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A propósito de um caso de mania unipolar
With regard to a case of unipolar mania 
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MFS, mulher de 52 anos, professora primária, recorreu à urgência 
por causa de insônia total, excesso de autoconfiança e envolvimento 
em múltiplas atividades com duração de uma semana. Apresentava-se 
com irritabilidade, agitação, elação do humor, verborreia, desinibição 
sexual, atividade delirante persecutória, ausência de insight. Tinha 
história de três episódios maníacos prévios, tendo ocorrido o pri-
meiro 10 anos antes, e não possuía episódios depressivos anteriores. 
Manteve bom nível de funcionamento entre os episódios maníacos. 
Descreveu-se como uma pessoa muito criativa, amigável, sociável 
e responsável. Exame físico e neurológico dentro da normalidade. 
Realizou avaliações sanguíneas básicas, TAC cerebral, pesquisa de 
drogas de abuso e EEG, sem alterações relevantes. Foi internada 
numa unidade de psiquiatria e tratada com 2 mg de risperidona e 
1.000 mg de divalproato de sódio, ocorrendo remissão dos sintomas 
no final de 16 dias.

A nossa hipótese diagnóstica é mania unipolar. Tal como descrito 
nesta vinheta clínica, existe um número considerável de doentes com 
episódios de mania recorrentes, na ausência de episódios depressi-
vos1. Em 1953, Kleist sugeriu pela primeira vez a mania unipolar 
como uma entidade distinta2,3. No entanto, poucos anos depois, 
Angst e Perris demonstraram uma forte associação clínica e genética 
da mania unipolar com a perturbação bipolar, pelo que a perspectiva 
de ser uma entidade particular era um artefacto4,5. A mudança de 
polaridade pode ocorrer, e alguns pacientes são diagnosticados com 
mania unipolar dado que um episódio depressivo ainda não ocorreu, 
podendo variar entre 5,9 e 27,7 anos5. Esse fato pode ser um aspecto 
prático importante, visto que um episódio depressivo leve pode pas-
sar despercebido ou ocorrer num contexto de uma perturbação de 
adaptação. Apesar de não serem consensuais os critérios para o seu 
diagnóstico, o mais aceito atualmente consiste na presença de pelo 
menos três episódios maníacos na ausência de episódios depressivos 
nos últimos 10 anos.

A sua prevalência nos países ocidentais varia de 5% a 28% entre 
todos os casos de doença bipolar6. Dados recentes demonstraram 
uma idade de início mais precoce (23 anos) comparativamente com 
os doentes bipolares (26 anos)7, mas semelhanças na idade média do 
primeiro tratamento ou internamento1,8. Adicionalmente, aparenta 
ser mais comum nas mulheres, e não parecem existir diferenças 
significativas relativamente ao estado marital, nível de educação, 
situação profissional e raça1. Foi igualmente relatada uma menor 
pontuação na gravidade dos índices de incapacidade social, familiar 
e de trabalho, o que pode ter implicações prognósticas1.

Adicionalmente, comparando com os doentes bipolares, os 
doentes com mania unipolar exibem frequentemente humor expan-
sivo, confusão, labilidade emocional, temperamento hipertímico, 
sintomas psicóticos (especialmente delírios persecutórios) e abuso 
de substâncias, mas apresentam menos alucinações auditivas, fuga 
de ideias, taxas de suicídio, ciclos rápidos, hostilidade e ansiedade. 
Nos estudos de neuroimagem, foi observada uma menor largura do 
terceiro ventrículo, bem como menores taxas de sulcamento nos 
córtices parietoccipitais9.

Embora inicialmente se considerasse a ausência de diferenças res-
peitantes ao tratamento, dados recentes apontam para uma resposta 
inferior ao lítio e para a necessidade de um estabilizador de humor 
adicional10. Consequentemente, a consideração da mania unipolar 
como um subtipo do transtorno bipolar poderá ainda constituir-se 
útil para detecção precoce e optimização da resposta terapêutica.
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