insensatos).

A distinção fundamental entre mania e hipomania não reside nos tipos de sintomas, mas em sua gravidade, 
duração e impacto funcional. A narrativa que se desenrola em cada episódio é drasticamente diferente. A 
hipomania pode ser percebida, inicialmente, como um período de alta produtividade e criatividade, enquanto a 
mania rapidamente escala para um estado de caos e disfunção. É essa diferença de intensidade que tem 
implicações diagnósticas, de tratamento e prognósticas profundas. Nas próximas páginas, vamos dissecar cada 
um desses estados com o detalhe que eles merecem.

Sintomas Compartilhados
Humor elevado/irritável

Aumento de energia

Redução da necessidade de sono

Fala acelerada

Pensamentos acelerados

Distratibilidade

Aumento de atividades

Diferenças Principais
Gravidade dos sintomas

Duração do episódio

Impacto funcional

Presença de psicose (apenas na mania)

Necessidade de hospitalização (comum na 
mania)



O Polo da Expansão: O Episódio Maníaco em 
Detalhe
A mania é a marca registrada do Transtorno Bipolar Tipo I. Não se trata de felicidade ou euforia extremas; é um 
estado de perturbação grave e expansiva do humor e da energia. Para ser classificado como um episódio maníaco 
segundo o DSM-5-TR, o período de humor alterado deve durar pelo menos uma semana e estar presente na maior 
parte do dia, quase todos os dias (ou qualquer duração se a hospitalização for necessária). A perturbação deve ser 
suficientemente grave para causar prejuízo acentuado no funcionamento profissional, nas atividades sociais ou 
nos relacionamentos, ou para necessitar de hospitalização a fim de prevenir danos a si mesmo ou a outros.

Durante a mania, a experiência subjetiva é de poder e energia ilimitados. A pessoa pode sentir que seus 
pensamentos estão correndo tão rápido que é difícil acompanhá-los (fuga de ideias), resultando em um discurso 
rápido, pressionado e que salta de um tópico para outro. A necessidade de sono diminui drasticamente; a pessoa 
pode passar noites inteiras trabalhando em projetos grandiosos ou socializando sem sentir cansaço. A 
grandiosidade é comum, variando de uma autoconfiança exagerada a crenças delirantes de que se possui talentos 
especiais, riqueza ou uma missão divina.

Um exemplo prático seria um professor universitário que, durante um episódio maníaco, para de dormir, passa as 
noites reescrevendo todo o currículo de física quântica para "revolucionar a ciência", liga para colegas no meio da 
noite com suas "descobertas" e, finalmente, durante uma aula, começa a gritar com os alunos, acusando-os de 
não compreenderem sua genialidade, o que leva à intervenção da administração da universidade. Neste caso, o 
prejuízo funcional é evidente e severo. A presença de sintomas psicóticos, como delírios de grandeza ou 
alucinações, é comum na mania e muitas vezes leva a um diagnóstico diferencial desafiador com a esquizofrenia.

Duração
Pelo menos 1 semana (ou 
qualquer duração se 
hospitalização necessária)

Sintomas
Humor elevado/irritável, energia 
aumentada, sono reduzido, fala 
acelerada, grandiosidade

Impacto
Prejuízo funcional acentuado, 
possível necessidade de 
hospitalização



A Neurobiologia da Mania: Um Cérebro em 
Aceleração Máxima
O que acontece no cérebro durante um episódio maníaco? As pesquisas em neurociência da psicopatologia 
apontam para uma desregulação massiva em circuitos cerebrais chave. O modelo neurobiológico sugere um 
desequilíbrio entre os sistemas de recompensa e os sistemas de controle executivo. O circuito de recompensa, 
especialmente o estriado ventral, torna-se hiperativo, impulsionado por um excesso de atividade dopaminérgica. 
Isso explica a busca incessante por prazer, a impulsividade e o aumento da atividade direcionada a objetivos. A 
pessoa está neurologicamente "programada" para buscar e esperar recompensas em um nível muito acima do 
normal.

Ao mesmo tempo, as áreas responsáveis pelo controle executivo e pela regulação emocional, como o córtex pré-
frontal ventromedial e o orbitofrontal, mostram uma atividade diminuída. Essas são as áreas que funcionam como 
o "freio" do cérebro, ajudando-nos a avaliar consequências, inibir impulsos e tomar decisões racionais. Durante a 
mania, esse freio falha. A combinação de um acelerador (sistema de recompensa) pressionado ao máximo e um 
sistema de freios (córtex pré-frontal) defeituoso cria a tempestade perfeita de comportamento impulsivo, 
julgamento prejudicado e desinibição que caracteriza a mania.

Essa perspectiva neurobiológica é fundamental para entender por que a mania não é uma escolha ou uma falha de 
caráter. É uma condição cerebral que sequestra a vontade do indivíduo. Além da dopamina, outros 
neurotransmissores como a noradrenalina (relacionada à energia e alerta) e o glutamato (o principal 
neurotransmissor excitatório) também estão implicados na fisiopatologia da mania. A compreensão desses 
mecanismos é o que guia o desenvolvimento de tratamentos farmacológicos, como os estabilizadores de humor, 
que visam restaurar o equilíbrio nesses circuitos cerebrais.

±
Sistema de Recompensa

Hiperatividade dopaminérgica no 
estriado ventral

³
Córtex Pré-frontal

Atividade diminuída nas áreas de 
controle executivo

!
Resultado

"Acelerador no máximo, freio 
quebrado"



O Impacto da Mania: Prejuízo Funcional e 
Risco
O critério central que distingue a mania da hipomania é o prejuízo funcional acentuado. Um episódio maníaco não 
é uma experiência produtiva ou positiva. Ele invariavelmente leva a consequências negativas graves. A energia e a 
grandiosidade podem levar um empresário a fazer investimentos desastrosos que levam sua empresa à falência. A 
desinibição sexual pode resultar em comportamentos de risco, infecções sexualmente transmissíveis ou o fim de 
relacionamentos estáveis. A irritabilidade e a agressividade podem levar a conflitos legais e violência.

A hospitalização é frequentemente necessária durante um episódio maníaco, por várias razões. Primeiramente, 
para proteger o paciente de si mesmo. O julgamento prejudicado é tão severo que a pessoa pode se colocar em 
situações de extremo perigo físico ou financeiro. Em segundo lugar, para proteger os outros, caso a irritabilidade e 
a agitação se transformem em agressividade. Terceiro, para estabilizar a crise aguda, iniciar o tratamento 
medicamentoso em um ambiente controlado e garantir a segurança e o cuidado básico, já que a pessoa pode parar 
de comer ou dormir.

É importante ressaltar que a presença de sintomas psicóticos (delírios ou alucinações) durante um episódio de 
humor elevado automaticamente o qualifica como maníaco, independentemente da duração ou do prejuízo 
aparente inicial, pois a psicose é, por definição, um indicador de gravidade. Por exemplo, um paciente que acredita 
firmemente que é um enviado de uma agência secreta com a missão de salvar o mundo, mesmo que ainda consiga 
ir ao trabalho por alguns dias, já está em um episódio maníaco devido à presença do delírio de grandeza. A 
disfunção é inerente à perda de contato com a realidade.

Consequências Financeiras
Gastos excessivos, investimentos imprudentes, 
empréstimos desnecessários, falência

Consequências Relacionais
Comportamentos sexuais de risco, agressividade, 
irritabilidade, rompimento de relacionamentos

Consequências Profissionais
Perda de emprego, conflitos com colegas, projetos 
grandiosos irrealistas, decisões impulsivas

Consequências Físicas
Exaustão, desidratação, lesões acidentais, 
complicações médicas por negligência do 
autocuidado



A Elevação Sutil: Desvendando o Episódio 
Hipomaníaco
Se a mania é uma tempestade, a hipomania é um vento forte e constante. O prefixo "hipo" significa "abaixo de", 
indicando que a hipomania está abaixo da mania em termos de intensidade. Conforme o DSM-5-TR, um episódio 
hipomaníaco é um período distinto de humor e energia elevados que dura pelo menos quatro dias consecutivos. 
Os sintomas são os mesmos da mania (autoestima inflada, redução da necessidade de sono, etc.), mas eles não 
são graves o suficiente para causar prejuízo acentuado no funcionamento ou para necessitar de hospitalização.

A principal característica da hipomania é uma mudança inequívoca no funcionamento que não é característica do 
indivíduo quando assintomático. Essa mudança deve ser observável por outras pessoas. O indivíduo pode se 
sentir extraordinariamente bem, criativo, eficiente e sociável. Pode terminar um projeto de meses em poucos dias, 
limpar a casa inteira de madrugada ou se tornar a alma da festa. Para a pessoa que vivencia, a hipomania pode ser 
sedutora e desejável, um antídoto bem-vindo para os períodos de depressão.

Essa natureza "produtiva" da hipomania a torna um desafio diagnóstico. Muitos pacientes não a relatam como um 
problema. Pelo contrário, podem descrevê-la como "a melhor fase da minha vida". Cabe ao clínico a tarefa de 
investigar ativamente esses períodos. Perguntas como "Já houve alguma fase em que você se sentiu com muito 
mais energia que o normal, precisando de poucas horas de sono, e mesmo assim se sentindo ótimo?" são 
essenciais. Por exemplo, uma estudante que, durante uma semana, estuda 20 horas por dia, lidera todos os grupos 
de trabalho e se sente "no topo do mundo", pode estar em hipomania. O funcionamento dela não está prejudicado; 
na verdade, pode estar temporariamente "melhorado". No entanto, essa mudança é insustentável e faz parte de um 
padrão patológico.

Características da Hipomania

Duração mínima de 4 dias consecutivos

Mesmos sintomas da mania, mas menos intensos

Mudança observável no funcionamento

Ausência de prejuízo funcional acentuado

Sem necessidade de hospitalização

Ausência de sintomas psicóticos

Desafios Diagnósticos

A hipomania frequentemente não é relatada como 
problema pelo paciente, pois pode ser vivenciada 
como um período de alta produtividade e bem-estar.

O clínico deve investigar ativamente com perguntas 
específicas sobre períodos de energia aumentada, 
redução da necessidade de sono e aumento da 
produtividade.

Informações de familiares são essenciais para 
confirmar a mudança no comportamento habitual.



A Fronteira Tênue: Diferenciando Mania e 
Hipomania na Prática
A linha que separa a hipomania da mania é definida por três fatores cruciais: duração, gravidade e 
consequências. Enquanto a hipomania requer um mínimo de quatro dias, a mania exige pelo menos uma semana 
(a menos que a hospitalização ocorra antes). Esta é uma distinção de critério, mas a diferença mais importante é 
qualitativa e reside no impacto funcional.

A hipomania, por definição, não causa prejuízo acentuado. O indivíduo permanece funcional. Pode haver algumas 
consequências negativas menores, como gastar um pouco mais de dinheiro no cartão de crédito ou ser 
excessivamente franco em uma conversa, mas não há a ruína financeira, a perda do emprego ou a desintegração 
dos relacionamentos que caracterizam a mania. A hipomania é uma mudança no "eu" que é notável, mas não 
destrutiva. A mania é uma quebra, uma perda de controle que leva ao caos.

Outro ponto fundamental é a ausência de sintomas psicóticos. Se um paciente apresenta delírios (como acreditar 
que pode controlar o clima) ou alucinações durante um período de humor elevado, o episódio é, por definição, 
maníaco, não hipomaníaco. A presença de psicose indica uma gravidade que transcende a hipomania. A 
dificuldade para o clínico é que a descrição do paciente pode ser subjetiva. Um paciente pode descrever um 
período de grande autoconfiança (hipomania), enquanto seu cônjuge pode descrever o mesmo período como uma 
fase em que ele acreditava ser um gênio incompreendido prestes a ganhar o Prêmio Nobel (delírio de grandeza, 
indicativo de mania). Por isso, obter informações de familiares ou pessoas próximas é tão valioso no diagnóstico 
do transtorno bipolar.

Hipomania
Duração: mínimo 4 dias

Sem prejuízo funcional acentuado

Sem necessidade de hospitalização

Sem sintomas psicóticos

Mudança observável, mas pessoa mantém 
funcionalidade

Mania
Duração: mínimo 1 semana (ou qualquer duração 
se hospitalizado)

Prejuízo funcional acentuado

Pode necessitar hospitalização

Pode apresentar sintomas psicóticos

Ruptura severa no funcionamento normal



A Perspectiva do Paciente e o Desafio do 
Insight
Uma das características mais complexas tanto da mania quanto da hipomania é a falta de insight (ou 
anosognosia). Durante o episódio, a pessoa frequentemente não reconhece que está doente ou que seu 
comportamento é anormal. Na hipomania, isso ocorre porque o estado é egosintônico 3 ou seja, ele se sente bem e 
natural. A pessoa se sente mais inteligente, mais charmosa, mais capaz. Por que ela veria isso como um problema? 
A percepção de que algo está errado muitas vezes só vem em retrospecto, ou através do feedback de outras 
pessoas.

Na mania, a falta de insight é ainda mais profunda e muitas vezes faz parte da própria psicopatologia. A 
grandiosidade e os possíveis delírios tornam a pessoa impermeável a críticas ou tentativas de ajuda. Ela pode 
acreditar genuinamente que os outros estão com inveja ou tentando sabotar seus planos geniais. Essa falta de 
insight é uma barreira significativa para o tratamento. É muito difícil convencer alguém que se sente no auge de 
sua capacidade de que precisa de medicação ou hospitalização. Frequentemente, a intervenção precisa ser 
assertiva e, em casos graves, involuntária, para garantir a segurança.

Essa dinâmica ressalta a importância da psicoeducação contínua, tanto para o paciente quanto para a família. 
Ajudar o paciente a reconhecer os sinais precoces de uma virada para a hipomania ou mania, quando o insight 
ainda está parcialmente preservado, é uma das principais estratégias de manejo a longo prazo. Criar um "plano de 
crise" em um período de eutimia, onde o paciente autoriza certas ações (como contatar o médico ou administrar 
uma medicação de emergência) caso certos sinais de alerta apareçam, pode ser uma ferramenta poderosa para 
prevenir a escalada para um episódio completo.

Estratégias para Lidar com a Falta de Insight

Psicoeducação contínua durante períodos de eutimia

Envolvimento da família no reconhecimento de sinais precoces

Criação de um "plano de crise" quando o paciente está estável

Estabelecimento de uma aliança terapêutica sólida

Uso de abordagens motivacionais não confrontativas



Tabela Comparativa: Episódio Depressivo, 
Hipomaníaco e Maníaco
Para consolidar nosso entendimento, uma comparação direta das características definidoras de cada estado de 
humor é essencial. Embora tenhamos discutido cada um em detalhe, vê-los lado a lado ajuda a cristalizar as 
diferenças e semelhanças que são cruciais para o raciocínio diagnóstico.

Característica Episódio Depressivo 
Maior

Episódio Hipomaníaco Episódio Maníaco

Humor Predominante Triste, vazio, anedônico Elevado, expansivo, 
irritável

Elevado, expansivo, 
irritável

Duração Mínima 2 semanas 4 dias consecutivos 1 semana (ou qualquer 
duração se 
hospitalizado)

Energia / Atividade Fadiga severa, perda de 
energia, retardo 
psicomotor

Aumento notável da 
energia e da atividade 
direcionada

Aumento severo da 
energia e da atividade, 
agitação psicomotora

Impacto Funcional Prejuízo clinicamente 
significativo

Mudança observável no 
funcionamento, sem 
prejuízo acentuado

Prejuízo acentuado no 
funcionamento

Necessidade de 
Hospitalização

Pode ser necessária 
(risco de suicídio)

Não é necessária por 
definição

Frequentemente 
necessária

Sintomas Psicóticos Podem estar presentes 
(congruentes ou 
incongruentes com o 
humor)

Ausentes por definição Podem estar presentes

Essa tabela serve como um guia rápido, mas é a compreensão narrativa por trás dela que constrói a competência 
clínica. A distinção entre "mudança no funcionamento" na hipomania e "prejuízo acentuado" na mania é o eixo 
central. A primeira é uma alteração notável no padrão da pessoa, enquanto a segunda é uma quebra disruptiva em 
sua capacidade de viver a vida cotidiana. A presença de um único episódio maníaco na vida de um indivíduo tem 
implicações diagnósticas permanentes, como veremos a seguir.



O Diagnóstico Central: Transtorno Bipolar 
Tipo I (TB I)
Agora que dominamos os blocos de construção, podemos montar o diagnóstico. O Transtorno Bipolar Tipo I é 
definido pela ocorrência de pelo menos um episódio maníaco ao longo da vida. Essa é a regra de ouro. Uma vez 
que um indivíduo tenha vivenciado um episódio maníaco completo, o diagnóstico é de Transtorno Bipolar Tipo I, e 
ele se mantém para o resto da vida, mesmo que a pessoa passe anos apenas com episódios depressivos ou em 
eutimia. A mania é a chave diagnóstica indelével.

É um equívoco comum pensar que o TB I requer tanto mania quanto depressão. Embora a grande maioria dos 
indivíduos com TB I também vivencie episódios depressivos maiores 3 e estes sejam frequentemente mais longos 
e recorrentes que os de mania 3, eles não são um critério necessário para o diagnóstico. A presença de um único 
episódio maníaco é suficiente. O curso da doença é altamente variável; alguns podem ter episódios de mania e 
depressão, outros podem ter predominantemente episódios maníacos com depressões mais leves, e uma minoria 
pode ter apenas episódios maníacos recorrentes.

A importância de identificar corretamente o TB I reside na gravidade e nos riscos associados à mania. O risco de 
suicídio no Transtorno Bipolar (tanto I quanto II) é extremamente alto, estimado em até 20 a 30 vezes maior que na 
população geral. Durante os episódios maníacos, o comportamento impulsivo e o julgamento prejudicado podem 
levar a acidentes fatais ou decisões de vida catastróficas. Durante os episódios depressivos, o desespero e a 
desesperança podem levar à ideação e tentativas de suicídio. O tratamento, que discutiremos na próxima aula, é 
focado primariamente na estabilização do humor para prevenir a ocorrência de novos episódios, especialmente os 
maníacos.

01

Critério Diagnóstico Essencial
Presença de pelo menos um episódio maníaco ao longo 
da vida

02

Episódios Depressivos
Comuns, mas não necessários para o diagnóstico

03

Curso da Doença
Altamente variável, com períodos de eutimia entre os 
episódios

04

Riscos Associados
Alto risco de suicídio, comportamentos impulsivos 
perigosos, decisões catastróficas



Integrando DSM-5-TR e CID-11 para o TB I
Tanto o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, 5ª Edição, Texto Revisado (DSM-5-TR), quanto a 
Classificação Internacional de Doenças, 11ª Revisão (CID-11), reconhecem o Transtorno Bipolar Tipo I, e suas 
definições são amplamente convergentes. Ambos enfatizam a presença de pelo menos um episódio maníaco como 
o critério diagnóstico essencial. No entanto, existem pequenas diferenças na forma como organizam e especificam 
as informações.

O DSM-5-TR oferece uma codificação detalhada para o episódio de humor mais recente (maníaco, hipomaníaco, 
depressivo ou não especificado) e sua gravidade, além de especificadores de curso, como a ciclagem rápida. Isso 
permite um retrato clínico muito granular no momento da avaliação. Por exemplo, um diagnóstico completo poderia 
ser: "Transtorno Bipolar I, episódio atual maníaco, grave, com características psicóticas". Essa precisão é valiosa 
para a pesquisa e para o planejamento clínico detalhado.

A CID-11, por sua vez, também estrutura o diagnóstico em torno do episódio atual, com códigos como "Transtorno 
Bipolar tipo I, episódio atual maníaco sem sintomas psicóticos" ou "com sintomas psicóticos". A CID-11 tem um 
alcance global, sendo o padrão para sistemas de saúde pública em muitos países, incluindo o Brasil. Para o 
profissional e o estudante, é fundamental ter familiaridade com ambos os sistemas. A tendência para 2025 e além 
é uma maior harmonização, mas conhecer as nuances de cada um é uma marca de competência profissional, 
especialmente para quem presta concursos públicos ou atua em diferentes contextos de saúde.

NOTA IMPORTANTE: As informações sobre os critérios diagnósticos do DSM-5-TR e da CID-11 estão atualizadas 
até 2024. Manuais diagnósticos são revisados periodicamente. Consulte sempre as versões mais recentes 
publicadas pela Associação Americana de Psiquiatria (APA) e pela Organização Mundial da Saúde (OMS) para 
obter as informações mais precisas e oficiais.

DSM-5-TR

Codificação detalhada do episódio atual

Especificadores de gravidade

Especificadores de curso (ex: ciclagem rápida)

Foco em pesquisa e detalhamento clínico

Exemplo: "Transtorno Bipolar I, episódio atual 
maníaco, grave, com características psicóticas"

CID-11

Estruturação em torno do episódio atual

Distinção entre presença/ausência de sintomas 
psicóticos

Alcance global, padrão em sistemas de saúde 
pública

Utilizado oficialmente no Brasil

Exemplo: "Transtorno Bipolar tipo I, episódio atual 
maníaco sem sintomas psicóticos"



O Diagnóstico Diferencial do Transtorno 
Bipolar I
O diagnóstico do TB I pode ser complexo, especialmente durante um primeiro episódio maníaco com sintomas 
psicóticos. O principal diagnóstico diferencial a ser considerado nesse cenário é a esquizofrenia ou outros 
transtornos do espectro da esquizofrenia. A regra de ouro para a diferenciação é a relação temporal entre os 
sintomas de humor e os sintomas psicóticos. No TB I, os sintomas psicóticos ocorrem predominantemente durante 
os episódios de humor (mania ou depressão). Se houver psicose, ela tende a ser congruente com o humor (delírios 
de grandeza na mania, delírios de culpa na depressão). Podem ocorrer períodos de psicose fora dos episódios de 
humor, mas eles são breves. No transtorno esquizoafetivo, há um episódio de humor sobreposto a sintomas 
persistentes de esquizofrenia, e há delírios ou alucinações por pelo menos duas semanas na ausência de um 
episódio de humor maior. Na esquizofrenia, os sintomas de humor, se presentes, são breves em relação à duração 
total da doença.

Outro diferencial importante é o Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH), especialmente em 
crianças e adolescentes. Ambos podem apresentar distratibilidade, agitação psicomotora e impulsividade. No 
entanto, o TDAH é um padrão de comportamento crônico e persistente, enquanto no TB I, esses sintomas ocorrem 
em episódios distintos, com períodos de funcionamento normal (eutimia) entre eles. A apresentação do TB I é 
episódica, a do TDAH é constante.

Por fim, transtornos por uso de substâncias devem ser descartados. A intoxicação com estimulantes (como 
cocaína ou anfetaminas) ou a abstinência de depressores podem mimetizar um episódio maníaco. É crucial 
investigar se os sintomas de mania persistem substancialmente após o término dos efeitos da substância. Se os 
sintomas são exclusivamente induzidos por uma substância ou tratamento médico (como corticosteroides), o 
diagnóstico seria de Transtorno Bipolar Induzido por Substância/Medicação.

1

Esquizofrenia vs. TB I
TB I: Psicose 
predominantemente durante 
episódios de humor

Esquizofrenia: Sintomas 
psicóticos independentes do 
humor

TB I: Delírios geralmente 
congruentes com o humor

TB I: História de períodos de 
funcionamento normal 
(eutimia)

2

TDAH vs. TB I
TB I: Sintomas em episódios 
distintos

TDAH: Padrão crônico e 
persistente

TB I: Alterações no sono, 
energia e humor

TDAH: Dificuldades 
atencionais constantes

3

Uso de Substâncias vs. 
TB I

Investigar persistência dos 
sintomas após cessação do 
uso

Verificar história prévia de 
episódios sem uso de 
substâncias

Considerar diagnóstico de 
TB Induzido por Substância 
se sintomas exclusivamente 
relacionados



O "Outro" Bipolar: Transtorno Bipolar Tipo II 
(TB II)
O Transtorno Bipolar Tipo II é frequentemente mal compreendido, por vezes sendo erroneamente visto como uma 
forma "mais branda" do TB I. Essa visão é incorreta e perigosa. O TB II é uma condição distinta e igualmente grave, 
com seu próprio conjunto de desafios e um alto grau de sofrimento. O critério diagnóstico para o TB II é a 
ocorrência de pelo menos um episódio hipomaníaco e pelo menos um episódio depressivo maior. A regra de 
ouro aqui é a presença de hipomania e a ausência total de episódios maníacos ao longo da vida. Se um indivíduo 
diagnosticado com TB II eventualmente desenvolver um episódio maníaco completo, o diagnóstico muda 
permanentemente para TB I.

A característica clínica central do TB II é que os pacientes passam uma proporção muito maior de tempo em 
depressão do que em hipomania. Os episódios depressivos costumam ser longos, recorrentes e severos, sendo a 
principal causa de incapacidade e sofrimento. A hipomania, por ser mais sutil e muitas vezes egosintônica (sentida 
como positiva), pode passar despercebida tanto pelo paciente quanto pela família, levando a um diagnóstico 
equivocado de Transtorno Depressivo Maior recorrente.

Essa é a armadilha clínica do TB II. O paciente busca ajuda por causa da depressão paralisante, sem mencionar os 
breves períodos de energia e produtividade elevadas. Se o clínico não investigar ativamente a história de 
hipomania, prescreverá um antidepressivo isoladamente, o que pode ser ineficaz ou, pior, induzir uma virada para 
a hipomania, um estado misto ou ciclagem rápida, desestabilizando ainda mais o quadro do paciente. Portanto, a 
diferenciação entre depressão unipolar e depressão no contexto do TB II é uma das tarefas mais críticas na 
psiquiatria clínica.

Critérios Diagnósticos
Pelo menos um episódio 
hipomaníaco

Pelo menos um episódio 
depressivo maior

Ausência total de episódios 
maníacos

Armadilhas Diagnósticas
Hipomania frequentemente 
não relatada

Paciente busca ajuda 
durante depressão

Diagnóstico errôneo de 
Depressão Maior

Tratamento inadequado com 
antidepressivos isolados

Curso Clínico
Predominância de episódios 
depressivos

Episódios hipomaníacos 
breves

Depressão como principal 
causa de incapacidade

Períodos de eutimia entre 
episódios



Desafios e Gravidade no Transtorno Bipolar 
II
Embora não envolva a disfunção psicótica e o caos da mania plena, a gravidade do TB II não pode ser 
subestimada. A cronicidade e a predominância dos episódios depressivos levam a um prejuízo cumulativo 
significativo ao longo da vida. Estudos mostram que indivíduos com TB II podem passar, em média, mais de 50% 
do tempo sintomáticos, com a depressão respondendo pela vasta maioria desse tempo. Isso resulta em 
dificuldades crônicas no trabalho, nos estudos e nos relacionamentos.

Além disso, a taxa de letalidade por suicídio no TB II é comparável, e em alguns estudos até maior, do que no TB I. 
O ciclo implacável de depressões profundas, pontuado por breves e enganosos períodos de energia (hipomania), 
pode gerar uma sensação de desesperança e exaustão. A impulsividade presente na hipomania, embora menor 
que na mania, quando combinada com a ideação suicida da depressão, pode criar um risco particularmente 
elevado. O paciente pode ter a energia e a motivação (da hipomania) para levar a cabo um plano suicida concebido 
na desesperança (da depressão).

O diagnóstico do TB II, assim como o do TB I, é validado pelas diretrizes da CID-11 e do DSM-5-TR, que concordam 
nos critérios essenciais (pelo menos um episódio hipomaníaco e um depressivo maior, sem história de mania). A 
perspectiva biopsicossocial nos ajuda a entender que o estigma associado pode ser diferente, mas não menor. 
Enquanto o TB I pode ser estigmatizado pelo comportamento "louco" da mania, o TB II pode ser invalidado, com o 
sofrimento do paciente sendo minimizado como "apenas depressão" ou "altos e baixos normais", o que atrasa a 
busca por um diagnóstico e tratamento adequados.

NOTA IMPORTANTE: As informações sobre os critérios diagnósticos do DSM-5-TR e da CID-11 estão atualizadas 
até 2024. Manuais diagnósticos são revisados periodicamente. Consulte sempre as versões mais recentes 
publicadas pela Associação Americana de Psiquiatria (APA) e pela Organização Mundial da Saúde (OMS) para 
obter as informações mais precisas e oficiais.

Riscos Específicos do TB II

Alta taxa de suicídio, comparável ou superior ao TB I

Combinação perigosa: ideação suicida da depressão + energia da hipomania

Prejuízo funcional cumulativo devido à cronicidade

Atraso no diagnóstico e tratamento adequados

Invalidação do sofrimento ("apenas altos e baixos")



Variações do Espectro: Ciclotimia e 
Especificadores
O espectro bipolar é mais amplo do que apenas os tipos I e II. Existe uma condição crônica e flutuante conhecida 
como Transtorno Ciclotímico. A ciclotimia é caracterizada por um período de pelo menos dois anos (um ano em 
crianças e adolescentes) com numerosos períodos com sintomas hipomaníacos que não atendem aos critérios 
para um episódio hipomaníaco completo e numerosos períodos com sintomas depressivos que não atendem aos 
critérios para um episódio depressivo maior. Durante esse período de dois anos, os períodos hipomaníacos e 
depressivos estiveram presentes por pelo menos metade do tempo, e o indivíduo não ficou sem sintomas por mais 
de dois meses consecutivos.

A ciclotimia pode ser pensada como um padrão de instabilidade crônica do humor, um "temperamento" bipolar, 
mas que não atinge a intensidade dos episódios completos. No entanto, ela causa sofrimento e prejuízo 
clinicamente significativos. Indivíduos com ciclotimia são frequentemente percebidos como temperamentais, 
inconstantes ou não confiáveis. Além disso, eles têm um risco elevado (15% a 50%) de eventualmente 
desenvolverem um Transtorno Bipolar Tipo I ou Tipo II.

Além dos diagnósticos principais, os manuais permitem o uso de especificadores para descrever melhor o curso e 
as características da doença de um indivíduo. O mais conhecido é o especificador "com ciclagem rápida". Ele é 
aplicado quando uma pessoa tem pelo menos quatro episódios de humor (mania, hipomania ou depressão) em um 
período de 12 meses. A ciclagem rápida não é um tipo diferente de transtorno bipolar, mas um descritor de curso 
que se aplica tanto ao TB I quanto ao TB II. Está associada a um pior prognóstico, maior resistência ao tratamento e 
maior risco de suicídio, exigindo um manejo clínico mais intensivo.

Transtorno Ciclotímico

Duração: pelo menos 2 anos (1 ano em 
crianças/adolescentes)

Sintomas hipomaníacos que não atingem critérios 
para episódio hipomaníaco

Sintomas depressivos que não atingem critérios 
para episódio depressivo maior

Sintomas presentes por pelo menos metade do 
tempo

Sem períodos assintomáticos > 2 meses

Risco elevado (15-50%) de progressão para TB I ou 
II

Especificador "Com Ciclagem Rápida"

Definição: pelo menos 4 episódios de humor em 12 
meses

Aplicável tanto ao TB I quanto ao TB II

Características:

Pior prognóstico

Maior resistência ao tratamento

Maior risco de suicídio

Necessidade de manejo clínico mais intensivo

Mais comum em mulheres



A Raiz Biológica: Alta Herdabilidade e 
Fatores Neurobiológicos
Por que algumas pessoas desenvolvem Transtorno Bipolar? A evidência mais forte aponta para uma poderosa base 
genética. O Transtorno Bipolar é uma das condições psiquiátricas com maior herdabilidade. Estudos com gêmeos 
mostram que se um gêmeo idêntico tem o transtorno, o outro tem uma chance de 40% a 70% de também 
desenvolvê-lo. Em parentes de primeiro grau (pais, filhos, irmãos), o risco é cerca de 10 vezes maior do que na 
população geral. Isso não significa que exista um "gene bipolar", mas sim que uma complexa combinação de 
múltiplos genes de pequeno efeito cria uma vulnerabilidade neurobiológica.

Essa vulnerabilidade genética se traduz em diferenças na estrutura e no funcionamento do cérebro. Como já 
mencionado, a neurociência aponta para uma disfunção em circuitos cerebrais que regulam o humor, a 
recompensa e as funções executivas. Isso inclui o córtex pré-frontal, a amígdala (central no processamento 
emocional), o hipocampo (memória e regulação do estresse) e os gânglios da base (motivação e recompensa). A 
comunicação entre essas áreas, mediada por neurotransmissores como a dopamina, a serotonina e a 
noradrenalina, parece estar desregulada.

A perspectiva biopsicossocial, no entanto, nos lembra que a genética não é destino. Fatores ambientais e 
psicológicos atuam como gatilhos em indivíduos geneticamente predispostos. Eventos de vida estressantes (como 
traumas na infância ou perdas significativas), perturbações no ritmo circadiano (como privação de sono ou 
trabalho em turnos) e o uso de substâncias podem precipitar o primeiro episódio ou desencadear recorrências. O 
modelo diátese-estresse é perfeitamente aplicável aqui: a predisposição biológica (diátese) encontra um estressor 
ambiental, e o transtorno se manifesta.

Genética
Alta herdabilidade (40-70% 
em gêmeos idênticos)

Risco 10x maior em parentes 
de primeiro grau

Múltiplos genes de pequeno 
efeito

Neurobiologia
Disfunção em circuitos de 
humor e recompensa

Alterações no córtex pré-
frontal

Desregulação de 
neurotransmissores

Fatores Ambientais
Eventos de vida estressantes

Traumas na infância

Uso de substâncias

Ritmo Circadiano
Perturbações no ciclo sono-
vigília

Privação de sono como gatilho

Alterações sazonais



O Impacto Social: Estigma e a Necessidade 
de Psicoeducação
Compreender o Transtorno Bipolar em sua complexidade neurobiológica e diagnóstica é apenas parte da equação. 
É fundamental reconhecer o profundo impacto do estigma social. As manifestações da mania podem ser 
assustadoras ou mal interpretadas como comportamento intencionalmente agressivo ou irresponsável. A 
depressão pode ser invalidada como preguiça ou fraqueza. Esse estigma internalizado e externo pode impedir a 
busca por ajuda, isolar o indivíduo e criar barreiras para a recuperação no emprego e nos relacionamentos.

A luta contra o estigma passa, necessariamente, pela psicoeducação. Educar o público, os empregadores, os 
educadores e, crucialmente, os próprios pacientes e suas famílias sobre a natureza do transtorno como uma 
condição médica cerebral é o primeiro passo para substituir o julgamento pela compaixão e pelo apoio. A 
psicoeducação para o paciente não é apenas informativa; é terapêutica. Ela capacita o indivíduo a se tornar um 
parceiro ativo em seu próprio tratamento, a reconhecer sinais de alerta, a aderir à medicação e a desenvolver 
estratégias de enfrentamento.

A tendência para 2025 e além é integrar cada vez mais a discussão sobre estigma e saúde mental em todas as 
facetas do cuidado. Isso envolve a defesa de políticas públicas que protejam os direitos de pessoas com 
transtornos mentais, a promoção de narrativas midiáticas mais precisas e humanas, e a incorporação de 
abordagens terapêuticas baseadas em evidências que não só tratem os sintomas, mas também ajudem o indivíduo 
a construir uma vida significativa e valiosa, apesar dos desafios impostos pelo transtorno. A compreensão que 
você adquiriu hoje é uma ferramenta poderosa nessa luta.

Impacto do Estigma
Atraso na busca por 
tratamento

Isolamento social

Discriminação no trabalho e 
educação

Autoestigma e baixa 
autoestima

Barreiras à recuperação

Benefícios da 
Psicoeducação

Melhor adesão ao 
tratamento

Reconhecimento precoce 
de sinais de alerta

Redução de recaídas

Empoderamento do 
paciente

Melhora no funcionamento 
familiar

Estratégias Anti-
estigma

Educação pública sobre a 
natureza neurobiológica

Representações midiáticas 
precisas

Políticas de inclusão no 
trabalho e educação

Grupos de apoio e 
advocacy

Normalização da busca por 
ajuda em saúde mental



Conclusão e Próximos Passos
Resumo da Aula 10
Nesta aula, desvendamos a complexidade do espectro bipolar. Partimos dos blocos de construção 3 os episódios 
de depressão, hipomania e mania 3, detalhando suas características, duração e impacto. Com base nisso, 
estabelecemos as definições para o Transtorno Bipolar Tipo I, marcado pela presença de mania, e o Transtorno 
Bipolar Tipo II, definido pela combinação de hipomania e depressão. Exploramos também a Ciclotimia e 
especificadores como a ciclagem rápida, e finalizamos analisando a forte base neurobiológica e genética do 
transtorno, dentro de uma perspectiva biopsicossocial.

Perguntas para Reflexão

Qual é a diferença mais crucial entre um episódio maníaco e um hipomaníaco, e por que essa distinção é tão 
importante para o diagnóstico?

1.

Por que um paciente com Transtorno Bipolar Tipo II pode ser erroneamente diagnosticado com Depressão 
Maior por muitos anos? Quais as possíveis consequências desse erro diagnóstico?

2.

Como a perspectiva biopsicossocial ajuda a explicar a origem do Transtorno Bipolar de forma mais completa do 
que um modelo puramente biológico ou puramente psicológico?

3.

Reflita sobre o papel do estigma. Como a compreensão da neurobiologia do Transtorno Bipolar pode ajudar a 
combatê-lo?

4.

Conexão com a Próxima Aula

Agora que você domina o "o quê" e o "porquê" do Transtorno Bipolar, estamos prontos para avançar. Na Aula 11 3 
Manejo e Tratamento do Transtorno Bipolar, vamos explorar o "como": como ajudamos os indivíduos a gerenciar 
essa condição complexa e a construir uma vida estável e produtiva. Discutiremos as abordagens farmacológicas 
(estabilizadores de humor) e as terapias baseadas em evidências, como a TCC e a Psicoeducação.

Recursos Adicionais

Livro: "Uma Mente Inquieta" de Kay Redfield Jamison 3 Um relato autobiográfico poderoso e esclarecedor de 
uma psicóloga clínica sobre sua própria experiência com o Transtorno Bipolar I.

1.

Site: Associação Brasileira de Familiares, Amigos e Portadores de Transtornos Afetivos (ABRATA) 3 
www.abrata.org.br.

2.

Artigo Científico: Para uma leitura avançada, pesquise por "Goodwin, G. M., & Jamison, K. R. (2007). Manic-
depressive illness: bipolar disorders and recurrent depression".

3.

Sua dedicação em compreender este tema complexo é o que diferencia um profissional mediano de um excelente. 
Continue sua jornada de aprendizado com essa mesma curiosidade e profundidade.

http://www.abrata.org.br/

