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RESUMO

O transtorno de humor bipolar (THB) e o transtorno do déficit de atenção e hiperatividade 
(TDAH) são enfermidades graves, de evolução crônica e que geram forte impacto social, fa-
miliar e educacional. Por compartilharem sintomas comuns e freqüentemente se apresen-
tarem em comorbidade, o seu diagnóstico diferencial torna-se difícil, porém imprescindível, 
visto que medicamentos utilizados no tratamento do TDAH podem agravar a bipolaridade 
em crianças não tratadas. São encontradas taxas que variam de 49% a 87% de diagnóstico 
de TDAH em crianças e adolescentes com THB. Crianças com ambos os transtornos têm 
um curso geralmente mais grave. São indivíduos com taxas maiores de sintomas psicóticos, 
depressão, problemas escolares, hospitalização, ansiedade e comportamentos disruptivos. 
A criança com transtorno de humor bipolar TDAH deve iniciar o tratamento com estabili-
zadores de humor, visto que o impacto dos sintomas maníacos é maior do que o dos sin-
tomas de TDAH. Se os sintomas de desatenção, impulsividade e hiperatividade persistem 
após a estabilização do humor, pode-se preconizar o tratamento para o TDAH com o uso 
de psicoestimulantes. 

ABSTRACT

Bipolar mood disorder (BD) and attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) are serious mala-
dies with chronic course, with strong social, familial and educational impact. Since both of them 
may present similar symptomatology and may also occur as comorbidity, the differential diag-
nosis can be considered difficult. However the medication used for the treatment of ADHD can 
aggravate BD in children who are not treated. Rates raging from 49% to 87% ADHD are described 
in children and adolescents with BD. Children who present both disorders have a more serious 
course and present higher rates of psychotic symptoms, depression, learning problems, hospitali-
zation, anxiety and disruptive behavior. Children with BD and ADHD should start treatment with 
mood stabilizers, whereas the impact of the maniac symptoms is greater than the symptoms of 
ADHD. If the symptoms of inattention, impulsivity and hyperactivity remain, even after mood 
stabilization, treatment for ADHD with psychostimulants is warranted. 
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INTRODUÇÃO

Por ter um quadro clínico muito diferente do quadro clínico 
do adulto (Leibenluft et al., 2003), os sintomas de espectro 
bipolar na infância são ainda muito novos para a maioria 
dos clínicos que não trabalha com crianças. O transtorno 
do humor bipolar (BD) em crianças tem como sua principal 
comorbidade o transtorno do déficit de atenção e hiperati-
vidade (TDAH) (Kowatch e DelBello, 2006).

Por outro lado, os critérios diagnósticos de TDAH foram 
elaborados para crianças (APA, 2002) e, apenas posterior-
mente, adaptados para os adultos. Apesar de sua descrição 
(Still, 1992) e o uso de estimulantes datarem de longa data 
(Bradley, 1937), os problemas enfrentados no tratamento 
do TDAH ainda ocorrem mais por idéias preconcebidas do 
que por desconhecimento dos sintomas e terapêutica pre-
conizada (Martin et al., 2007). Essa atualização apresenta os 
aspectos fenomênicos do THB de início precoce, do TDAH 
e da associação de ambos os transtornos. As melhores 
opções de tratamento para esse padrão de comorbidade  
são discutidas. 

Transtorno de humor bipolar com início na infância

Há alguns anos, o THB era considerado relativamente raro na 
infância e adolescência (Costello et al., 1996). No entanto, o 
distúrbio é mais freqüente do que se imaginava (Tramontina 
et al., 2003), gera forte impacto sobre a criança e sua família e, 
portanto, deve ser diagnosticado e tratado nessa população. 

Freqüentemente, as crianças não atendem integralmen-
te aos critérios diagnósticos da CID-10 (OMS, 1993) ou do 
DSM-IV-R (APA, 2002) para THB, mas apresentam significati-
va instabilidade de humor com comprometimento do seu 
funcionamento global. Elas não costumam apresentar cla-
ros episódios depressivos e maníacos. Ciclagens rápidas e 
estados mistos são características do transtorno nessa faixa 
etária (Geller e Delbello, 2003).

Devido ao seu início precoce, seu padrão de ciclagem 
e sua evolução crônica, o THB pode causar graves prejuízos 
ao desenvolvimento emocional e cognitivo da criança. Seu 
diagnóstico está associado a taxas alarmantes de suicídio, a 
problemas escolares, a comportamento de alto risco (promis-
cuidade sexual e/ou abuso de drogas), a altas taxas de recor-
rência e a baixas taxas de recuperação (Pavuluri, et al. 2002). 

Costello et al. (1996) relatam uma taxa de 0,1% de crianças 
com THB entre 9 e 13 anos de idade. Já Verhulst et al. (1997) 
reportam uma prevalência de 1,9% de mania e 3,6% de de-
pressão maior, em um estudo com jovens de 13 a 18 anos. 

No Brasil, Tramontina et al. (2003) encontram uma pre-
valência de 7,2% de THB em jovens menores de 15 anos.  
A irritabilidade foi detectada em 91,7% dos pacientes.

Deve-se pensar na hipótese de THB quando há depres-
são de início súbito, com características psicóticas, retardo 

psicomotor, história de transtorno de humor na família, 
especialmente transtorno do humor bipolar, e história de 
mania após uso de medicação antidepressiva (Papolos e 
Papolos, 2002). 

É importante diferenciar a depressão unipolar da de-
pressão bipolar na população pediátrica. Por muitos anos, 
acreditou-se que a depressão unipolar infanto-juvenil tinha 
como característica a irritabilidade, mas, atualmente, sabe-
se que esse sintoma, na verdade, é uma característica da 
depressão bipolar. Geller et al. (1994) publicaram um estudo 
com 79 pré-púberes sofrendo de depressão. Essas crianças 
foram acompanhadas por dois a cinco anos. Após dois anos, 
32% das crianças apresentaram episódios maníacos.

Leibenluft et al. (2003) propõem quatro fenótipos da 
mania pediátrica: um fenótipo restrito, dois fenótipos inter-
mediários e um fenótipo amplo. A criança com o fenótipo 
restrito exibe todos os critérios necessários ao diagnóstico 
de mania/hipomania, segundo o DSM-IV (APA, 2002), tanto 
na apresentação quanto na duração dos sintomas. Os fenó-
tipos intermediários são definidos por marcados episódios 
de alteração de humor (com humor elevado ou irritado), 
mas de curta duração (de um a três dias). O fenótipo am-
plo é caracterizado por uma grave falta de regulação do 
humor e do comportamento. Há uma condição crônica e 
não episódica de irritabilidade e extrema reatividade a es-
tímulos emocionais negativos. Esse último grupo recebe, 
usualmente, o diagnóstico de transtorno de humor bipolar, 
sem outra especificação (THB-SOE). 

Deve-se ainda investigar se esses fenótipos são diferen-
tes entre si, tanto em relação ao curso da doença quanto em 
relação à resposta ao tratamento (Leibenluft et al., 2003). 

Geralmente, na população pré-escolar, a criança é muito 
ativa, impulsiva, explosiva, fala em excesso e tem pouca ne-
cessidade de sono. Pode acreditar ter habilidades especiais 
ou poder fazer coisas impossíveis (Geller e Delbello, 2003). 

Adolescentes e crianças em idade escolar apresentam 
humor irritável, labilidade afetiva, estados mistos, ciclagem 
rápida, delírios de grandeza e explosões de raiva. Os episó-
dios depressivos e maníacos são maldelimitados e o prog-
nóstico é ruim. Os sintomas psicóticos estão mais presentes 
nos adolescentes (Geller e Delbello, 2003). 

Um dilema no diagnóstico do transtorno bipolar em 
crianças é a ciclagem rápida, visto que a criança pode apre-
sentar, diariamente, diversas mudanças de humor. Pode 
haver ciclagem ultradiana, com mais de 365 ciclos por ano 
(Geller et al., 1995). 

Outros fatores sugestivos de THB na infância são: diag-
nóstico de TDAH e depressão em comorbidade, resposta 
inadequada ao estimulante, comportamento disruptivo 
associado a sintomas de humor, história familiar de THB e 
TDAH, temperamento com baixa sensibilidade a rejeição e 
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pouca flexibilidade, além de sintomas psicóticos (Chang et 
al., 2003).

Transtorno de humor bipolar e suas principais 
comorbidades psiquiátricas

Assim como ocorre em adultos, a presença de comorbida-
des é muito comum na população de crianças bipolares, 
principalmente com TDAH, transtorno desafiador oposi-
tivo, transtorno de conduta e transtornos de ansiedade 
(Kowatch e DelBello, 2006). 

A prevalência estimada de comorbidade do THB com 
transtornos psiquiátricos é de 49% a 87% com TDAH, 8% a 
39% com abuso de substâncias, 44% com transtorno obses-
sivo-compulsivo, 19% a 26% com transtorno do pânico, 19% 
com transtorno de ansiedade generalizada, 40% com fobia 
social, 75% com transtorno desafiante de oposição, e 12% a 
41% com transtorno de conduta (Kowatch e DelBello, 2006). 

É importante ressaltar que as taxas de comorbidade va-
riam de acordo com a idade: crianças com THB apresentam 
mais comorbidade com o TDAH do que os adolescentes, 
que, por sua vez, apresentam mais comorbidade com abu-
so de substâncias. 

A tabela 1 apresenta os resultados de uma metanálise 
sobre as principais comorbidades do THB.

TDAH e suas principais comorbidades

A comorbidade no TDAH é, geralmente, a regra e não a ex-
ceção. Apenas 30% das crianças com TDAH não apresen-
tam comorbidades. Cerca de 50% das crianças com TDAH 
atendem aos critérios para transtorno de conduta (TC) ou 
transtorno desafiante de oposição (TDO). Quase todas as 
crianças, com menos de 12 anos, que preenchem critérios 
para TC ou TDO também atendem aos critérios para TDAH. 
Entre adolescentes com TDAH e agressividade, cerca de 30% 
abusam de substância psicoativa. De 20% a 30% dos indiví-
duos com TDAH apresentam transtorno de aprendizagem 
(especialmente, na área de leitura e aritmética). Cerca de um 
quarto a um terço das crianças com TDAH atendem aos cri-
térios para um transtorno de ansiedade. No que se refere aos 

transtornos do humor, 20% a 30% apresentam depressão, e 
cerca de 10% a 16% apresentam THB (Pliszka, 2000).

Transtorno de humor bipolar e TDAH

Um início precoce do THB indica uma maior gravidade do 
transtorno e está associado a altas taxas de comorbidade 
com TDAH (Chang et al., 2000). Crianças que têm transtor-
no de humor bipolar e TDAH têm um curso mais grave do 
que as que apresentam apenas THB. São indivíduos que fre-
qüentemente apresentam sintomas psicóticos, graves pro-
blemas escolares e altas taxas de hospitalização (Wozniak et 
al., 1995). As taxas de transtornos de ansiedade e transtor-
nos disruptivos também são maiores quando existe a asso-
ciação de bipolaridade e TDAH (Biederman et al., 1999a).    

Uma fonte de confusão nos diagnósticos do THB e do 
TDAH é a sobreposição dos sintomas. Vários critérios diag-
nósticos para THB e para TDAH são compartilhados, como: 
distratibilidade, hiperatividade motora e falar em excesso 
(APA, 2002). 

Dois métodos têm sido usados para tentar demonstrar 
que os diagnósticos de ambos os transtornos se mantêm 
mesmo com a retirada dos critérios diagnósticos que são 
comuns a ambos (sintomas sobrepostos). No primeiro mé-
todo, chamado de subtração simples, os sintomas sobrepos-
tos não são considerados. No segundo, chamado de méto-
do proporcional, os sintomas sobrepostos também não são 
considerados, mas há uma correção proporcional do número 
de critérios necessários para a realização do diagnóstico, de 
acordo com o número de sintomas sobrepostos subtraídos 
(Milberger et al., 1995). Biederman et al. (1996) mostram que 
48% das crianças com transtorno de humor bipolar continu-
am a atender aos critérios diagnósticos, por meio do método 
de subtração simples, e 69%, pelo método proporcional. Um 
total de 89% das crianças com THB mantêm o diagnóstico de 
TDAH, pelo método de subtração, e 93% das crianças man-
têm pelo método proporcional. Esses resultados sugerem 
que a comorbidade entre THB e TDAH não é um artefato de 
método, devido a compartilhamento de critérios diagnósti-
cos entre os dois transtornos.

Tabela 1. Comorbidades psiquiátricas no transtorno de humor bipolar

Estudo N Faixa etária TDAH (%) TDO (%) TC (%) TA (%) TD (%) TUS (%) Psicose (%) SC (%)

Faraone, et al. 1997 68 Criança 93 91 38 56 60 0 31 0

Geller, et al. 1994 9 Criança 88,9 22,2 66,6 22,2 0

Kafantaris, et al. 1998 48 Adolescente 20,8 18,8 4,2 33,3 31,3 48 31

Faraone, et al. 1997 17 Adolescente 59 71 35 59 76 35 35

Kovacs e Pollock, 1995 26 Adolescente 54 100 11,5

Carlson, et al. 1997 28 Jovens 39,3 32 21,4 50 50 100 10,7

TDAH: transtorno de déficit de atenção e hiperatividade; TDO: transtorno desafiador opositivo; TC: transtorno de conduta; TA: transtorno de ansiedade; TD: transtorno depressivo; TUS: transtorno de uso de substâncias psicoativas; SC: sem 
comorbidade.
Adaptado de Carlson, 2005.
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Geller et al. (2002) demonstram que cinco sintomas são 
específicos da mania e, conseqüentemente, são funda-
mentais para diferenciar o transtorno de humor bipolar e o 
TDAH: humor elevado, grandiosidade, pensamento acelera-
do, diminuição da necessidade de sono e comportamento 
hipersexualizado precoce. Por outro lado, irritabilidade, fala 
acelerada, distratibilidade e aumento da energia são sinto-
mas que não diferenciam as duas patologias.

Faraone et al. (1998) relatam que a presença do transtor-
no de humor bipolar em crianças com TDAH varia de acor-
do com o subtipo do TDAH, sendo mais freqüente no subti-
po combinado seguido do subtipo hiperativo/impulsivo e, 
com menor freqüência, do subtipo desatento. Porém, cabe 
ressaltar que, nesse subtipo, a depressão pode mascarar e/
ou acentuar a desatenção.

Wozniak et al. (1995) relatam que parentes de primeiro 
grau de crianças com sintomas bipolares e TDAH ou somen-
te TDAH têm maiores chances de ser diagnosticados como 
tendo TDAH do que parentes de primeiro grau dos contro-
les normais. Além disso, há um elevado risco de THB entre 
parentes de primeiro grau de crianças com THB e TDAH do 
que nas crianças com apenas TDAH. Esse estudo sugere que 
os dois transtornos podem ser transmitidos juntos, poden-
do representar um subtipo diagnóstico distinto, com curso, 
evolução e tratamento específicos, demonstrando ser uma 
condição psiquiátrica única.

A tabela 2 lista as principais diferenças fenomênicas en-
tre os dois transtornos:

Tratamento do THB associado ao TDAH

A maioria dos clínicos concorda que crianças com sintomas 
clássicos de mania associados ao TDAH devem iniciar o 
tratamento com estabilizadores de humor, visto que o im-
pacto dos sintomas maníacos é maior do que dos sintomas 
do TDAH. Após a estabilização do humor, se os sintomas 
de desatenção, impulsividade e hiperatividade persistem, 
pode-se preconizar o tratamento para o TDAH com psicoes-
timulantes (Kowatch et al., 2005). 

Há uma preocupação teórica de que o uso de estimu-
lantes possa piorar os sintomas maníacos (Delbello et al., 
2001). Contudo, Carlson et al. (2000) encontraram baixas ta-
xas de ativação maníaca quando estimulantes foram dados 
para crianças com história de mania, em tratamento para 
o THB. Apesar de não piorarem os sintomas maníacos, Bie-
dermam et al. (1999b) concluem que os estimulantes não 
são efetivos nos sintomas de TDAH até que o humor seja 
estabilizado. Quando não ocorre melhora com uso de es-
timulantes em crianças com diagnóstico de TDAH, deve-se 
fazer uma pesquisa de sintomas de bipolaridade.

Apesar de serem efetivos no tratamento do TDAH, os 
antidepressivos tricíclicos devem ser evitados em crianças 
com sintomas de bipolaridade, devido às altas taxas de ati-
vação maníaca associadas ao uso desses medicamentos 
(Biedermam et al., 1999b). 

Kowatch et al. (2005) desenvolveram um guia para o 
tratamento medicamentoso do transtorno de humor bipo-
lar, em estado misto ou mania, sem psicose e com psicose 
(Tabela 3).

 Tabela 2. Diferenças fenomênicas entre THB e TDAH

Fenômeno THB TDAH

Destrutividade Associada à raiva Por falta de cuidado

Duração e intensidade 
das crises

Mais intensas e longas Menos intensas e 
mais curtas

Fator desencadeante
das crises

Imposição de limites Estimulação sensorial 
e emocional

Alterações do sono Mas freqüentes Menos freqüentes

Interesse sexual precoce Comum Incomum

Contato com a realidade Menor Maior

Resposta aos estabilizadores 
de humor

Boa resposta Sem resposta

THB: transtorno de humor bipolar; TDAH: transtorno de déficit de atenção e hiperatividade.
Adaptado de Papoulos e Papoulos, 2002.

Tabela 3. Guia de tratamento para o THB 

Transtorno bipolar I
Estado maníaco  
ou misto

Sem psicose Com psicose

Tipo de tratamento O tratamento de primeira 
linha deve ser monoterapia 
com os estabilizadores do 
humor tradicionais (lítio, 
valproato ou carbamazepi-
na) ou com antipsicóticos 
atípicos. Alguns autores 
recomendam a associação do 
lítio com o divalproato, antes 
de se combinar o tratamento 
com antipsicótico atípico para 
mania não-psicótica

O tratamento inicial deve ser 
feito com a associação de um 
dos estabilizadores do humor 
tradicionais (lítio, valproato 
ou carbamazepina) com um 
antipsicótico atípico. Para 
crianças que não respondem 
a esse esquema, o tratamento 
deve ser feito com três 
medicações de acordo com a 
experiência clínica

Adaptado de Carlson, 2005.

O diagnóstico correto das comorbidades é fundamental 
para não expor o paciente ao uso inadequado de psicoesti-
mulantes e antidepressivos (Delbello et al., 2001; Biedermam 
et al., 1999b). O diagnóstico tardio pode tornar o paciente 
resistente ao tratamento. Dessa forma, o diagnóstico preco-
ce e correto é essencial e visa melhorar a inclusão social e 
acadêmica do paciente.

As drogas de primeira linha para tratamento do trans-
torno de humor bipolar são os anticonvulsivantes (divalpro-
ato de sódio e carbamazepina) e o lítio. São agentes com 
eficácia em pelo menos uma das três fases do transtorno 
bipolar (mania, depressão ou profilaxia) e que não causam 
mudança de um estado afetivo para o oposto, nem pioram 
o estado atual (Kowatch et al., 2000). 
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Biederman et al. (1998) relatam que esses medicamen-
tos são freqüentemente usados na prática clínica. Há uma 
importante melhora dos sintomas maníacos, apesar de ela 
ser lenta e associada a muitas recaídas. Tanto o lítio quanto 
os anticonvulsivantes diminuem os sintomas maníacos. 

Em 2000, Kowatch et al. publicam um estudo com 44 
pacientes, com idade entre 8 e 18 anos, portadores de THB 
tipo I (n = 20) ou II (n = 22). O tratamento foi feito com lítio, 
divalproato de sódio ou carbamazepina. As taxas de respos-
ta para o divalproato de sódio, para o lítio e para a carbama-
zepina foram de, respectivamente, 53%, 38% e 38%. Os três 
medicamentos foram bem tolerados, e não houve nenhum 
efeito adverso significativo. 

Wagner et al. (2002) relatam que a monoterapia com o 
divalproato promove melhora em 55% dos pacientes, com 
idade entre 7 e 19 anos, diagnosticados com THB. 

Os antipsicóticos atípicos (clozapina, olanzapina, quetia-
pina, risperidona) vêm sendo cada vez mais utilizados na 
população pediátrica para o controle do THB. Frazier et al. 
(1999) descrevem que 82% dos indivíduos bipolares apre-
sentam melhora dos sintomas com o uso de risperidona.  
A melhora ocorre de forma mais rápida do que com outros 
estabilizadores de humor e atua, além dos sintomas maní-
acos, na redução da agressividade. Em um estudo aberto, 
Frazier et al. (2001) relatam uma melhora em 61% dos pa-
cientes em uso de olanzapina como recurso terapêutico.

Delbello et al. (2002), em um estudo duplo-cego, con-
trolado com placebo, relatam que ocorre uma melhora 
mais significativa dos pacientes (87%) tratados com dival-
proato associado com quetiapina, quando comparado com 
o grupo tratado apenas com divalproato (53%) ou placebo.

Entre as medicações mais recentemente empregadas 
na terapêutica do THB, podemos citar: gabapentina, lamo-
trigina, topiramato, tiagabina (Reimherr et al., 2002). 

Ainda não há estudos controlados disponíveis sobre a 
duração do tratamento em crianças que apresentem um 
episódio maníaco (Wagner, 2004; Kowatch et al., 2005).

É sempre interessante associar uma abordagem psicoe-
ducacional com os pais, paciente e escola, visto que infor-
mações de qualidade aumentam a adesão ao tratamento, 
melhoram a atitude positiva dos pais em relação aos filhos 
e o suporte social da criança (Pavuluri et al., 2004). 

CONCLUSÕES

O transtorno de humor bipolar e o transtorno de déficit 
de atenção e hiperatividade são enfermidades graves que 
geram forte impacto social, familiar e educacional para os 
indivíduos afetados. 

Por esses transtornos terem evolução crônica, comparti-
lharem sintomas comuns e, freqüentemente, se manifesta-
rem em comorbidade, seu diagnóstico diferencial se torna 

difícil e ao mesmo tempo fundamental, visto que alguns 
medicamentos utilizados no tratamento do TDAH podem 
agravar o quadro de bipolaridade em indivíduos não trata-
dos. Além disso, o THB pode piorar o prognóstico e dificul-
tar o tratamento das crianças com TDAH, pois seu quadro 
clínico e os medicamentos usados para seu tratamento 
podem cursar com piora da atenção, da inquietação e da 
impulsividade.

Portanto, o diagnóstico precoce e adequado da co-
ocorrência de TDAH e THB é essencial para a elaboração de 
um plano terapêutico correto e eficaz, com conseqüente 
melhor prognóstico.
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