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Resumo
Introdução: O transtorno bipolar apresenta um grande impacto 

na vida social, econômica e afetiva na vida do paciente. Embora, a 
população esteja envelhecendo muito rapidamente, poucos são os 
estudos que investigam as características específicas desse transtor-
no nessa faixa etária. Objetivo: O objetivo desse estudo é realizar 
uma revisão das características do transtorno bipolar no idoso. Re-
sultados: O transtorno bipolar no idoso apresenta características 
específicas diferente do transtorno bipolar no adulto em diversos 
tópicos como: a epidemiologia, os aspectos clínico/diagnósticos, as 
principais comorbidades e o tratamento. Conclusão: É necessário 
reconhecer o transtorno bipolar no idoso de maneira adequada a 
fim de o diagnóstico e o tratamento sejam feitos corretamente.

Palavras-chave: transtorno bipolar, idosos, epidemiologia, trata-
mento

Introdução e Contexto Histórico

Mania e melancolia são os termos mais antigos em psiquiatria. 
Eles foram criados pelos Gregos e trabalhados por Hipócrates há 
2500 anos. Em 1851, Jules Falret descreveu em uma de suas aulas 
uma condição chamada de forme circulaire de maladie mentale (1). 
Essa descrição deu origem a uma série de debates e controvérsias 
que terminaria por ligar a depressão e a mania em uma única pa­
tologia que hoje chamamos de transtorno afetivo bipolar (TAB).

Este transtorno ganhou novo interesse por parte da comuni­
dade médica a partir de publicações que sugeriam tratamentos 
farmacológicos para o mesmo. O trabalho de Cade (2) é pioneiro 
no uso de lítio para tratamento do que viria a se chamar de TAB. 
Interessante notar que este autor em sua amostra inicial tinha 
um terço de pacientes idosos. Nas décadas subsequentes poucas 
publicações trataram do TAB geriátrico, mas há poucos anos isso 
vem mudando. (3)

Podemos distinguir dois grupos de pacientes portadores de 

transtorno afetivo bipolar no idoso. O primeiro grupo é composto 
de pacientes em que o TAB iniciou na 2a ou 3a década de vida 
e permanecendo após o envelhecimento. Já no segundo grupo o 
TAB iniciou somente na quinta ou sexta década de vida, porém há 
relatos que demonstram que o início também pode ocorrer na até 
na 8a ou 9a década de vida (4).

Este artigo de revisão foi idealizado para abordar o TAB no idoso, 
uma vez que ele está associado a vários fatores específicos dessa 
população como: aumento da incapacidade funcional, maior ra­
pidez no declínio cognitivo, piora na qualidade de vida, aumento 
da mortalidade devido a alta prevalência de comorbidades e uma 
maior utilização dos serviços de saúde (5) . Além disso, as interven­
ções farmacológicas também são muito específicas nesse grupo 
devido à comorbidades, as alterações metabólicas e as potenciais 
interações medicamentosas.

Epidemiologia

Poucos são os estudos para a avaliação do TAB conduzidos na 
população de idosos e geralmente apresentam pequenas amos­
tras que dificultam a generalização dos dados. O ECA (Epidemiolo-
gic Catchment Area Survey) demonstrou que a prevalência do TAB 
nos últimos 12 meses foi de 0,1% entro os participantes com idade 
igual ou maior a 65 anos de acordo com os critérios do DSM-III(3). 
Já outros estudos relataram taxas de prevalência maiores: 0,25% 
(23), 0,5% (6). Com relação a prevalência do TAB no idoso ao longo 
da vida, o US National Comorbidity Survey Replitcation (NCS-R) 
encontrou a prevalência de 1%(7)  ao utilizar os critérios diagnós­
ticos do DSM-IV. 

Apesar de apresentar uma baixa prevalência nos idosos, o TAB 
representa um grande desafio para saúde pública uma vez que ele 
representa 10% das internações psiquiátricas dessa população (8). 
Além disso, o TAB no idoso também é responsável por 5% das 
consultas ambulatoriais psiquiátricas e dos leitos dos asilos (nur-
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sing home), e 15% dos atendimentos psiquiátricos de emergência 
nos pronto-socorros (7). Por último, idosos com TAB apresentam 
maiores taxas de utilização dos serviços de saúde quando compa­
rado com os pacientes bipolares mais jovens (9) e um risco muito 
maior de apresentar alterações cognitivas do que idosos sem o 
TAB (10).

Aspectos clínicos e diagnósticos 
do Transtorno Bipolar

O TAB, de maneira geral, apresenta uma distribuição unimodal 
para idade de inicio, com o pico entre o final da 2a década e co­
meço da 3a década e somente 10% dos pacientes apresentam o 
primeiro episódio após os 50 anos (11) e 5% após os 60 anos (12). 
Em estudos com idosos com o TAB, a média de idade para o início 
foi de 48 anos com uma duração média de 20 anos para o trans­
torno (8).

Geralmente o TAB no idoso é mais comum nas mulheres, com 
as fases de mania menos intensas e uma freqüência maior das fa­
ses depressivas e internações mais prolongadas do que os pacien­
tes bipolares mais jovens (8). Com relação ao uso de substâncias, 
evidências demonstram que os idosos com TAB apresentam uma 
prevalência ligeiramente menor do que os mais jovens (7,0% vs. 
8,3%) (8). Entretanto, com relação aos outros quadros psiquiátricos 
nos idosos, portadores de TAB e de demências apresentam maior 
abuso ou dependência com álcool e maior risco de hospitalizações 
(13).

Finalmente, o inicio tardio do TAB está associado com comorbi­
dades neurológicas, doenças vasculares e sintomas psicóticos, mas 
não está associado a presença de história familiar, eventos estres­
santes de vida, demonstrando que fatores orgânicos, genéticos e 
psicossociais apresentam diferentes impactos no início do trans­
torno (14-16).

		
Episódios depressivos
A depressão em idosos deve ser avaliada com muito cuidado, 

pois ele pode ser o episódio depressivo do TAB, o episódio de­
pressivo unipolar ou sintomas de alterações médicas. Com isso, é 
importante a realização de uma avaliação individual e completa da 
etiologia dos sintomas nessa população. Os episódios depressivos 
podem estar associados com o quadro de pseudodementia que 
caracteriza por distração, piora da concentração e alterações das 
funções executivas típicas dos quadros de demência (17), mas que 
melhoram após o alivio dos sintomas.

Episódios maníacos/hipomaníacos 
Nos idosos, os psiquiatras apresentam dificuldade em diferenciar 

os episódios maníaco/hipomaníacos dos transtornos neuropsiqui­
átricos (18). Ao considerar a possibilidade do episodio maníaco, o 
psiquiatra precisa pesquisar a história pregressa do TAB ou excluir 
as principais causas de um quadro  de mania secundário (tabela 1).

Tabela 1: Principais causas de mania secundária no idoso

Doenças neurológicas
• Tumor (principalmente temporal, órbito-frontal ou talâmico)
• Doenças cerebrovasculares
• Delirium 
• Demência	
• Esclerose múltipla
• Epilepsia
• Traumatismo crânio-encefálicos
Doenças endócrinas
• Doença de Addison
• Síndrome de Cushing
• Hipertireoidismo
• Hipotireoidismo
Doenças infecciosas 
• HIV/AIDS
• Sífilis terciária
 Medicamentos não-psiquiátricos
• Anticolinérgicos
• Baclofen
• Captopril
Agonistas dopaminérgicos 
• Hidralazina	
• Fenitoína
• Procaínamida 
• Esteróides
•Iombina 
Medicamentos psiquiátricos/terapias somáticas
• Antidepressivos
• ECT	
• Fototerapia
• Estimulante
Substâncias
• Álcool
• Cocaína
• Estimulantes ilícitos
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O tratamento agudo da mania secundária, também, é feito com 
estabilizadores do humor, antipsicóticos e menos freqüentemente 
com os benzodiazepínicos adotando cuidados especiais na titula­
ção e dosagem dos fármacos para os idosos, além 
da intervenção clinica na condição médica que 
originou o quadro.

	
Fase Eutímica
A avaliação dos pacientes idoso em eutimia, 

ou com poucos sintomas, é a melhor maneira de 
avaliar o impacto do TAB na cognição. Evidências 
na literatura demonstram que idosos bipolares 
apresentam alterações na memória, na atenção 
e nas funções executivas (19,20).

A importância de avaliar as alterações cogni­
tivas na fase eutímica do idoso bipolar é devido 
principalmente aos efeitos negativos da cognição 
na qualidade de vida, no desempenho das ativi­
dades diárias e na adesão terapêutica.

Tratamento

Antes de iniciar qualquer intervenção farmacológica no idoso 
com TAB, o psiquiatra deve obter uma história clínica e psiquiátri­
ca completa, além do exame físico e laboratorial e uma avaliação 
cuidadosa do impacto das comorbidades clinicas e dos medica­
mentos não-psiquiátricos administrados.

Apesar do impacto do TAB nos idosos, poucas são as evidências 
para o tratamento especifico dessa população. Na ausência de es­
tudos em idosos deve-se priorizar evidências em populações com 
idades variadas (adultos, adultos de meia-idade), ou evidências no 
tratamento da agitação aguda e das psicoses nos idosos. As dosa­
gens utilizadas em idosos diferem substancialmente das dosagens 
utilizadas em adultos mais jovens. Dentro dos idosos, também se 
deve diferenciar as dosagens utilizadas nos idosos “frágeis” (frail), 
(aqueles com importantes comorbidades médicas e neurológicas) 
para os idosos “não-frágeis” (non-frail) (aqueles sem comorbidades 
médicas e neurológicas significativas).

Em idosos frágeis, sugere-se que a dose inicial deve ser muito 
baixa (entre 25% e 50% da dose usual do adulto jovem) devido aos 
grandes riscos de eventos adversos. Já durante a fase de depressão 
ou a fase manutenção utiliza-se 50% das doses utilizadas na fase 
de mania (tabela 2). 

Tabela 2: Diretrizes das dosagens no tratamento 
do TAB no idoso

O tratamento farmacológico a ser instituído em determinada 
momento dependerá da polarização do transtorno, da severida­
de dos sintomas e da fase do tratamento (agudo, continuação ou 
manutenção). Abaixo discutimos o tratamento na mania aguda, 
na depressão bipolar e o tratamento medicamentoso de manu­
tenção.  

1) Tratamento da Mania aguda
O uso do lítio permanece como a pedra fundamental para o 

tratamento, mesmo no paciente idoso. Esta medicação é menos 
prescrita por preocupações relacionadas a tolerabilidade e às múl­
tiplas comorbidades médicas da população idosa (21). É essencial 
conhecer a farmacocinética da droga para evitar toxicidade. Como 
a excreção do lítio é exclusivamente renal, deve-se ter cuidado com 
alterações no clearence de creatinina. Algumas drogas podem ser 
estar relacionadas com aumento do nível sérico do lítio, destas as 
de prescrição mais comuns nos idosos são diuréticos, inibidores da 
ECA e antiinflamatórios não-esteróides. Todos os fatores relacio­
nados acima e ainda o possível desenvolvimento de hipotireoidis­
mo no paciente nos levam a usar lítio com maior cuidado e vigilân­
cia laboratorial. Fatores farmacodinâmicos podem ser responsáveis 
por maior vulnerabilidade a reações adversas na população idosa, 
por esta razão alguns autores a sugerirem litemia-alvo mais bai­
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Substância Dose inicial 

(mg/dia)

Titulação 

(mg/dia)

Dose ou nível terapêutico 

inicial (mg/dia ou nível)

Estabilizadores do humor

Lítio 150 150 0,3 - 0,6 mEq/L

Valproato 250 125 - 250 250

Carbamazepina 100 100 400 - 800

Lamotrigina 12,5 - 25 12,5 - 25 50 - 100

Antipsicóticos de 2a geração

Olanzapina 1,25 - 2,5 1,25 - 2,5 2,5 - 10

Risperidona 0,25 - 0,5 0,25 - 0,5 0,5 - 2

Quetiapina 25 - 50 25 - 50 200 - 400

Ziprasidona 20 20 40 - 80

Aripiprazole 2 - 5 2 - 5 2 -15

Clozapina 6,25 - 25 6,25 - 25 112,5 - 225
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xa do que no adulto jovem (22). A litioterapia apresenta também 
benefícios adicionais como a redução do risco de suicídio (23) e 
redução das taxas de demência (24).

Divalproato, carbamazepima e todos os antipsicóticos de se­
gunda geração, a exceção da clozapina, são aprovados pela FDA 
para uso nos caso de mania. Abaixo as principais reações tóxicas e 
efeitos colaterais destas medicações. Deve-se ter em mente que os 
idosos são mais sensíveis a estes efeitos.

Tabela 3: Principais eventos adversos com as drogas 
utilizados no tratamento do TAB no idoso

(27). Outro estudo (28) concluiu que o tratamento tanto com 
estabilizadores do humor quanto com antidepressivos diminui o 
risco de suicídio em paciente idoso bipolar.

3) Tratamento de Manutenção do Transtorno Bipolar
Devido ao alto risco de recorrência da sintomatologia do humor, 

o tratamento de manutenção é essencial para o paciente bipolar. 
Chama-se de tratamento de continuação àquele que se segue ao 
tratamento da fase aguda e que mantém as medicações e doses 
utilizada (29). O seu objetivo é preservar a remissão sintomatológi­
ca.  A duração do tratamento de continuação não deve ser menor 
do que seis meses.

O tratamento de manutenção por longo prazo visa à preven­
ção de um novo episódio de depressão ou mania (30). As doses 
utilizadas na continuação podem ser diminuídas de forma lenta e 
gradual. O tempo preconizado é de no mínimo 1 a 2 anos seguin­
do o primeiro episódio de mania. 

Intervenção Psicossocial
Intervenções psicossociais são muito importantes em melhoras 

sintomáticas em curto prazo e em longo prazo atuam nas aderên­
cias as medicações, prevenção de recaídas, reabilitação funcional e 
redução das comorbidades médicas (31).

Para o paciente bipolar, o grande desafio de intervenção psicos­
social é lidar com os sintomas depressivos crônicos que presentes 
há muitos anos já causaram vários danos e perdas aos pacientes. 
Há evidências de que várias abordagens terapêuticas são efetivas 
quando usadas em conjunto com as medicações adequadas (32).

Um estudo realizado no Brasil mostra que existem várias dificul­
dades inerentes à farmacologia: a obrigatoriedade da polifarma­
coterapia, o desejo de encerrar o tratamento farmacológico, limi­
tações na autoadministração dos fármacos (33), efeitos colaterais 
e dúvidas sobre a necessidade dos medicamentos. Este trabalho 
sugere que ações educativas e de promoção da adesão são de 
grande valia para o sucesso do tratamento. 

Conclusão

O Transtorno Bipolar na população idosa tem diferenças e pe­
culiaridades ainda pouco conhecidas, mas que são importantes 
para o diagnóstico e tratamento desta condição. É muito impor­
tante que haja extensa investigação clinico-laboratorial, devido a 
grande possibilidade de quadros de TAB secundários a quadros 
neurológicos, endocrinológicos, infecciosos e uso de medicamen­
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Medicação Efeitos colaterais

Divalproato Pancreatite
Hepatotoxicidade
Encefalopatia

Carbamazepina Confusão
Agitação
Ataxia

Antipsicóticos de 
segunda geração

Ganho de peso
Anormalidades metabólicas
Sedação
Sintomas extrapiramidais
Risco de quedas
Síndrome neuroléptica Maligna

A monoterapia deve ser tentada para o tratamento destes pa­
cientes, porém, via de regra, o paciente acaba necessitando de po­
literapia. Isto deve ser feito com cuidado no idoso. As doses devem 
ser iniciadas de forma lenta e aumentadas de forma gradual. O 
cuidado, no entanto, não significa que subdoses devam ser usadas 
ou que melhoras parciais sejam aceitas passivamente. No paciente 
idoso assim como no paciente jovem o tratamento visa, sempre 
que possível, a remissão total da sintomatologia de humor.

2) Tratamento da Depressão Bipolar
Lítio, Lamotrigina e alguns atípicos como Quetiapina, além da 

combinação olanzapina + fluoxetina demonstraram eficácia no 
tratamento de depressão bipolar em estudos realizados com pa­
cientes de todas as idades (25, 26). O papel dos antidepressivos 
no tratamento da depressão bipolar permanece controverso. Na 
população geriátrica, no entanto, há evidência de que o uso de 
medicações possa representar um risco relativamente pequeno 
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tos ou substâncias ilícitas que necessitam de tratamentos especí­
ficos. O tratamento deste transtorno ainda é feito se utilizando 
diretrizes e consensos baseados em estudos com pacientes jovens. 
As características farmacocinéticas e farmacodinâmicas do enve­
lhecimento devem ser levadas em consideração durante toda a 
extensão do tratamento.
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