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Resumo
ObjeƟ vando idenƟ fi car na literatura os principais processos terapêuƟ cos no tratamento do Transtorno 
AfeƟ vo Bipolar (TAB), em suas diversas fases, procedeu-se a uma revisão integraƟ va de literatura. 
UƟ lizando-se as bases de dados Sistema Online de Busca e Análise de Literatura Médica (MEDLINE) e 
Literatura LaƟ no-Americana em Ciências da Saúde (LILACS), foram selecionados 7 arƟ gos, publicados entre 
janeiro de 2004 e janeiro de 2014, delimitando-se, a parƟ r destes, dois grandes grupos de abordagem 
terapêuƟ ca: (1) Abordagem farmacológica; (2) Abordagem não-farmacológica. Com base na literatura, 
a Olanzapina, a ziprasidona e a associação entre haloperidol e prometazina são efi cazes no controle da 
agitação e comportamento violento através da tranquilização após 12 horas. Na prevenção de novos 
episódios afeƟ vos, nenhuma medicação tem o nível de evidências do líƟ o. Além disso, no grupo das 
abordagens não-farmacológicas, os estudos sugerem que a psicoterapia deve ser uƟ lizada em associação 
com o tratamento farmacológico, pois associados promovem a diminuição na frequência e na duração 
dos episódios de humor e aumento da adesão à medicação.
Palavras-chave: Transtorno AfeƟ vo Bipolar, terapêuƟ ca, adulto

Abstract
In order to idenƟ fy the literature the main therapeuƟ c methods in the treatment of Bipolar Aff ecƟ ve 
Disorder (BAD), in its various stages, it proceeded to an integraƟ ve literature review. Using the MEDLINE 
and LILACS databases were selected seven arƟ cles published between January 2004 and January 2014, 
is delimiƟ ng from these two large groups of therapeuƟ c approach: (1) pharmacological approach; (2) 
non-pharmacological approach. Based on the literature, olanzapine, ziprasidone, and the associaƟ on 
between haloperidol and promethazine are eff ecƟ ve in controlling agitaƟ on and violent behavior by 
reassurance aŌ er 12 hours. In prevenƟ ng new aff ecƟ ve episodes, no medicaƟ on has the level of lithium 
evidence. In addiƟ on, the group of non-pharmacological approaches studies suggest that psychotherapy 
should be used in combinaƟ on with pharmacological treatment, because they promote the reducƟ on in 
the frequency and duraƟ on of mood episodes and increased medicaƟ on adherence.
Keywords: Bipolar Aff ecƟ ve Disorder, therapeuƟ cs, adult

Resumen
Con el fi n de idenƟ fi car en la literatura los métodos terapéuƟ cos principales en el tratamiento de Trastorno 
AfecƟ vo Bipolar (TAB), en sus diversas etapas, se procedió a una revisión integradora de esa literatura. 
Así que después de una búsqueda en  las bases de datos MEDLINE y LILACS fueron seleccionados siete 
arơ culos publicados entre enero de 2004 y enero de 2014, se delimitó a parƟ r de esos dos grandes grupos 
de enfoque terapéuƟ co: (1) enfoque farmacológico; (2) enfoque no farmacológico. Basado en la literatura, 
la olanzapina, el ziprasidone, y la asociación entre haloperidol y prometazina son efi caces en el control de la 
agitación y del comportamiento violento mediante tranquilización después de 12 horas. En la prevención de 
nuevos episodios afecƟ vos, ningún medicamento Ɵ ene el nivel de evidencia del liƟ o. Además, en el grupo 
de estudios con enfoque no farmacológico, los estudios sugieren que la psicoterapia debe de ser uƟ lizada 
en combinación con el tratamiento farmacológico, porque promueven la reducción en la frecuencia y en 
la duración de los episodios del estado de ánimo y un aumento de adherencia a la medicación.
Palabras clave: Trastorno AfecƟ vo Bipolar, terapéuƟ ca, adulto

1 Endereço de contato: Rua Miguel Fernandes dos Santos, 398, Vale Verde, Governador Valadares, MG. CEP 
35059-600. E-mail: leooliveiraleao@hotmail.com

DOI: h  p://dx.doi.org/10.20435/pssa.v9i3.386



Revista Psicologia e Saúde. 64

Pr
og

ra
m

a 
de

 M
es

tr
ad

o 
e 

Do
ut

or
ad

o 
em

 P
sic

ol
og

ia
, U

CD
B 

- C
am

po
 G

ra
nd

e,
 M

S

ISSN: 2177-093X  Revista Psicologia e Saúde, v. 9, n. 3, set./dez. 2017, p. 63-76

Introdução

Segundo a Organização Mundial de Saúde (2001), 450 milhões de pessoas sofrem de 
transtornos mentais, resultantes de uma complexa interação de fatores genéƟ cos e am-
bientais. Os transtornos mentais e do comportamento representam cinco, das dez princi-
pais causas de morbidade em todo o mundo. O impacto desses distúrbios foi evidenciado, 
pois estes representam quatro das dez principais causas de incapacitação. Nesse contexto, 
o Transtorno AfeƟ vo Bipolar (TAB) afeta cerca de 1,6% da população e representa uma das 
principais causas de incapacitação no mundo (Blazer, 2000).

O TAB consƟ tui um transtorno caracterizado por oscilações importantes do humor entre 
os polos da exaltação ou euforia (mania) e depressão (Sadock & Sadock, 2007). Os episódios 
maníacos apresentam grande propensão à recorrência. Cerca de 75% dos pacientes manía-
cos têm mais de um episódio, e quase todos os pacientes com episódios maníacos também 
têm episódios depressivos (Stuart & Laraia, 2001). Os episódios recorrentes podem causar 
deterioração do funcionamento, e o número de episódios pode ter um impacto negaƟ vo no 
prognósƟ co desses indivíduos (Keck Jr., McElroy, & Arnold, 2001).

O tratamento do TAB envolve manejo nas fases agudas e na terapia de manutenção. Os 
quadros agudos demandam contenção imediata dos sintomas através da farmacologia e, 
muitas vezes, internação hospitalar para proteção do paciente. Na fase de manutenção, 
além da terapia medicamentosa, há indicação do uso de tratamento psicossocial.

Dessa forma, na intenção de idenƟ fi car os processos terapêuƟ cos a ser uƟ lizados para o 
TAB, delimitou-se como objeƟ vo para o presente estudo idenƟ fi car na literatura os principais 
métodos terapêuƟ cos no tratamento do TAB, em suas diversas fases.

Revisão da Literatura

Considerações Acerca do TAB

O TAB é um transtorno do humor de longa duração, episódico, potencialmente grave e 
que, algumas vezes, pode cursar com sintomas psicóƟ cos. A especifi cidade da doença está 
associada com elevada morbidade em termos de curso, prejuízo funcional e custo. É uma 
condição médica conơ nua para a vida toda, com episódios recorrentes que trazem grande 
impacto na vida do paciente reduzindo seu funcionamento e sua qualidade de vida (Cipriani, 
Preƫ  , Hawton, & Geddes, 2005). 

Considerando o compromeƟ mento medido por meio de vários parâmetros, incluindo fun-
cionamento İ sico e dias de cama, o transtorno bipolar é responsável por 5% a 15% das novas 
admissões psiquiátricas hospitalares mais prolongadas, consumindo recursos consideráveis 
dos sistemas de saúde. EsƟ ma-se também que o tratamento inadequado seja responsável 
pela maior parte dos custos do transtorno. Dado o caráter recorrente da doença, consƟ tui a 
forma mais grave de transtorno do humor. A esƟ maƟ va de número de episódios ao longo da 
vida é de 9, em média, e 84% dos pacientes apresentam mais de 5 episódios, 69%, mais de 
7 e 42%, mais de 11 (Suppes et al., 2009). 

O paciente perde mais tempo doente e com menos períodos de remissão relaƟ va que em 
outras formas de transtorno do humor, por conta da alta taxa de recorrência de episódios na 
doença bipolar, podendo permanecer doente por períodos consideráveis durante a vida. Os 
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que desenvolvem o transtorno por volta dos 20 anos podem perder 9 anos de vida, 12 anos 
de boa saúde e 14 anos de aƟ vidade profi ssional. Comparado com outros transtornos psiqui-
átricos, os pacientes bipolares não tratados estão dentre aqueles que apresentam elevado 
risco de suicídio. O suicídio é tentado por 19% das pessoas com transtorno do humor bipolar 
em algum momento de suas vidas (Baldaçara et al., 2011). 

A taxa de mortalidade é de duas a três vezes maior que a da população geral, a de di-
vórcios é aproximadamente de duas a três vezes maior comparada à de indivíduos sem o 
transtorno e a deterioração do estado funcional é o dobro. O estado de mania associa-se 
a comportamentos inconsequentes e impulsivos que podem produzir ações destruƟ vas na 
estabilidade fi nanceira e familiar. AƟ tudes tomadas sob baixa críƟ ca e julgamento duran-
te o episódio maníaco ou hipomaníaco podem trazer consequências danosas ao indivíduo. 
As consequências psicossociais do transtorno bipolar afetam não somente o casamento e 
a ocupação do paciente como também as crianças e outros parentes (Keck, Calabrese Jr., 
Mcquade, 2006).

Vários estudos mostram uma prevalência ao longo da vida de 0,5% a 7,5%. O estudo do 
Epidemiologic Catchment Area (ECA) apresenta uma esƟ maƟ va de 1,2% na faixa etária entre 
30 e 40 anos, e o estudo NaƟ onal Comorbidity Survey, de 1,6%. Para o transtorno bipolar 
Ɵ po II, a prevalência foi de 0,5%, de acordo com os dados do ECA. A baixa taxa relatada de-
ve-se provavelmente a uma subesƟ maƟ va (Sadock & Sadock, 2007). 

A prevalência do TAB ao longo da vida é de cerca de 1% da população geral. É composto 
por episódios depressivos e maníacos alternados. Afeta principalmente indivíduos mais jo-
vens, e é frequentemente associada com o álcool e a dependência de drogas. Existem dois 
principais subƟ pos do TAB: de acordo com o DSM IV-R, o Ɵ po 1 do TAB é caracterizado quan-
do pelo menos um episódio de mania (ou um episódio misto) foi diagnosƟ cado. Já o Tipo 
2 do TAB está relacionado a pacientes com duradouros episódios depressivos recorrentes, 
mas sem nenhum episódio maníaco. Este Ɵ po de TAB afeta as mulheres com mais frequência 
(Burgess et al., 2001).

O TAB aparece em pacientes que nunca sofreram episódio maníaco, episódio misto ou 
episódio depressivo grave, mas, em um período de dois anos, demonstraram numerosas 
crises com alguns sintomas de depressão e sintomas hipomaníacos. A média de idade da 
pessoa para desenvolver um primeiro episódio (muitas vezes um depressivo) é de 20 anos de 
idade. Pacientes bipolares não tratados podem desenvolver mais de dez episódios maníacos 
ou depressivos (Bowden et al., 2010). 

Finalmente, em torno de 10 a 20% dos pacientes, o TAB irá transformar-se em uma forma 
de ciclo rápido, tanto espontaneamente ou como um resultado de certos tratamentos mé-
dicos. Psiquiatras são capazes de iniciar o tratamento com várias estratégias que são mais 
prováveis de serem efi cazes como resultado da idenƟ fi cação de subƟ pos clínicos da doença 
bipolar (Vieta et al., 2008).

O estudo longitudinal de Zurique sugere prevalência ao longo da vida de 3,3%. As varia-
ções encontradas podem ser devidas a diferenças nos instrumentos de avaliação diagnósƟ ca 
uƟ lizados e à difi culdade em obter informações confi áveis. No Brasil, em estudo epidemio-
lógico recente dos transtornos mentais em uma área defi nida de captação da cidade de São 
Paulo, a prevalência ao longo da vida para bipolar Ɵ po I foi de 1,0 ±0,3% (Costa, Cheniaux, 
Rangé, Versiani, & Nardi, 2012).
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O transtorno bipolar Ɵ po I geralmente acomete homens e mulheres na mesma propor-
ção, embora no transtorno bipolar Ɵ po II a prevalência seja maior em mulheres. Existem 
diferenças entre sexos na apresentação do primeiro episódio, em que os sintomas maníacos 
são mais frequentes em homens, e os depressivos, em mulheres. Não há diferenças de pre-
valência entre grupos raciais. Seu início é precoce, com picos de aparecimento dos sintomas 
entre 15 e 19 anos e entre 20 e 24 anos. O primeiro episódio acontece na maioria dos casos 
(provavelmente em 90%) antes dos 30 anos de idade. Os primeiros sinais são detectados por 
volta dos 16 anos e evidências da síndrome completa aparecem por volta dos 19 anos. O 
primeiro tratamento não acontece antes dos 22 anos, e a primeira internação se dá, em mé-
dia, aos 26 anos. Vários episódios depressivos tendem a ocorrer antes do aparecimento do 
primeiro episódio de mania. Quando de início tardio (depois dos 60 anos), a doença tende a 
cursar com caraterísƟ cas menos ơ picas (história familiar de bipolaridade menos frequente e 
maior associação com doenças cerebrovasculares) (Blazer, 2000). 

Há evidências convincentes de estudos em gêmeos e em famílias de que o transtorno 
bipolar tem um componente hereditário, embora o modo de transmissão não tenha sido 
elucidado. Observa-se aumento signifi caƟ vo na frequência de transtorno bipolar do humor 
em parentes de primeiro grau de pacientes comparados com controles normais (Cipriani, 
Rendell, & Geddes, 2010).

O transtorno apresenta alta taxa de comorbidade psiquiátrica, chegando a duas ou mais 
condições associadas. Dentre elas, o abuso de substâncias é a mais frequente, sendo três 
vezes mais elevada do que na depressão unipolar, fato que pode confundir o diagnósƟ co e 
difi cultar a aderência ao tratamento ao longo prazo. Podemos concluir que o transtorno do 
humor bipolar é uma doença médica crônica que ameaça a vida, é potencialmente progres-
siva e deteriorante. O tratamento precoce pode alterar seu curso e deve ser manƟ do a vida 
toda (Cipriani et al., 2013).

Considerações Acerca do Tratamento Medicamentoso do TAB

Terapias com o uso de líƟ o têm sido efi cazes e frequentemente usadas para pacientes 
com mania pura ou exultante e sua profi laxia. No entanto as medicações à base de líƟ o 
podem piorar os sintomas depressivos, quando uƟ lizadas para a terapia de manutenção a 
longo prazo. Além disso, na mania mista, os pacientes do Ɵ po ciclagem rápida e transtorno 
bipolar associado a abuso de substâncias não respondem bem ao tratamento com líƟ o (Vieta 
et al., 2008).

Além da terapia de líƟ o, ou em lugar de uma terapia de líƟ o, pode-se reportar o uso fre-
quente de agentes anƟ psicóƟ cos em relação a pacientes com o TAB durante as fases aguda 
e de manutenção do tratamento. Agentes anƟ psicóƟ cos foram uƟ lizados durante quase 40 
anos e podem ser usados em combinação com uma terapia com líƟ o. AnƟ psicóƟ cos con-
vencionais são efi cazes, mas eles podem induzir discinesia tardia, ganho de peso, sedação, 
depressão e disfunção sexual. Esses efeitos secundários adversos, muitas vezes, levam a não 
conformidade, em parƟ cular, nos casos em que os agentes anƟ psicóƟ cos são combinados 
com uma terapia com líƟ o (Cipriani et al., 2013). 

Uma série de abordagens de tratamento somáƟ cas alternaƟ vas têm sido relatadas em 
pacientes que não respondem bem ou que são intolerantes ao tratamento com líƟ o. Como 
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tal, o valproato recebeu a aprovação regulamentar para o tratamento agudo da mania e 
da carbamazepina foi indicado para esse estado num certo número de países. Uma série 
de outros anƟ convulsivantes (lamotrigina, gabapenƟ na e topiramato) estão sendo testados 
atualmente (Suppes et al., 2009). 

Por causa dos efeitos colaterais dos agentes anƟ psicóƟ cos convencionais, agentes an-
Ɵ psicóƟ cos aơ picos têm sido usados em ensaios e parecem ser de interesse no tratamento 
do TAB. Atualmente, uma série de estudos prospecƟ vos estão disponíveis com clozapina, 
risperidona e olanzapina no tratamento do transtorno bipolar. A maioria são estudos de 
curta duração. Recentemente um estudo randomizado, duplo-cego, controlado por placebo, 
demonstrou que a clozapina, risperidona e olanzapina podem ser efi cazes com efeitos anƟ -
maníacos e anƟ depressivos, tanto como monoterapia e como complemento da terapia de 
manutenção com líƟ o ou valproato. A clozapina, risperidona e olanzapina também têm um 
perfi l favorável de efeitos colaterais e um efeito posiƟ vo sobre o funcionamento global. Da 
mesma forma, o valproato, combinado com anƟ psicóƟ cos, proporciona maior melhoria dos 
sintomas na mania do que medicamentos anƟ psicóƟ cos sozinhos e resulta em menor dose 
do medicamento anƟ psicóƟ co. Não há atualmente nenhum estudo duplo-cego em relação 
ao uso de clozapina para transtornos bipolares. No entanto, com base nos resultados de 
uma série de estudos abertos, a clozapina parece ser efi caz em relação aos pacientes es-
quizo-afeƟ vos bipolares e incluindo aqueles com ciclos rápidos ou aqueles que respondem 
inadequadamente a estabilizadores de humor, carbamazepina, valproato ou anƟ psicóƟ cos 
convencionais (Macfadden, Alphs, & Haskins, 2009).

A clozapina parece ser mais apropriada para pacientes bipolares e esquizo-afeƟ vos do 
que para os esquizofrênicos. Em parƟ cular, os estudos mostram que pacientes com estado 
maníaco e mixe-psicóƟ ca da doença possuem melhor resposta medicamentosa em compa-
ração aos demais pacientes com as principais síndromes depressivas. Quatro estudos aber-
tos sugerem a efi cácia da clozapina no tratamento de manutenção do transtorno bipolar, e 
três estudos prospecƟ vos abertos mostram a efi cácia da clozapina no estado maníaco da 
doença. No entanto o número de pacientes nos estudos não foi importante, e estes estudos 
não são controlados (Keck, Calabrese, & Mcintyre, 2007).

A clozapina possui alguns efeitos adversos, um dos quais consiste de um grande risco de 
agranulocitose e, potencialmente, a morte. Além disso, a clozapina demonstrou induzir um 
ganho de peso signifi caƟ vo, além da sialorreia e efeitos anƟ colinérgicos signifi caƟ vos. Como 
resultado, a clozapina não deve ser prescrita em primeiro lugar. Em oposição à clozapina, há 
relatos de estudos controlados em relação à risperidona e olanzapina. Dois estudos duplo-
-cegos recentes de mania aguda demonstraram que a olanzapina pode ser mais efi caz do 
que o placebo. Com base nesses dois estudos, a olanzapina foi recentemente aprovada para 
a indicação no tratamento da mania (Bowden et al., 2010). 

Os efeitos da olanzapina e divalproato no tratamento de mania também foram compara-
dos num grande ensaio clínico aleatório. O grupo de tratamento com olanzapina apresentou 
uma melhora signifi caƟ vamente maior que a média de classifi cações de mania e uma pro-
porção signifi caƟ vamente maior de pacientes que alcançaram remissão defi nida pelo proto-
colo. Signifi caƟ vamente maior ganho de peso e casos de boca seca, aumento do apeƟ te e so-
nolência foram relatados com olanzapina, enquanto mais casos de náuseas foram relatados 
com divalproato. A comparação da olanzapina com líƟ o para o tratamento da mania também 
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tem sido objeto de um estudo duplo-cego randomizado controlado. Esse estudo não mostra 
diferenças entre as duas drogas. Embora esses estudos apoiem a ideia de que a olanzapina 
tem efeitos anƟ -maníacos agudos diretos, vários autores são da opinião de que a olanzapina 
pode ter propriedades estabilizadoras do humor como profi láƟ cas específi cas. A Olanzapina 
parece ser efi caz no tratamento de manutenção, uma vez que apresentou efeitos em ambos 
os sintomas: anƟ maníacos e anƟ depressivos (Cipriani et al., 2010). 

Experimentos têm mostrado que a risperidona pode ser efi caz e segura no tratamento 
da mania aguda, como um add-on terapia com líƟ o ou valproato (estudos abertos e dois es-
tudos duplo-cegos controlados) e em monoterapia (estudos abertos). Em uma mulƟ centro, 
aberta, de estudo de 6 meses, a risperidona foi considerada efi caz e segura como terapia 
adjuvante, de longo prazo, em bipolar resistente ao tratamento e distúrbios esquizo-afecƟ va, 
sem exacerbação de sintomas maníacos. A risperidona teve poucos efeitos colaterais adver-
sos, na sua maioria consƟ tuído por ganho de peso. Uma comparação naturalista da clozapi-
na, risperidona e olanzapina no tratamento do transtorno bipolar sugere que a efi cácia da 
tolerabilidade dos três tratamentos é semelhante (Keck et al., 2007). 

Um importante fator de diferenciação dessas drogas parece ser o ganho de peso, em par-
Ɵ cular entre a olanzapina e risperidona. No entanto essa parte pode ser causada pelo uso 
de agentes estabilizadores do humor. Pacientes com TAB e esquizo-afeƟ vos agora requerem 
abordagem terapêuƟ ca de combinação, devido à natureza cíclica desses distúrbios. Muitos 
estudos relatam a combinação de agentes estabilizadores do humor com anƟ psicóƟ cos 
convencionais e anƟ psicóƟ cos aơ picos. As terapias de combinação produzem um número 
de efeitos secundários adversos. Os anƟ psicóƟ cos aơ picos (com exceção da clozapina) são 
agora classifi cados como agentes de primeira linha para o tratamento da mania adjuvante, 
porque eles produzem menos efeitos secundários adversos. Os anƟ psicóƟ cos aơ picos são 
também classifi cados como agentes de primeira linha para o tratamento combinado de de-
pressão psicóƟ ca, e eles são fortemente preferidos quando um anƟ psicóƟ co é necessário 
para a manutenção em longo prazo (Keck et al., 2006).

Considerações acerca do tratamento não medicamentoso (Atenção Psicossocial)

Psicopedagogia com foco no reconhecimento de sinais precoces de recaída é um com-
plemento efi caz para gestão de medicamentos e deve ser oferecido a todos os pacientes 
com transtorno bipolar. Outras psicoterapias intensivas (terapia cogniƟ vo-comportamental, 
focada na família, terapia interpessoal e de ritmo social), têm demonstrado beneİ cios como 
coadjuvantes na melhora dos sintomas e funções dos pacientes. Para que ela seja efeƟ vada 
deve ser considerada a disponibilidade fi nanceira daquele que será benefi ciado (Miklowitz 
et al., 2007; ScoƩ , Colom, & Vieta, 2007).

Os objeƟ vos dos tratamentos psicossociais esperados são: (1) diminuir a negação da do-
ença; (2) aumentar a aderência ao tratamento; (3) diminuir a frequência das crises; (4) me-
lhorar o relacionamento com familiares; (5) restabelecer o funcionamento ocupacional e so-
cial e (6) diminuir o trauma emocional caracterizado por rejeição e esƟ gma. Esses objeƟ vos 
amplos podem ser aƟ ngidos por meio de diferentes metodologias aplicadas isoladamente ou 
em conjunto, sempre visando à diminuição dos sintomas e à melhora da qualidade de vida 
do paciente. Assim, a abordagem psicoeducacional surge da necessidade de interlocução 
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entre profi ssionais, pacientes e familiares, para juntos poderem dar senƟ do à experiência 
de adoecer, modifi cando aƟ tudes e trabalhando aƟ vamente na manutenção do bem-estar. 
Os objeƟ vos dessa abordagem são oferecer informações específi cas sobre o transtorno aos 
pacientes e seus familiares, sobre o que é a doença, o reconhecimento dos sintomas, seus 
vários tratamentos, a medicação e seus efeitos naturais; aumentar o compromisso com as 
indicações terapêuƟ cas, diminuindo a frequência, a duração e/ou a intensidade das crises 
(Miklowitz & Goldstein, 1997).

Do ponto de vista da família, essa abordagem procura ainda ajudá-la a compreender a pes-
soa que adoece e trabalhar os senƟ mentos de culpa, raiva e impotência, determinados pelo 
membro que adoeceu. Além disso, a experiência de grupo propicia espaço para comparƟ lhar 
experiências comuns, amenizar o isolamento social tão comum entre essa clientela e dimi-
nuir esƟ gmas associados à doença mental. O trabalho psicoeducacional pode ser desenvol-
vido individualmente ou em grupo de pacientes e/ou familiares, orientado por profi ssional 
da área de saúde (médico, psicólogo, enfermeiro dentre outros) que tenha o conhecimento 
da doença e seja habilitado para o repasse das informações necessárias, para o manejo de 
dúvidas e acolhimento dos senƟ mentos que vierem associados ao tema discuƟ do. É comum, 
nesse Ɵ po de trabalho, o aparecimento de senƟ mentos ligados à resistência do paciente em 
aceitar o diagnósƟ co e o tratamento sugerido. À família cumpre um papel primordial no tra-
tamento desse transtorno. É ela que é capaz de idenƟ fi car uma crise e deve se mobilizar para 
procurar assistência e tratamento, até que o paciente tenha condições de cuidar sozinho de 
si mesmo. Além disso, deve garanƟ r o uso da medicação, manter uma atmosfera em casa de 
maior tolerância, reduzir as expectaƟ vas profi ssionais do paciente a níveis realistas e encora-
já-lo a parƟ cipar do tratamento e de aƟ vidades pouco estressantes (Keila, 1999).

No caso de pacientes com transtorno bipolar, percebeu-se que a medicação psicotrópica 
melhorava substancialmente o tratamento e o prognósƟ co dos pacientes, mas não alterava 
as sequelas psicológicas e sociais da doença, tais como: suicídio, violência, alcoolismo, abuso 
de drogas, desestruturação familiar, hospitalizações psiquiátricas dentre outras. A efi cácia 
dos novos medicamentos não só permiƟ u controlar as graves alterações comportamentais 
das crises de mania e o retraimento e a alienação dos casos de depressão, mas permiƟ u o 
tratamento psicológico de pacientes maníaco-depressivos. Esses pacientes puderam, em psi-
coterapia, centrar sua atenção em problemas psicológicos gerados pela doença, ou desenca-
deadores desta, assim como enfrentar as tarefas de desenvolvimento por ela interrompidas 
(Goodwin & Jamison, 1990). Entende-se por psicoterapia os métodos de tratamento para 
problemas de natureza emocional, nos quais uma pessoa treinada, mediante a uƟ lização de 
meios psicológicos, estabelece deliberadamente uma relação profi ssional com a pessoa que 
busca ajuda, visando remover ou modifi car sintomas existentes, retardar seu aparecimento, 
corrigir padrões disfuncionais de relações interpessoais, bem como promover o crescimento 
e o desenvolvimento da personalidade (Wolberg, 1988 ).

Pacientes com transtorno afeƟ vo bipolar costumam, também, apresentar experiências de 
perdas precoces, insufi ciência de graƟ fi cações, um ambiente culpabilizante, difi culdade de 
percepção da realidade, falta de recursos egoicos para lidar com o estresse, e difi culdades 
nos relacionamentos interpessoais. Esses aspectos podem anteceder o surgimento da doen-
ça ou mesmo podem se desenvolver em consequência dela. Outra questão que nem sempre 
é devidamente enfaƟ zada refere-se às perdas reais e às fantasiadas que ocorrem com o uso 
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do líƟ o ou com outros estabilizadores do humor. Qualquer psicoterapia que pretenda ser 
efeƟ va precisa atentar à realidade das percepções posiƟ vas que o paciente tem de sua do-
ença (Keila, 1999). 

Em relação aos Ɵ pos de psicoterapia uƟ lizados no tratamento de pacientes com transtor-
no bipolar, são poucas ainda as evidências de que haja, por enquanto, maior efeƟ vidade e 
especifi cidade das diferentes formas de psicoterapia entre si. Dos estudos em andamento, 
todos com pacientes medicados, estão sendo testadas a psicoterapia interpessoal, a psico-
terapia de família de base comportamental (Miklowitz & Goldstein, 1997) e a terapia cogni-
Ɵ va comportamental. Todas têm apresentado resultados preliminares favoráveis, mas não 
conclusivos. Psicoterapias psicodinâmicas breves ou de longa duração têm sugerido também 
resultados interessantes, mas baseados em estudos de casos isolados (Keila, 1999).

Método

Para o alcance do objeƟ vo, optou-se pela revisão integraƟ va da literatura, defi nida como 
um método por meio do qual resultados de pesquisas são sinteƟ zados, o que possibilita a 
categorização, análise e avaliação do conhecimento cienơ fi co já organizado sobre o tema 
(Ursi, 2005). A síntese realizada por esse método de pesquisa possibilita a contextualização 
do pesquisador sobre o tema, além de idenƟ fi car brechas do conhecimento que necessitam 
ser preenchidas com novos estudos, contribuindo para discussões sobre métodos e resulta-
dos de pesquisas anteriores (Polit & Beck, 2006).

Para a elaboração da revisão integraƟ va, no primeiro momento o revisor determina o ob-
jeƟ vo específi co, formula os quesƟ onamentos a serem respondidos e, então, realiza a busca 
para idenƟ fi car e coletar o máximo de pesquisas primárias relevantes dentro dos critérios 
de inclusão e exclusão previamente estabelecidos (Beyea & Nicoll, 1998). Dessa forma, para 
nortear a realização do presente estudo, formulou-se a seguinte questão: Quais os principais 
métodos terapêuƟ cos usados no tratamento do TAB?

Para o levantamento bibliográfi co deste estudo, realizado no primeiro semestre de 
2014, fez-se uma busca on line nas bases de dados Sistema Online de Busca e Análise de 
Literatura Médica (MEDLINE) e Literatura LaƟ no-Americana em Ciências da Saúde (LILACS). 
A escolha por essas bases de dados deve-se ao fato de englobarem publicações nacionais e 
internacionais.

No levantamento dos arƟ gos, tendo em vista sua contextualização com o tema em estudo, 
foram uƟ lizados como descritores os termos Psicose afeƟ vo-bipolar, Transtorno afeƟ vo-bi-
polar, Transtorno maníaco-depressivo e Tratamento. Para padronizar a busca de arƟ gos nas 
bases de dados, foi uƟ lizada como chave a seguinte expressão: (((((Bipolar Disorders[Title/
Abstract]) OR Manic-Depressive Psychosis[Title/Abstract]) OR Bipolar Aff ecƟ ve Psychosis[Title/
Abstract]) OR Manic-Depressive Psychoses[Title/Abstract]) AND Treatment[Title/Abstract])]. 

De acordo com os critérios de inclusão propostos no estudo, os arƟ gos deveriam estar 
disponíveis nas bases de dados indicadas e estritamente voltados ao objeto de estudo. 
Deveriam ter sido publicados entre janeiro de 2004 a janeiro de 2014, nos idiomas portu-
guês, inglês e espanhol, apresentando resumos e textos na íntegra. 

Foram idenƟ fi cadas no MEDLINE (A busca foi realizada através da ferramenta de busca 
PUBMED) 44 referências bibliográfi cas. Após uma primeira análise baseada nos critérios de 



Revista Psicologia e Saúde. 71

Pr
og

ra
m

a 
de

 M
es

tr
ad

o 
e 

Do
ut

or
ad

o 
em

 P
sic

ol
og

ia
, U

CD
B 

- C
am

po
 G

ra
nd

e,
 M

S

ISSN: 2177-093X  Revista Psicologia e Saúde, v. 9, n. 3, set./dez. 2017, p. 63-76

inclusão, leitura dos resumos disponíveis e avaliação sobre o quesƟ onamento elaborado, 
foram selecionados 6 arƟ gos. No LILACS foram idenƟ fi cadas 59 referências e, seguindo-se os 
mesmos critérios, foram considerados dois arƟ gos. Ressalta-se que um foi encontrado em 
ambas as bases de dados, sendo este considerado apenas uma vez no cômputo dos textos 
incluídos no estudo. Dessa forma, sete arƟ gos fi zeram parte da presente revisão.

Após leitura dos arƟ gos selecionados, as informações foram coletadas e digitadas em 
banco de dados de acordo com as seguintes variáveis: ano, caracterísƟ cas metodológicas 
do estudo, autores, objeƟ vos do trabalho, sujeitos estudados – quanto à idade e sexo, re-
sultados encontrados e conclusão/considerações fi nais do estudo. Todos os registros foram 
armazenados em um arquivo específi co do programa MicrosoŌ ® Excel 2007.

Resultados

Nesta seção, são apresentados os resultados da revisão integraƟ va, uƟ lizando como pres-
suposto os arƟ gos selecionados durante o processo de busca. Quanto ao delineamento do 
estudo, quatro arƟ gos (57%) eram revisão bibliográfi ca, dois, (29%) do Ɵ po Caso-controle, 
um, (14%) do Ɵ po qualitaƟ vo. Dentre eles, quatro arƟ gos (57%) estavam estruturados na lín-
gua portuguesa, dois, (29%) na inglesa e um, (14%) na espanhola. Em relação ao ano de pu-
blicação, um arƟ go (14%) foi publicado em 2013; um, (14%) em 2012; dois, (29%) em 2011; 
dois, (29%) em 2005 e um, (14%) em 2004. A maioria foi publicada no Brasil, seis, (86%) e os 
demais na Espanha, um (14%). 

A parƟ r dos textos estudados, foram idenƟ fi cados dois grandes grupos de abordagem 
terapêuƟ ca: Abordagem Farmacológica, três arƟ gos (43%) e Abordagem não Farmacológica, 
quatro (57%). As conclusões dos arƟ gos selecionados foram sumarizados na Tabela 1. Do 
grupo que trata da abordagem farmacológica para o tratamento do TAB, convém destacar 
arƟ gos que demonstram o tratamento na fase aguda (mania e hipomania) e a fase de terapia. 
Já para o grupo da abordagem não farmacológica, há exemplos de arƟ gos que demonstram 
técnicas e abordagens psicoterápicas para diminuição dos sintomas, sendo sugerida como 
complemento a abordagem farmacológica, e, em alguns momentos, como uma ferramenta 
importante na melhora da adesão ao tratamento. 
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Tabela 1 

Iden  fi cação, resultados e conclusões dos estudos selecionados para revisão integra  va. Governador Valadares, 2017.

AUTOR ANO DE 
PUBLICAÇÃO PAÍS MÉTODO RESULTADOS/CONCLUSÃO

Abordagem não-Farmacológica

Colom e Vieta 2004 Espanha Estudo de revisão 
da literatura

Afi rmam que a psicoeducação deve ser adicionada durante a terapia com estabilizadores de humor, 
pois oƟ miza a efi cácia dessa proposta de terapia medicamentosa, além de aumentar a adesão ao 
tratamento proposto.

Costa et al. 2012 Brasil
Estudo caso-
controle (45 
Pacientes)

Os resultados revelaram que a terapia cogniƟ vo-comportamental usada em conjunto com farma-
coterapia para pacientes com transtorno bipolar pode modifi car o curso da doença. Ainda obser-
va-se que ocorrem melhorias no humor e qualidade de vida. Afi rmam, ainda, que a terapia cogni-
Ɵ vo-comportamental de grupo pode ser parƟ cularmente úƟ l no tratamento da depressão bipolar.

Knapp e Isolan 2005 Brasil Estudo de revisão 
da literatura

Afi rmam que as abordagens psicoterápicas deveriam ser individualizadas e uƟ lizadas precocemente 
no tratamento do transtorno bipolar para melhorar a adesão medicamentosa e ajudar o paciente a 
idenƟ fi car os pródromos da doença com o objeƟ vo de aprender a desenvolver estratégias para lidar 
melhor com tais situações, além de terem efeitos nos sintomas residuais os quais estão associados 
à cronicidade e a altos níveis de sofrimento e incapacitação.

Lotufo Neto 2004 Brasil Estudo de revisão 
da literatura

Relatam que o papel da psicoterapia para o tratamento da TAB é enorme e com potencial ainda pouco 
explorado. Afi rmam que por a TAB ser uma doença crônica, que necessita de acompanhamento e 
controle por toda a vida, a psicoterapia seria uma forma de cooperação durante a terapêuƟ ca exercida.

Abordagem Farmacológica

Miasso et al. 2011 Brasil Estudo qualita  vo 
(14 Pacientes)

Os resultados revelaram três categorias que descrevem as referidas condições causais: vivendo 
as crises do transtorno; tendo necessidade do medicamento e convivendo com os efeitos 
colaterais dos medicamentos. Concluem que o desafi o frente a terapêu  ca e sua não adesão 
relaciona-se à necessidade de mudança de a  tude dos profi ssionais de saúde pois estes mantem 
o comportamento de culpabilizar o paciente pela interrupção do tratamento

Baldaçara et 
al. 2011 Brasil Estudo duplo-cego 

(150 Pacientes)

Concluem que a olanzapina, a ziprasidona, o haloperidol/prometazina, o haloperidol/midazolam e 
o haloperidol isoladamente foram efe  vos no controle da agitação e da agressividade secundária 
a transtornos mentais dentro de 12 horas. Além disso, todas as drogas apresentaram vantagens 
e desvantagens, exceto pela associação haloperidol/midazolam que demonstrou os piores 
resultados em todos os parâmetros.

Moreno et al. 2005 Brasil Estudo de revisão 
da literatura

Concluem que recentemente novas opções terapêu  cas melhoraram o tratamento da mania 
aguda, principalmente das formas a  picas, porém o lí  o con  nua sendo a primeira opção na 
mania aguda.
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Discussão

Observou-se, a parƟ r dos arƟ gos encontrados, que a hipomania e a mania são frequen-
tes. Falhas e erros diagnósƟ cos são comuns, portanto os profi ssionais da saúde mental, além 
de clínicos gerais, devem conhecer essas síndromes para evitar demora no diagnósƟ co e na 
insƟ tuição do tratamento ou sua inadequação. Recentemente novas opções terapêuƟ cas 
melhoraram o tratamento da mania aguda, principalmente das formas aơ picas, porém o 
líƟ o conƟ nua sendo a primeira opção na mania aguda. Outras incluem o valproato, a car-
bamazepina e os anƟ psicóƟ cos aơ picos disponíveis, com ênfase na olanzapina, seguida pela 
risperidona, que possuem o maior número de evidências, levando em conta resultados pre-
liminares da efi cácia anƟ maníaca de aripiprazole, ziprasidona e queƟ apina. A oxcarbazepina 
vem sendo cogitada em subsƟ tuição à carbamazepina, pressupondo-se efi cácia semelhante 
com melhor perfi l de tolerância (Moreno, Moreno, & Ratzke, 2005 ). 

Na prevenção de novos episódios afeƟ vos, nenhuma medicação tem o nível de evidências 
do líƟ o. Embora as evidências de efi cácia do divalproato e da carbamazepina na prevenção 
de recorrências permaneçam incertas, ambos são amplamente aceitos como tratamento-
-padrão para o TAB. Nesse senƟ do, as pesquisas favorecem a olanzapina como agente alter-
naƟ vo de escolha na terapia prevenƟ va (Moreno et al., 2005 ).

Durante o tratamento da fase aguda da TAB, foi observado, nos arƟ gos selecionados para 
esta revisão, que a Olanzapina, ziprasidona, haloperidol e prometazina, haloperidol e mida-
zolam e haloperidol são efi cazes no controle da agitação e comportamento violento através 
da tranquilização após 12 horas. Os pacientes que recebem olanzapina, durante essa fase de 
agitação, Ɵ veram melhores resultados para o controle, uma menor percentagem de sedação 
excessiva e menor necessidade de restrição mecânica. Já pacientes que recebem a zipra-
sidona possuem melhores resultados para controle do comportamento agressivo, seguido 
pelo haloperidol e prometazina. Todas as combinações de fármacos apresentam vantagens 
e desvantagens, no entanto a combinação de haloperidol e midazolam apresenta os piores 
resultados quando avaliados os parâmetros de sedação, controle da agitação e violência e 
efeitos colaterais. Além do custo mais elevado, anƟ psicóƟ cos aơ picos podem ser úteis em 
casos de emergência (Baldaçara et al., 2011 ).

Durante a fase de terapia medicamentosa, após eventos da fase aguda, alguns autores 
afi rmam exisƟ r uma ambivalência em relação à adesão à terapêuƟ ca medicamentosa do TAB 
(Miasso, Cassiani, & Pedrão, 2011). Segundo eles, o medicamento é colocado em um con-
texto geral de signifi cações, marcado tanto por aspectos negaƟ vos como sofrimento, doen-
ça, controle, necessidade, obrigação, hábito e culpa, quanto por aspectos posiƟ vos, como 
possibilidade de convívio com as pessoas, controle das crises, diminuição de reinternações e 
apoio. Mostra-se, ainda, a evidente tendência à adesão ao medicamento após longa trajetória 
de crises e internações, quando o paciente já apresenta várias perdas nas diferentes esferas 
coƟ dianas. Por outro lado, é fato que muitos dos efeitos colaterais dos medicamentos são 
transitórios ou podem ser minimizados por diferentes estratégias, sendo fundamental a ade-
quada orientação do paciente e familiar visando à adesão ao tratamento (Miasso et al., 2011).

Embora o tratamento farmacológico seja essencial no tratamento do TAB, ainda há um 
substancial número de pacientes que, apesar da correta adesão à medicação, permanecem 
sintomáƟ cos. Alguns dos estudos aqui relacionados, independentemente da abordagem uƟ -
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lizada, sugerem que a psicoterapia deve ser uƟ lizada em associação com o tratamento farma-
cológico. As intervenções psicoterápicas apresentam vários beneİ cios que incluem diminui-
ção na frequência e na duração dos episódios de humor, aumento da adesão à medicação, 
diminuição nas recaídas e impressões clínicas de melhoras gerais (Knapp & Isolan, 2005).

As abordagens psicoterápicas devem ser individualizadas e uƟ lizadas precocemente no 
tratamento do TAB para melhorar a adesão medicamentosa e ajudar o paciente a idenƟ fi -
car os fundamentos da doença com o objeƟ vo de aprender a desenvolver estratégias para 
lidar melhor com tais situações, além de terem efeitos nos sintomas residuais os quais estão 
associados à cronicidade e a altos níveis de sofrimento e incapacitação (Costa et al., 2012). 

Além dessa abordagem, recentemente, o uso da psicoeducação como uma ferramenta 
profi láƟ ca adicional, tem sido reconhecido por várias e presƟ giadas diretrizes de tratamento, 
ampliando e atualizando os paradigmas de tratamento dos transtornos bipolares. Os clínicos 
devem ter isso presente na práƟ ca diária com pacientes portadores do TAB, especialmente 
porque os beneİ cios - em termos de menos recaídas e internações - são inquesƟ onáveis e o 
custo muito baixo. Para isso, há uma necessidade emergencial em treinar profi ssionais em 
boas habilidades de comunicação e técnicas psicoeducacionais para implementar em nível 
mundial sua uƟ lização em transtornos bipolares. A psicoeducação nos dá um potente instru-
mento não só para melhorar o desfecho de nossos pacientes, mas para auxiliá-los a geren-
ciar desespero, medos, esƟ gma e baixa autoesƟ ma. A psicoeducação deve ser sempre adi-
cionada aos estabilizadores de humor, já que ela oƟ miza sua efi cácia (Colom & Vieta, 2004).

Considerações Finais

Com base na literatura, a Olanzapina, ziprasidona, e as combinações de haloperidol/pro-
metazina e haloperidol/midazolam são efi cazes no controle da agitação e comportamento 
violento através da tranquilização após 12 horas; no entanto a combinação midazolam/halo-
peridol é a que apresenta os piores resultados dentre as demais. Na prevenção de novos epi-
sódios afeƟ vos, nenhuma medicação tem o nível de evidências do líƟ o. Embora as evidências 
de efi cácia do divalproato e da carbamazepina, na prevenção de recorrências, permaneçam 
incertas, ambos são amplamente aceitos como tratamento-padrão para o TAB. Além disso, 
os estudos sugerem que a psicoterapia deve ser uƟ lizada em associação com o tratamento 
farmacológico, pois promovem a diminuição na frequência e na duração dos episódios de 
humor, aumento da adesão à medicação, diminuição nas recaídas e impressões clínicas de 
melhoras gerais.
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