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ATuAlIze seu CADAsTRO: A ABP queR fAlAR COm vOCê!

www.abp.org.br

Dentro do projeto de modernização e integração, a ABP está realizando o recadastramento de endereço, 
telefone e e-mail de todos os associados. este processo se faz necessário para que possamos manter 
nossa comunicação em dia e, principalmente, informar a todos os avanços institucionais que temos 
conseguido e ainda facilitar o envio das nossas publicações – Jornal PH, Revista Debates em Psiquiatria 
(RDP) e Revista Brasileira de Psiquiatria (RBP Psychiatry), além de nossas newsletters e e-mail mkt.

A ABP também quer universalizar as informações sobre os novos projetos que estão sendo 
implantados e que precisam ser de conhecimento da comunidade associativa.

Os que se recadastraram em 2011 e os que fizerem o recadastramento até o dia 31 de março de 2012, 
concorrerão a 10 inscrições para o XXX Congresso Brasileiro de Psiquiatria, que será realizado entre os 
dias 10 e 13 de outubro, em Natal - RN.

Lu
a

n
 C

o
m

u
n

iC
a

ç
ã

o

A diretoria da ABP disponibiliza aos associados um moderno sistema de quitação 100% 
DIGITAL da anuidade 2012, que é a forma mais consciente de controlar o pagamento da sua 
anuidade, você recebe tudo e faz tudo pela internet, via cartão de crédito ou boleto bancário. 
Você economiza o uso de papel, e a emissão de CO2 durante o transporte. Você ganha, a 
natureza ganha e a ABP ganha.

O processo é simples e foi planejado para dar mais comodidade aos associados. Basta acessar 
o nosso portal www.abp.org.br e clicar no banner anuidade 2012.

Quem quitar a anuidade de 2012 até o dia 31 de janeiro concorre a 5 inscrições no 
Propsiq e a 10 inscrições para o XXX Congresso Brasileiro de Psiquiatria, que será 
realizado entre os dias 10 a 13 de outubro, em Natal – RN.

Anuidade 2012

Recadastramento



3Set/Out 2011 - revista debates em psiquiatria

Lu
a

n
 C

o
m

u
n

iC
a

ç
ã

o

Promoção especial para você, médico não associado da ABP

Faça sua assinatura anual 
dos produtos da ABP

Revista Debates em Psiquiatria - seis edições anuais - R$ 150,00
Revista Brasiliera de Psiquiatria - seis edições anuais - R$ 300,00

Programa de Educação Continuada - aulas anuais - R$ 600,00

Pacote especial para todos os produtos -R$ 800,00

Pagamento pelo cartão de crédito em até 5 vezes
ou à vista, pelo boleto bancário

A partir de janeiro de 2012
Assinatura pelo portal da ABP

www.abp.org.br
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Os transtornos do humor não são uma novidade já que alterações nas emoções têm sido relatadas em 
manuscritos tanto da Grécia como da Pérsia antiga. Cabe ressaltar que desde a primeira descrição 
da insanidade maníaco-depressiva o conceito de transtorno bipolar mudou consideravelmente ao 
longo dos últimos séculos e mudará novamente nas próximas edições do Manual  Estatístico para 

Diagnóstico (DSM-5) e da Classificação Internacional das Doenças (CID-11).
O transtorno bipolar é comum, tem apresentações clínicas complexas, causa prejuízo funcional no paciente e 

sua família e cursa com elevada morbidade e mortalidade. Não é de surpreender que atualmente haja uma vasta 
literatura de pesquisa e que nas ultimas duas décadas tenha se dado ênfase na compreensão da sua complexidade 
clinica, curso, causas e fatores psicossociais associados assim como em diversas modalidades de tratamento. Para o 
psiquiatra clínico padrão e/ou profissional da área da saúde em psiquiatria que provêem tratamento para pacientes 
com transtorno bipolar, torna-se uma tarefa complicada acompanhar toda a literatura e entender o significado 
clínico dos achados e mais ainda, sua aplicabilidade na prática do dia, ou seja, no chamado “mundo real”. De outro 
lado, trabalhar com evidencias médicas atualizadas mune o clínico com um melhor arsenal de conhecimento para 
aprimorar sua prática. 

O foco principal do tratamento da doença é o paciente. A doença se manifesta precocemente justamente na 
fase formativa da vida e o impacta na esfera cognitiva e emocional do desenvolvimento, o que se traduz, muitas 
vezes, em dificuldades interpessoais, educacionais e financeiras que potencialmente deixam seqüelas ao longo da 
vida da pessoa. Por trás do individuo, a doença também impacta a família e os amigos do paciente, produzindo um 
enorme ônus tanto para a pessoa afetada e para a comunidade como um todo. Os pacientes tendem a vivenciar 
sua doença com culpa e vergonha, algumas vezes negando sua existência ou munidos da falsa crença da cura 
espontânea. O objetivo dos tratamentos deve, portanto considerar estes aspectos, e também o de atingir melhora 
por longo período (profilaxia) com foco na diminuição do impacto da doença (seqüelas da doença) e dos seus tra-
tamentos (seqüelas iatrogênicas) na cognição e no funcionamento social e ocupacional. Devemos tratar a doença 
e não apenas suas fases ou seus sintomas, considerar a relação custo - benefício das intervenções utilizadas em 
função de eficácia, tolerabilidade e particularmente da sua eficiência no “mundo real”.

Entretanto, a maioria dos tratamentos disponíveis até o momento continua imprecisa quer seja por eficácia 
incompleta ou por efeitos colaterais que limitam sua tolerabilidade. Em função disto e pela ausência de uma cura 
muitos pacientes questionam a necessidade de um tratamento para a doença bipolar. Determinado número de-
les têm a impressão que alguns tratamentos e intervenções o fazem se sentir “diferente” ou que tiraram alguma 
característica da sua personalidade. Daí a importância de continuar perseguindo um melhor entendimento da 
complexidade do transtorno bipolar para assim estarmos aptos a desenvolver tratamentos alvos que não apenas 
atuem nas crises agudas e tratem suas recorrências, mas com a esperança de tratar sua causa e em ultima instancia 
obter a cura.

Assim, o propósito desta série de artigos sobre Atualização no Tratamento do Transtorno Bipolar é primeiro, 
o de revisar de forma breve os aspectos que cercam o diagnóstico, a classificação da doença, suas comorbidades 
e a implicação delas na seleção do tratamento. Aspectos mais específicos como manejo do paciente em crise, do 
paciente ambulatorial e as evidencias para o tratamento das fases agudas de depressão e mania/hipomania são 
discutidos. Lembrando que se trata de uma doença crônica e sem cura que requer de tratamento para a vida toda, 
na grande maioria dos casos, incluímos aspectos de prevenção primária para pessoas em risco (como por exemplo, 
filhos e parentes de pacientes afetados) e prevenção secundária adequada englobando aspectos da medicação, das 
intervenções psicossociais e da importância da adesão ao tratamento como um todo.

Para atingir nosso objetivo, a Associação Brasileira de Transtorno Bipolar em parceria com a Associação Brasileira 
de Psiquiatria convidou profissionais experientes e que atuam diretamente na assistência, ensino e/ou pesquisa na 
área transtorno bipolar. Cada um deles fez uma ampla revisão das evidencias e as organizaram na forma de artigo 
discutindo sua aplicabilidade na prática clínica.

Especial Transtorno Bipolar

////////////// eDITOrIAL
opInIão

Antonio GerAldo dA SilvA
Editor

João romildo bueno
Editor

ricArdo A. moreno
Editor convidado
Departamento e Instituto de Psiquiatria do 
Hospital das Clínicas da FMUSP. 
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Como se trata de uma coletânea de revisões, os editores respeitaram o formato das contribuições feitas pelos autores
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ArTIGO /////////////////// 
por ÉRIco cASTRo-coSTA e 
AnTônIo GERAlDo SIlVA

Resumo
A adesão terapêutica é um importante problema para o trata-

mento das doenças crônicas. No transtorno bipolar, a não-adesão 
terapêutica contribui para o abismo entre a eficácia e efetividade do 
tratamento desses pacientes.

A ausência de adesão terapêutica é freqüente no transtorno bi-
polar com estudos demonstrando taxas de até 50% de não-adesão 
em pacientes americanos. Múltiplos fatores foram associados a 
não-adesão no transtorno bipolar. Dentre eles pode-se destacar os 
sócio-demográficos, as atitudes diante a doença/tratamento e os fa-
tores relacionados especificamente com o tratamento. Apesar dis-
so, a mensuração da não-adesão terapêutica é um grande desafio, 
com instrumentos que não conseguem garantir uma boa acurácia. 
Por último , o uso de intervenções psicossociais, podem melhora a 
adesão terapêutica dos pacientes portadores do transtorno bipolar.
Palavra-chaves: adesão terapêutica, transtorno bipolar e inter-

venções psicossociais 

1. INTRODUÇÃO

A adesão terapêutica é um importante problema para o 
tratamento das doenças crônicas. Segundo o relatório 
da Organização Mundial de Saúde (2003), 50% dos pa-
cientes com doença crônica dos países desenvolvidos 

não fazem uso de sua medicações conforme as recomendações 
de seus médicos. O termo “adherence” em português adesão, des-
creve a atitude ou comportamento do paciente em seguir as reco-
mendações médicas (Horne. 2006) e também é utilizado em subs-
tituição ao termo  “compliance” (termo sem tradução adequada), 
e que significa seguir as recomendações médicas sem modificá-las 
por vontade própria. 

Com isso, a melhor definição para a ausência da adesão tera-
pêutica está baseada na administração da medicação de maneira 
diferente da prescrita pelo médico. Dentre as diferentes formas de 

alteração da administração pode-se destacar: a  redução ou modi-
ficação na  freqüência das doses, o uso somente sintomatológico e 
não profilático dos medicamentos e as descontinuações temporá-
rias ou permanentes do tratamento. 

Os principais fatores associados a adesão terapêutica estão rela-
cionados com a compreensão e a crença individual dos pacientes 
sobre as doenças do que as recomendações médicas propriamen-
te ditas. Em geral, uma grande proporção dos pacientes apresen-
tam percepções negativas dos tratamentos farmacológicos como: 
eles fazem mal, causam dependência, são químicos ao invés de 
naturais, e por isso deveriam ser evitados (Horne et al,1999). Por 
outro lado, fatores como tipo ou gravidade de doença, qualidade 
de informação fornecida ao paciente ou variáveis sócio-demográ-
ficas específicas não estão relacionados com a adesão terapêutica 
(Horne, 2006).

2. TRANSTORNO BIPOLAR E 
A NÃO-ADESÃO TERAPÊUTICA

O transtorno bipolar é uma condição crônica caracterizada 
pela recorrência dos episódios maníacos, depressivos e mistos 
(Sajatovic, 2005). A prevalência do transtorno bipolar ao longo da 
vida é estimado em 1%, embora evidências recentes sugerem que 
essas taxas podem chegar a 5% quando se considera o espectro 
bipolar(Hirschfeld e cols, 2005; Kessler e cols, 2006). Além de ser a 
6 principal causa de incapacidade médica entre pacientes entre 15 
a 44 anos (Sajatovic, 2005).

Entre os principais tratamentos disponíveis atualmente, desta-
cam-se o lítio, os agentes anticonvulsivantes e os antipsicóticos 
de segunda geração (Buckley, 2008; Miklowitz & Johnson, 2006). 
Entretanto, como em várias condições crônicas, os sintomas no 
transtorno bipolar são intermitentes e a ausência de adesão tera-
pêutica é freqüente (Miklowitz & Jonhson, 2006), estando asso-

A AdesãO teRApêuticA NO 
tRANstORNO bipOlAR
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ÉRIco cASTRo-coSTA

ciada com pior controle dos quadros (Gonzalez-Pinto e cols, 2006; 
Baldessarini e cols, 2006; Gianfrancesco e cols, 2008) e inúmeras 
recaídas (Altman e cols, 2006).  

Em um estudo americano, Scott (2002a) observou que entre 
30% a 50% dos indivíduos em uso de medicação profilática dei-
xam de tomá-la pelo menos uma vez em um período de um ano. 
Entretanto, Baldessarini e cols  (2008) demonstrou que o problema 
pode ser ainda mais sério, com 34% dos pacientes estabilizados 
não tomando pelo menos uma dose da medicação em um perí-
odo de 10 dias.

É considerado como uma não-adesão clinicamente relevante no 
transtorno bipolar, a perda de pelo menos 20% a 30% das doses 
prescritas dos medicamentos administrados (Scott e cols, 2002b; 
Velligan e cols, 2009). Em dois grandes estudos com veteranos de 
guerra bipolares, as taxas de não-adesão foram maiores chegando 
a 45,9% para aqueles em uso de lítio e anticonvulsivantes (Sajatovic 
e cols, 2007a) e 48,1% para aqueles em uso de antipsicóticos (Saja-
tovic e cols, 2006).

3. FATORES ASSOCIADOS 
A NÃO-ADESÃO 

Múltiplos fatores foram associados a não-adesão no transtorno 
bipolar. Dentre os fatores sócio-demográficos podemos destacar 
o gênero (Copeland e cols, 2008), a idade (Baldessarini, 2008), a 
raça (Copeland e cols, 2008; Jonhson e cols, 2007) e o nível educa-
cional (Baldessarini, 2008), enquanto que dentre os fatores clínicos 
enumera-se a dependência do álcool (Baldessarini, 2008; Copeland 
e cols, 2008), as comorbidades com outros transtornos mentais 
(Baldessarini, 2008), o episódio maníaco (Copeland e cols, 2008) e 
a gravidade do episódio depressivo (Jonhson e cols, 2007).

Entretanto, a não-adesão é um comportamento relacionado as 
experiências e decisões específicas do paciente que devem ser le-
vadas em questão. A satisfação do paciente com a medicação é 
um importante preditor de melhora da adesão (Copeland e cols, 
2008; Jonhson e cols, 2007), porém efeitos adversos como compro-
metimento cognitivo (Jonhson e cols, 2007), sintomas extrapirami-
dais, sedação, disfunção sexual e ganho de peso estão associados 
com uma pior adesão (Zarate, 2000; Jonhson e cols, 2007). Recen-
temente, Berk e cols, 2010 publicou uma figura  que relaciona os 
fatores associados em três dimensões que está adaptada ao lado 
(Figura 1).

Centro de Pesquisa René Rachou/ Fiocruz, Belo Horizonte, MG

Figura 1: Fatores que influencia a adesão no transtorno 
bipolar

4. MENSURAÇÃO DA 
NÃO-ADESÃO TERAPÊUTICA

A grande dificuldade existente no momento para a mensuração 
da não-adesão terapêutica é a ausência de instrumentos que con-
sigam discriminar com acurácia as dimensões desse fenômeno que 
variam desde de: a não-adesão parcial, até a não-adesão irregular a 
total. Avaliações precisas da não-adesão terapêutica em pacientes 
bipolares é extremamente difícil e complexa (Sajatovic et al, 2004). 
Essa dificuldade ainda é exacerbada pela  ausência de consenso em 
qual é o melhor instrumento para medir a não-adesão (Pomykacz 
e cols, 2007). 

Não existe até o momento, nenhuma medida que seja conside-
rada a ideal. Os métodos mais usados incluem instrumentos auto-
-aplicados, instrumentos que avaliam a percepção dos familiares 
ou de outras pessoas diretamente envolvidas no cuidados dos 
pacientes, testes biológicos (avaliação dos níveis plasmáticos dos 
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fármacos) e avaliações independentes dos padrões de não-adesão 
(Berk e cols, 2010). Entretanto, todos esses instrumentos apresen-
tam suas limitações. Sugere-se que instrumentos auto-aplicativos 
não são confiáveis ou subestima a não-adesão terapêutica dos 
pacientes(Sajatovic e cols, 2007b). Porém, Scott (2000) demons-
trou que há uma alta correlação entre os resultados dos instru-
mentos auto-aplicativos e os valores séricos do lítio. 

Recentemente, Byerly e cols (2005) utilizou a monitorização 
eletrônica para avaliação da adesão terapêutica de pacientes am-
bulatoriais, achando taxas em torno de 50% de não-adesão. En-
tretanto os clínicos que avaliaram os mesmos pacientes relataram 
que não havia problemas de adesão, mostrando assim uma grande 
discrepância entre os resultados. Embora a monitorização eletrô-
nica apresenta resultados mais confiáveis, os seu alto custo torna 
o método difícil para a utilização na rotina clinica. Além de na in-
formar se o paciente ingeriu o medicamento, ou simplesmente re-
tirou-o das embalagens. Do mesmo modo a dosagem plasmática, 
não garante que a adesão terapêutica, já que a administração dos 
medicamentos por poucos dias pode alcançar níveis plasmáticos 
apropriados (Vieta, 2005).

Em virtude das limitações apresentadas acima, a maneira mais 
confiável e prática para avaliar a adesão terapêutica é a combina-
ção dos vários métodos como avaliações auto-aplicativas, avalia-
ções com os familiares ou dosagens plasmáticas não-programadas.

5. INTERVENÇÕES PSICOSSOCIAIS 

A combinação entre a farmacoterapia e a psicoterapia pro-
vavelmente é a melhor maneira em alcançar uma boa adesão 
terapêutica(Colom e cols, 2003). Peet & Harvey (1991) conduziram 
um estudo de 6 semanas no qual o grupo que sofreu a intervenção 
(vídeo e informações escritas) relataram que perderam menos do-
ses do que o grupo controle, no entanto esse resultado não apre-
sentou diferenças estatisticamente significativos. Além disso, os 
valores plasmáticos do lítio medidos entre os dois grupos também 
não foram diferente.

Por outro lado, Dogan & Sabanciogullari (2003) demonstrou 
que pacientes bipolares que receberam 3 sessões educativas so-
bre o transtorno, o tratamento e a qualidade de vida, usaram de 
maneira mais regular as medicações com redução dos sintomas 
durante o período do estudo(3 meses).

Em outros estudos que não restringiram somente ao aumento 

ArTIGO /////////////////// 
por ÉRIco cASTRo-coSTA e 
AnTônIo GERAlDo SIlVA

do conhecimento sobre a doença, mas que incluíram estratégias 
cognitivas e comportamentais, o grupo que sofreu a intervenção 
apresentou melhora significativa da adesão terapêutica(Cochran, 
1984; Scott & Tacchi, 2002; Depp e cols, 2007; Berk e cols, 2008)

6. CONCLUSÃO

A não-adesão terapêutica é um grande problemas para o trata-
mento das doenças crônicas. O tratamento do transtorno bipolar 
não é diferente, apresenta problemas de não-adesão que estão as-
sociados a fatores demográficos, a atitudes relacionadas a doença 
e ao tratamento e a fatores associados ao tratamento. Finalmente, 
as evidências demonstram que as intervenções psicossociais po-
dem melhorar a adesão terapêutica no tratamento bipolar. No 
entanto, até o momento não existem trabalhos brasileiros que 
avaliam a adesão terapêutica dos pacientes brasileiros.
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Introdução

Embora o estado maníaco seja a condição definidora do 
diagnóstico de transtorno bipolar, o estado depressivo é a 
condição sintomática mais frequente na vida do paciente 
e o responsável pela maior parte da incapacitação e so-

frimento gerados ao portador de transtorno bipolar (Goodwin & 
Jamison, 2007). Em um estudo de seguimento de 10 anos, pacien-
tes com transtorno bipolar tipo I estiveram deprimidos em 31% 
do tempo, mais do que em mania (9%) ou em estados mistos (9%) 
(Judd et al., 2003a). Pacientes com transtorno bipolar tipo II esti-
veram em depressão em 50,3% do tempo, muito mais do que em 
hipomania (1,3%) (Judd et al., 2003b). Cerca de 50% dos pacientes 
com transtorno bipolar tem um episódio depressivo como a pri-
meira manifestação da doença, e os episódios depressivos podem 
ser crônicos em 20% dos pacientes e serem mais refratários ao tra-
tamento do que episódios maníacos ou hipomaníacos (Yatham 
et al., 2005). A depressão bipolar, seja o episódio depressivo, sejam 
os sintomas subsindrômicos, contribui ainda com grande parte 
da perda de funcionalidade e qualidade de vida do paciente com 
transtorno bipolar (Goodwin & Jamison, 2007).

O paciente com depressão bipolar pode chegar ao médico em 
três momentos: 

1. Portadores de transtorno bipolar I ou II que já se encontram 
em tratamento de manutenção com estabilizadores de humor e 
que apresentam uma recorrência de um episódio depressivo;

2. Pacientes que nunca tomaram estabilizador de humor, mas 
que se apresentam pela primeira vez no médico em um episódio 
depressivo, onde se consegue identificar a presença de um trans-
torno bipolar pela história prévia de episódios maníacos, hipoma-
níacos, ou mistos;

3. Pacientes previamente diagnosticados e tratados como por-
tadores de transtorno depressivo recorrente. 

As duas últimas situações seriam as mais difíceis e desafiadoras, 
visto que o diagnostico diferencial entre um episódio depressivo 
do transtorno bipolar e um episódio depressivo do transtorno de-
pressivo maior é um dos maiores desafios clínicos da Psiquiatria. 
Estima-se que a depressão bipolar seja diagnosticada erroneamen-
te como depressão unipolar em cerca de 50% dos casos, uma vez 
que grande parte dos pacientes tipicamente apresentam episódios 
depressivos antes de apresentar episódios maníacos, e que episó-
dios hipomaníacos passem despercebidos por médicos, pacientes 
ou familiares (Goodwin & Jamison, 2007; Ghaemi et al, 2008). Fo-
ram propostas algumas características clínicas do paciente, como 
por exemplo a idade de início precoce do primeiro episódio, uma 
alta taxa de recorrências de episódios depressivos, história fami-
liar positivo para transtorno bipolar, abuso de drogas, sintomas 
atípicos (hipersônia, hiperfagia, reatividade do humor, hipersensi-
bilidade a rejeição, “paralisia de chumbo”), e sintomas psicóticos 
pudessem ser indicativos de uma depressão bipolar (Perlis et al., 
2006; Ghaemi et al., 2008). No entanto, nenhuma dessas caracterís-
ticas e demonstrada como inequivocamente patognomonica de 
uma depressão bipolar. No máximo, a presença destes sintomas 
pode indicar a necessidade de uma investigação mais criteriosa de 
antecedentes maníacos ou hipomaníacos no paciente, que, se pre-
sentes, confirmariam o diagnostico de depressão bipolar.

A avaliação geral do paciente em depressão bipolar deve incluir 
a pesquisa ativa de ideação suicida. Comportamentos suicidas são 
um grave problema no transtorno bipolar. Estima-se que cerca de 
14 a 59% dos pacientes apresentem ideação suicida e que de 15 a 
19% dos pacientes com transtorno bipolar morrem por suicídio 
(Abreu et al., 2009). Em casos graves, com alto risco de suicídio, a 
internação do paciente deve ser considerada. 

Estressores ambientais, devem ser manejados e se possível, ali-
viados. Embora a farmacoterapia seja o esteio do tratamento da 
depressão bipolar, intervenções psicossociais, psicoeducação, e 
psicoterapia podem ser indicadas e eficazes, como coadjuvantes, 
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para o tratamento dos sintomas depressivos, bem como para me-
lhorar a adesão ao tratamento, diminuir as recorrências, e propor-
cionar uma recuperação funcional mais abrangente (Yatham et al., 
2005).

Como escolher a melhor 
medicação para a depressão bipolar?

Em primeiro lugar, a escolha do medicamento deve levar em 
consideração algumas situações especificas, como a gravidade dos 
sintomas depressivos, a resposta do paciente a medicações pre-
viamente utilizadas, antecedentes de virada maníaca com o uso 
de antidepressivos, a presença de comorbidades clínicas ou psi-
quiátricas que poderiam contra-indicar ou favorecer a escolha de 
uma determinada medicação (como, por exemplo, a presença de 
síndrome metabólica e a indicação de um antipsicótico atípico), e 
a presença de comorbidades psiquiátricas que poderiam favorecer 
a escolha de uma determinada medicação (Yatham et al., 2005). 

O primeiro aspecto geral a ser considerado no tratamento far-
macoterápico da depressão bipolar é a escolha do estabilizador do 
humor. Se considerarmos as sugestões de tratamento de primeira 
linha das 5 mais respeitadas e divulgadas diretrizes internacionais 
de tratamento de transtorno bipolar, podemos dizer que existe 
um consenso que o tratamento farmacoterápico da depressão bi-
polar deve envolver uso de um estabilizador de humor, seja o lítio, 
a lamotrigina, a quetiapina, o divalproato, em monoterapia e/ou 
associados a combinações com antidepressivos (Malhi et al., 2009). 

Tais diretrizes nasceram com o propósito de sistematizar o 
enorme volume de conhecimento científico sobre tratamento do 
transtorno bipolar, dando ao clínico uma organização de etapas 
decisórias baseadas em resultados de estudos clínicos, e que o aju-
dem a optar pelo melhor tratamento para os sintomas e episódios 
apresentados pelo paciente. Para mais detalhes, sugerimos a lei-
tura da excelente diretriz de tratamento de transtorno bipolar da 
CANMAT, Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments, 
edições 2005 e 2009 (Yatham et al., 2005; Yatham et al., 2009). A 
diretriz de tratamento da CANMAT foi desenvolvida em conjunto 
com a Internacional Society for Bipolar Disorders (ISBD), entida-
de a qual pertence a Associação Brasileira de Transtorno Bipolar 
(ABTB).  Especificamente, a diretriz de tratamento de transtorno 
bipolar da CANMAT classificou as diversas opções medicamento-
sas em níveis de evidência científica  a partir de estudos sobre sua 
eficácia e segurança (Tabelas 1 e 2). 

Tabela 1: Critérios de evidência científica 
segundo o CANMAT

1 Meta-analise ou pelo menos 2 estudos duplo-cegos, 
randomizados, controlados com placebo

2 Pelo menos um estudo duplo-cego, randomizado, 
controlado com placebo ou comparador ativo

3 Estudo aberto não-controlado, com pelo menos 10 
sujeitos

4 Relatos de casos ou opinião de especialistas

Fonte (Yatham et al., 2009)

Tabela 2: Recomendação de tratamento 
segundo o CANMAT

Primeira linha Evidencia nível 1 ou evidência nível 2 
associada a apoio clínico de segurança e 
eficácia

Segunda linha Evidencia nível 3 ou evidência nível 4 
associada a apoio clínico de segurança e 
eficácia

Terceira linha Evidencia nível 4 ou nível maior associa-
do a apoio clínico de segurança e eficácia

Não 
recomendado

Evidencia nível 1 ou 2 de falta de eficácia

Fonte (Yatham et al., 2009)

Portanto, recomendações de tratamento de primeira linha são 
medicações cujos resultados de eficácia já foram comprovados 
por pelo menos dois estudos duplo-cegos, placebo-controlados, 
randomizados (ou seja, o padrão ouro de estudos clínicos), ou re-
sultados de uma meta-análise. Uma eventual limitação dessa abor-
dagem é a dependência de resultados publicados na literatura. Por 
exemplo, uma medicação pode ser, de fato, muito eficaz, segura 
e bem tolerada na depressão bipolar, mas por não ter sido ainda 
estudada adequadamente e ter seus resultados publicados, não é 
recomendada como um tratamento de primeira linha. Por outro 
lado, um algoritmo de tratamento de depressão bipolar baseado 
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em evidências proporciona uma estrutura básica, organizada e hie-
rárquica do que pode e do que não pode ser eficaz para tratar a 
depressão bipolar.

Estabilizadores de humor e antipsicóticos atípicos

A utilização dos estabilizadores de humor é fundamental em 
todas as fases do tratamento farmacológico do transtorno bipolar, 
incluindo a depressão bipolar. O estabilizador de humor ideal seria 
aquele que teria eficácia antidepressiva e antimaníaca, sem indu-
zir sintomas da polaridade oposta aquela que está em tratamento 
agudo, e que teria eficácia na prevenção de novos episódios, tanto 
depressivos quanto maníacos. Infelizmente, ainda não existe este 
estabilizador de humor tão completo, com eficácia comparável 
em todos os polos da doença. No entanto, alguns dos estabiliza-
dores de humor disponíveis apresentam um perfil melhor de efi-
cácia sobre os sintomas depressivos da fase aguda da depressão 
bipolar, ou na prevenção de novos episódios depressivos (Malhi et 
al., 2009). A seguir, faremos uma breve introdução dos estabiliza-
dores de humor que são indicados no tratamento de fase aguda 
da depressão bipolar. 

Diversos estudos em monoterapia mostram que o lítio tem efei-
to superior ao placebo e comparável aos antidepressivos tricíclicos 
no tratamento da depressão bipolar (Zornberg & Pope, 1993). Essa 
boa ação antidepressiva em monoterapia do lítio, descrita por di-
versos autores, não se confirma porém na prática clínica, pois com 
frequência os pacientes necessitam de outras medicações asso-
ciadas para a depressão bipolar. Alguns estudos recentes também 
falharam em mostrar superioridade do lítio em relação ao placebo 
na depressão bipolar. No entanto, é possível que a ausência de res-
posta nestes estudos seja devido a dose de lítio (600 mg/d), uma 
dose relativamente baixa se comparada as doses normalmente 
usadas na prática clínica. É preciso salientar que o efeito terapêu-
tico do lítio é determinado pela sua concentração sérica, e para 
que o lítio exerça atividade antidepressiva na depressão bipolar, 
recomenda-se um nível sérico de pelo menos 0,8 mEq/l (Malhi et 
al., 2009).

A lamotrigina foi recomendada como monoterapia para o tra-
tamento de depressão bipolar baseada em dois estudos duplo-
-cegos, controlados com placebo, e em outros estudos paralelos, 
comparando-a com lítio ou com gabapentina (Frye et al, 2000). 
Recentemente, duas meta-analises questionaram o efeito antide-
pressivo da lamotrigina na depressão bipolar, sendo que uma de-
monstrou que a lamotrigina não é mais eficaz que placebo, e outra 
demonstrou que ela tem um efeito antidepressivo modesto quan-

do comparada ao placebo (Calabrese et al., 2008; Geddes et al., 
2009). Em associação com o lítio, ela é mais eficaz que placebo na 
depressão bipolar (van der Loos et al., 2010). A eficácia antidepres-
siva da lamotrigina é provavelmente modesta, mas ela continua 
sendo recomendada no tratamento da depressão bipolar, baseado 
no seu modesto efeito terapêutico mas também na larga experi-
ência clínica nesta situação (Yatham et al, 2009). 

Alguns estudos duplo-cegos, placebo-controlados, mas de ta-
manho pequeno de amostra, e uma meta-análise sugerem que 
o valproato é eficaz em tratar depressão bipolar de intensidade 
moderada a grave (Ghaemi et al., 2007; Muzina et al., 2010). No 
entanto, por causa do tamanho pequeno da amostra, o valproato 
ainda não é indicado como uma medicação de primeira linha para 
a depressão bipolar (Yatham et al., 2009). 

A carbamazepina não tem eficácia antidepressiva, porém a eficá-
cia profilática é significativa (Yatham et al., 2009). Estudos abertos 
ou de comparação com medicação ativa (lítio ou trimipramina) 
sugerem que a carbamazepina pode ter um pequeno efeito anti-
depressivo, pois 50% dos pacientes apresentam alguma resposta 
antidepressiva (Small et al., 1990). Como não existe ate o momento 
nenhum estudo controlado com placebo da eficácia da carbama-
zepina na depressão bipolar, ela é considerada uma medicação de 
terceira linha (Yatham et al., 2009). A oxcarbazepina, um análogo 
da carbamazepina, com menos efeitos colaterais, nunca teve o seu 
potencial antidepressivo investigado, e por isso, não tem indicação 
no tratamento da depressão bipolar.

Dentre os antipsicóticos, apenas os atípicos tem algum papel no 
tratamento da depressão bipolar, se considerarmos um eventual 
efeito antidepressivo, e não apenas um efeito antipsicotico (evi-
dentemente, se o médico deseja tratar o sintoma psicótico da de-
pressão bipolar, os antipsicóticos típicos estarão indicados). Dentre 
os antipsicóticos atípicos, destaca-se a quetiapina, com eficácia 
antidepressiva bem estabelecida (Calabrese et al., 2005; Thase et 
al., 2006). A olanzapina também tem efeito antidepressivo quando 
associada a fluoxetina, embora seu efeito antidepressivo isolado 
seja mais modesto que a combinação com fluoxetina e menos es-
tudado (Tohen et al., 2003; Tamayo et al., 2010). Não há dados para 
sugerir ou apoiar o uso de risperidona, aripiprazol ou ziprasidona 
no tratamento da depressão bipolar (Yatham et al., 2009).

Antidepressivos

O segundo aspecto geral a ser considerado no tratamento far-
macoterápico da depressão bipolar é a necessidade do uso de um 
antidepressivo. O uso de antidepressivos no transtorno bipolar 
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está associado ao aumento da possibilidade de virada para um 
episódio maníaco e também ao aumento das taxas de ciclagem 
rápida.  Por outro lado, o uso concomitante de estabilizador de 
humor associado ao antidepressivo na depressão bipolar reduz em 
ate 50% o risco de virada maníaca (Tamada et al., 2004). Se o an-
tidepressivo for necessário, é preciso então escolher quais os mais 
seguros e estes devem ser usados o mínimo de tempo necessário. 
De forma geral, a maioria dos antidepressivos disponíveis são igual-
mente eficazes na depressão bipolar, com exceção dos inibidores 
da monoamino oxidase (IMAO) que parecem ser mais eficazes na 
depressão bipolar comparados a antidepressivos tradicionais (Bal-
dessarini et al., 2010). Eles diferem nas taxas de indução de virada 
maníaca, sendo este um dos principais fatores que determinam 
a escolha do antidepressivo. Antidepressivos tricíclicos  tem sido 
associados com maior risco de virada (40 a 70%) e, embora não 
sejam absolutamente contraindicados, não são a primeira opção 
(Goodwin & Jamison, 2007). Um estudo de seguimento de 1 ano 
e que comparou bupropiona, sertralina e venlafaxina como coad-
juvantes ao estabilizador de humor no tratamento da depressão 
bipolar, mostrou que o bupropiona induziu menos virada entre 
os 3, seguidos pela sertralina e depois pela venlafaxina (Post et al., 
2006). A literatura sugere uma segurança maior com o uso de bu-
propiona, sertralina e paroxetina (Nemeroff et al., 2001; Post et al., 
2006). É preciso notar que a mania induzida por antidepressivos 
é mais leve que a mania espontânea, e que raramente cursa com 
sintomas psicóticos (Tamada et al., 2006). É recomendado que, 
apos 6 a 8 semanas de remissão dos sintomas depressivos, o uso 
de antidepressivo seja gradualmente descontinuado, a não ser na-
queles pacientes com episódios depressivos altamente recorrentes 
(Yatham et al., 2005).

Eletroconvulsoterapia

Existem apenas estudos abertos e experiência clínica para em-
basar as indicações de eletroconvulsoterapia (ECT) na depressão 
bipolar. No entanto, dados de estudos abertos e retrospectivos su-
gerem que as taxas de resposta são relativamente altas, tendendo 
a ser maiores que para antidepressivos. A ECT esta indicada em 
pacientes com depressão bipolar psicótica grave, pacientes em alto 
risco para complicações medicas, pacientes que não se alimentam 
ou recusam alimentar-se, casos refratários ou com alto risco de 
suicídio (Macedo-Soares et al., 2005). 

Outras terapias

Um interesse muito grande tem surgido recentemente acerca 
de outras estratégias farmacológicas terapêuticas para a depressão 
bipolar, baseadas em mecanismos fisiopatológicos diversos, mas 
sempre como medicações adjuvantes (isto e, nunca em mono-
terapia). Este é o caso do celecoxib, N-acetilcisteína, pramipexol, 
ácidos-graxos ômega-3, riluzol e modafinil (Nery et al., 2008; Frye 
et al., 2007; Yatham et al., 2009). Em geral, embora alguns acha-
dos sejam promissores, ainda existe pouca evidência científica ou 
experiência clínica que autorize o emprego destas medicações na 
prática clínica, com exceção possível do ômega-3 (em função de 
ser um componente dietético natural, ser relativamente livre de 
efeitos colaterais, e ter um possível efeito preventivo cognitivo, 
cardiovascular e de risco para neoplasias) e do modafinil (pela exis-
tência de um estudo duplo-cego que avaliou o uso de modafinil 
como coadjuvante para tratamento de depressão bipolar e mos-
trou superioridade deste medicamento sobre placebo). 

Voltando as 3 situações descritas anteriormente, em linhas ge-
rais deve-se:

1. Para pacientes que recaem em um episódio de depres-
são bipolar enquanto em estão em uso regular de monoterapia 
com lítio ou lamotrigina, a dose destes medicamentos deve ser oti-
mizada antes de tudo; se não estiverem em uso de um destes, mas 
em uso de divalproato de sódio ou de um antipsicotico atípico, 
deve-se associar lítio, ou lamotrigina, ou quetiapina, ou um antide-
pressivo (inibidor seletivo da recaptação de serotonina ou bupro-
piona). Para estes mesmos pacientes, a troca do divalproato ou do 
antipsicotico atípico por lítio, lamotrigina ou quetiapina também 
pode ser apropriada. Sempre tomar cuidado numa eventual asso-
ciação de lamotrigina e divalproato devido ao risco aumentodo de 
rash cutâneo 

2. Para os pacientes que apresentam-se pela primeira vez 
em um episódio de depressão bipolar e não estão em uso de um 
estabilizador de humor, o tratamento medicamentoso deve ser 
iniciado com um ou mais de um agentes de primeira linha, como 
o lítio, a lamotrigina, a quetiapina, ou a combinação de um destes 
agentes com antidepressivos (inibidores seletivos da recaptação de 
serotonina ou bupropiona), ou , eventualmente, a combinação de 
olanzapina e fluoxetina.

Para pacientes com transtorno bipolar que vêm sendo previa-
mente tratados como portadores de transtorno depressivo uni-
polar (isto e, com antidepressivos e sem estabilizadores de humor), 
deve-se inicialmente avaliar cuidadosamente a presença de sinto-
mas mistos – isto e, a presença de sintomas maníacos ou hipoma-
níacos na vigência do episódio depressivo. Caso o paciente esteja 
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em episodio misto, o uso de antidepressivo deve ser imediatamen-
te suspenso. Na ausência de sintomas mistos, pode-se conside-
rar interromper o antidepressivo (principalmente em caso de se 
tratar de um antidepressivo tricíclico, venlafaxina, ou um inibidor 
da monoaminoxidase), ou troca-lo por um antidepressivo com 
menor potencial de virada maníaca (como os inibidores seletivos 
da recaptação de serotonina e a bupropiona). Em qualquer desses 
casos, existe a indicação de iniciar o uso de um estabilizador de 
humor de primeira linha.

A depressão no transtorno bipolar tipo II

O tratamento de episódios depressivos no transtorno bipolar 
tipo II tem sido muito menos estudado que no transtorno bipo-
lar tipo I. A literatura também sugere que estes pacientes passam 
grande parte do tempo em uso de antidepressivos sem estabiliza-
dores do humor, provavelmente pela própria natureza do trans-
torno bipolar tipo II, com muito poucos episódios hipomaníacos 
em comparação aos episódios depressivos e pela facilidade com 
que episódios hipomaníacos passam despercebidos por pacientes, 
familiares e médicos. É preciso ressaltar que a base do tratamento 
do transtorno bipolar tipo II também é o uso de um estabilizador 
de humor (Yatham et al., 2009). No entanto, apenas recentemente 
estudos duplo-cegos, placebo-controlados incluíram amostras su-
ficientemente grandes de pacientes com transtorno bipolar tipo 
II. Dessa forma, poucas informações com nível de evidência cien-
tífica razoável existem para o tratamento da depressão bipolar no 
paciente tipo II.

As tabelas 3 e 4 sumarizam as recomendações de tratamento 
do transtorno bipolar tipo I e II de acordo com as diretrizes do 
CANMAT de 2009 (Yatham et al., 2009).

Tabela 3: Recomendações da CANMAT para o tratamento 
farmacológico da depressão bipolar 

(transtorno bipolar tipo I)

Opções Tratamentos

Primeira linha lítio, lamotrigina, quetiapina, quetia-
pina XRO, lítio ou divalproato + ISRS, 
olanzapina + ISRS, lítio + divalproato, 
lítio ou divalproato + bupropiona 

Segunda linha quetiapina + ISRS, divalproato, lítio 
ou divalproato + lamotrigina, modafi-
nil como adjuvante

Terceira linha carbamazepina, olanzapina, lítio + 
carbamazepina, lítio + pramipexol, lí-
tio ou divalproato + venlafaxina, lítio 
+ IMAO, ECT, lítio ou divalproato ou 
APA + ADT, lítio ou divalproato ou 
carbamazepina + ISRS + lamotrigina, 
ácido eicosapentanóide adjuvante, ri-
luzol adjuvante, topiramato adjuvante 
.

Não recomendados Monoterapia com gabapentina, 
monoterapia com aripiprazol

(Fonte: Yatham et al, 2009)
Abreviaturas: ISRS = inibidor seletivo de recaptação de seroto-

nina; IMAO = inibidor da monoaminoxidase; APA: antipsicótico 
atípico; ADT: antidepressivo tricíclico; ECT: eletroconvulsoterapia

Tabela 4: Recomendações da CANMAT para o tratamento 
farmacológico da depressão bipolar 

(transtorno bipolar tipo II)

Opções Tratamentos

Primeira linha quetiapina

Segunda linha Lítio, lamotrigina, divalproato, lítio 
ou divalproato + antidepressivos, lítio 
+ divalproato, APA + antidepressivos

Terceira linha Monoterapia com antidepressivo 
(para aqueles com raras hipomanias), 
trocar por antidepressivo alternativo, 
ziprasidona

Não recomendados Monoterapia com antidepressivos
(Fonte: Yatham et al, 2009)

Abreviaturas: APA: antipsicótico atípico

Conclusões

A presença de episódios depressivos é frequente no tratamento 
do transtorno bipolar, e seu manejo adequado se apresenta como 
um grande desafio ao clínico.. A depressão bipolar demanda uma 

ArTIGO /////////////////// 
por BEny lAfER e 
fABIAno G. nERy



19Set/Out 2011 - revista debates em psiquiatria

atenção especial por parte do médico, devido ao grande sofrimen-
to pessoal, ao comprometimento funcional, ao risco elevado de 
suicídio, e a sobrecarga emocional e financeira sobre os membros 
da família. As opções de tratamento devem ser capazes de resolver 
rapidamente o quadro sintomatológico, o que é extremamente 
difícil, pois ainda não existe este agente farmacológico capaz de 
tratar a depressão de forma rápida e segura. Um outro problema 
relevante no tratamento da depressão bipolar é que o agente es-
colhido deve tirar o paciente da depressão, mas não deve levá-lo 
para o outro polo da doença, isto é, para a mania ou hipomania.

As diversas diretrizes internacionais, baseadas nas evidências dos 
estudos publicados e elaboradas pelos consensos de especialistas 
norte-americanos e europeus, sugerem o uso preferencial de es-
tabilizadores de humor, como lítio e lamotrigina, em monotera-
pia e em associação, bem como de antipsicóticos atípicos, como 
quetiapina em monoterapia, ou olanzapina, em associação com 
fluoxetina, principalmente para os episódios de intensidade leve 
a moderada. De acordo com alguns centros de referência norte-
-americanos, sempre que possível, os antidepressivos devem ser 
evitados, devido ao risco de virada maníaca ou de indução de 
ciclagem rápida. Provavelmente, a melhor estratégia consiste em 
reserva-los para os casos moderados a graves. Se considerarmos as 
diretrizes europeias, o uso de antidepressivo é menos restrito. De 
uma coisa porém há consenso entre todos: o antidepressivo jamais 
deve ser usado sem um estabilizador de humor concomitante em 
pacientes com transtorno bipolar, a não ser em possíveis casos de 
transtorno bipolar tipo II onde a ocorrência de episódios hipoma-
níacos é extremamente rara (Yatham et al., 2009).

Para cada caso, valem as regras da boa prática clínica. Mais que 
seguir ao pé da letra uma diretriz, é salutar que o clínico conside-
re o histórico de respostas favoráveis e desfavoráveis do pacien-
te a uma determinada medicação. É preciso também considerar 
a probabilidade de recorrências, de ciclagem, o risco iminente de 
suicídio, e as comorbidades com transtornos ansiosos e com trans-
tornos por uso de álcool e/ou drogas. A ECT é eficaz e deve ser 
reservada para casos graves de depressão bipolar, particularmente 
as formas psicóticas, com anorexia importante, ou com alto risco 
de suicídio, onde a melhora mais rápida e necessária. 

Diversos tratamentos novos e já comercialmente disponíveis 
estão sendo estudados como tratamentos coadjuvantes ao estabi-
lizador de humor para a depressão bipolar, como N-acetilcisteína, 
ômega-3, e modafinil. No entanto, os resultados destes estudos 
ainda precisam ser replicados, e as evidências científicas que justi-
ficam o seu uso ainda são fracas.
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Porque fazer o tratamento de manutenção

Devido ao alto risco de recorrências e recaídas (o tempo 
para recaída é de três meses em 50% dos indivíduos) 
em pacientes com transtorno afetivo bipolar (TB), a 
terapia de manutenção é de extrema importância. As 

taxas de recorrência variam de 60-80% após descontinuação do 
uso do lítio ou terapia antipsicótica e 20-50% durante o curso do 
tratamento (1) Yatham et al., 2005).  Como resultado, os objeti-
vos do tratamento a longo prazo incluem não apenas prevenção 
de comportamento suicida e recorrência de episódios maníacos 
e depressivos, mas também melhorar sintomas sub-sindrômicos, 
aderência ao tratamento e qualidade de vida e reinserção social 
dos pacientes (Yatham et al., 2009). Comorbidades psiquiátricas 
como abuso de substâncias e sintomas psicóticos são fatores de 
risco para recorrência (Kemp et al., 2009).

Os estabilizadores do humor clássicos (lítio e acido valpróico) 
ainda são os principais agentes utilizados no TB, porém antipsi-
cóticos e a lamotrigina vêm ganhando importância progressiva 
no tratamento. A psicoterapia também colabora para o sucesso e 
manutenção da remissão. Pacientes com TB frequentemente têm 
condições psiquiátricas e médicas gerais comórbidas, dificultando 
o tratamento. Desconsiderar intolerância medicamentosa/efeitos 
colaterais leva a baixos índices de adesão e maior taxa de recorrên-
cia (Ketter, 2010). 

Os pacientes tendem a ser mais aderentes a medicações que 
reduzem a gravidade das crises depressivas e não causam ganho 
de peso e efeitos colaterais (Busby & Sajatovic, 2010). Os pacien-
tes com TB que fazem uso de drogas e álcool e possuem outras 
comorbidades tem maiores tendências a abandonar o tratamento 
(Busby & Sajatovic, 2010). 

 As taxas de comorbidades do TB com outras condições psiqui-
átricas são extremamente elevadas, chegando a 92% (Merikangas 
et al., 2007). Transtornos relacionados com álcool, drogas e TDAH 
são as condições mais claramente representadas (Parker, 2010).

tRAtAmeNtO de mANuteNçãO NO 
tRANstORNO bipOlAR

Tendo em vista que até 50% de adultos com TB tentam suicídio 
pelo menos uma vez na vida, deve-se avaliar os pacientes durante 
o tratamento de manutenção quanto a possíveis tentativas de sui-
cídio (Moreno & Moreno, 2005). Os principais fatores associados a 
tentativas de suicídio nesses pacientes são: abuso de substâncias, 
história familiar de transtornos afetivos e episódios depressivos se-
veros (López et al, 2001).

Usualmente, os dados provenientes dos estudos de eficácia 
são feitos sob condições clinicas controladas em pacientes cui-
dadosamente selecionados e randomizados para grupos usando 
o principio ativo  ou o placebo em pacientes sem comorbidades 
psiquiátricas e clínicas gerais. Portanto esses dados não podem ser 
traduzidos literalmente para ambientes clínicos mais complexos, 
onde os pacientes tem muitas comorbidades, usam vários medi-
camentos e não são alocados aleatoriamente para tratamentos 
pré-especificados. Os dados provenientes desses estudos devem 
então ser interpretados à luz da prática clínica vigente.

Esta diretriz se baseará na melhor evidência disponível. Entretan-
to, muitas questões relativas ao tratamento da fase de manuten-
ção ainda não foram respondidas por meio de estudos randomi-
zados com o nível de segurança científica adequado. A maioria dos 
ensaios clínicos controlados envolvem pacientes com transtorno 
bipolar tipo I (Sachs & Thase, 2000). Dados sobre subtipos de pa-
cientes, como bipolares tipo II e cicladores rápidos, ainda são raros 
na literatura. Pelo espaço exíguo desta não será possível indicar-
mos todas as doses dos medicamentos, que podem ser encontra-
dos nos livros textos indicados nas referências. Esta revisão focará 
nas melhores indicações hoje disponíveis para tratar os subtipos 
de TB: tipo I, Tipo II, crianças e adolescentes e por último mulheres 
grávidas.

por fáBIo GoMES DE MAToS E SoUzA e 
GETA
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Tabela 1. Recomendações de Tratamento da Manutenção do 
Transtorno Bipolar

Nível de Evidência Status Medicamentos

Alto Aprovado Lítio, Lamotrigina
Quetiapina adjuntiva, 
olanzapina, aripiprazol

Alto Ainda não 
aprovado

divalproato

Médio Possíveis carbamazepina
olanzapina + fluo-
xetina, risperidona, 
ziprazidona, clozapina
antidepressivos ad-
juntivos
Psicoterapia adjuntiva

Baixa Possíveis ECT

Quais os melhores medicamentos 
na terapia de manutenção do TB?

Muitas medicações de 1a. linha para tratamento de episódios 
depressivos ou maníacos também tem mostrado efeito profilático 
no TB. Portanto, é prudente continuar utilizando o fármaco usado 
para o episódio agudo (Yatham et al., 2005). Como o polo depres-
sivo é mais prevalente e o comportamento suicida é frequente 
nesses pacientes, deve-se considerar o uso do lítio por seu papel 
na profilaxia de crises e por seu efeito anti-suicida.

Melhores tratamentos para o TB tipo I
Tratamento de 1ª linha. Lítio, ácido valpróico, quetiapina, la-

motrigina e olanzapina têm maior quantidade de estudos com-
provando seu uso como medicações de 1ª linha em monoterapia 
no tratamento de manutenção do TB (Popovic et al., 2011). Lítio, 
quetiapina, risperidona injetável de longa ação, aripiprazol e a olan-
zapina provaram ser efetivos na prevenção da recorrência de epi-
sódios maníacos, enquanto que lamotrigina, lítio, ácido valpróico e 
quetiapina reduziram significantemente a ocorrência de episódios 
depressivos (Popovic et al., 2011).  

Estabilizadores do humor
Lítio (Li). O Li é agente de 1a. linha, tanto em monoterapia 

quanto em terapia combinada no tratamento de manutenção do 

TB. Há mais evidências do efeito profilático do lítio em episódios 
maníacos que depressivos mas tem sua eficácia comprovada nas 
três fases do TB e efeito anti-suicídio importante (Yatham et al., 
2005).

Os principais efeitos colaterais do lítio são: distúrbios gastroin-
testinais, tremores e hipotireoidismo sub-clinico. Devem ser 
monitorados seus níveis séricos (devem estar em 0,6 a 1,2 mEg/L ) 
devido ao risco de intoxicação. Deve ser evitado em pacientes com 
insuficiência  renal.

Descontinuação do lítio está relacionado a altas taxas de re-
corrência em pacientes bipolares, mesmo nos que obtiveram boa 
resposta por longos períodos (Yatham et al., 2005), sendo desacon-
selhado sua descontinuação em pacientes que obtiveram sucesso 
na terapia de manutenção. 

Divalproato (DVP).  O DVP é uma droga de 1a. linha tanto em 
monoterapia como em terapia de combinação (Bowden, 2009). 
Tratamento de combinação com divalproato poderá ser efetuado, 
cuidando-se, entretanto, dos efeitos colaterais como hepatoxici-
dade e ganho de peso. Níveis séricos devem estar entre 50 e 120 
mu/ml.

Lamotrigina: Lamotrigina é uma droga útil na prevenção de 
episódios depressivos, não devendo ser usada em monoterapia 
quando o objetivo for a prevenção de episódios maníacos (Ya-
tham et al., 2009). A lamotrigina deverá ser iniciada gradualmente 
para evitar o rash cutâneo e a síndrome de Stevens Jonhson. 
Recomenda-se iniciar com 25 mg e a cada semana aumentando 
25mg até 200mg. Não é necessário fazer a dosagem sérica.

Antipsicóticos
Olanzapina. O FDA aprova olanzapina para o tratamento de 

episódios maníacos ou mistos e manutenção do TB em monote-
rapia (doses até 20 mg) e em terapia combinada com lítio ou val-
proato. É considerada de 1a. linha no tratamento de manutenção 
do TB (Yatham et al., 2009). 

Quetiapina. A quetiapina é considerada eficaz em monotera-
pia (doses até 600mg/dia) ou em combinação com lítio e valproa-
to para o tratamento de manutenção de TB (Yatham et al., 2009). 
Além disso, a quetiapina foi mais eficaz que o lítio na prevenção 
de episódios depressivos, apesar de terem eficácia semelhante na 
prevenção de episódios maníacos (Yatham et al., 2009).

Risperidona injetável de longa ação (RILA). Em 2009, o FDA 
aprovou a RILA em monoterapia ou em combinação com lítio ou 
valproato para o tratamento de manutenção do TB tipo I. A rispe-
ridona oral e a RILA são consideradas drogas de 1a linha (Yatham 
et al., 2009). O uso da RILA em tratamento de manutenção parece 
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ser mais eficaz na prevenção de episódios maníacos ou mistos que 
nos depressivos, sendo indicada em pacientes que têm baixa ade-
são (Popovic et al., 2011).

Aripiprazol. Aripiprazol foi aprovado pelo FDA em 2009 para o 
tratamento agudo e de manutenção do TB em monoterapia (do-
ses até 30 mg/dia) ou em combinação com lítio e divalproato. É 
também considerado droga de 1a. linha na terapia de manutenção 
na prevenção de mania, mas não na prevenção de recorrências de-
pressivas (Yatham et al., 2009). 

Ziprasidona. O FDA somente aprova a ziprasidona para a ma-
nutenção do TB como medicação adjuntiva com lítio ou divalpro-
ato. É considerada droga de 1a linha em terapia de combinação 
(doses até 260 mg/dia) (Yatham et al., 2009). 

Terapia de Combinação  
Quetiapina adjuntiva com estabilizador do humor quando 

comparado com estabilizador em monoterapia foi associado com 
menos episódios afetivos, menos hospitalizações mas com mais 
efeitos colaterais tipo sedação, aumento de peso, hipotireoidis-
mo e resistência à insulina (Suppes et al., 2009).

RILA adjuntiva retarda recaídas de pacientes TB tipo I. O 
tratamento de manutenção com RILA foi bem tolerado em mo-
noterapia como em terapia de combinação (Deeks, 2010).

Aripiprazol adjuntivo com Li ou DVP foi mais eficaz que esta-
bilizadores em monoterapia na prevenção de mania. Houve uma 
tendência não significante para redução de recaídas maníacas e 
mistas combinando aripiprazol e lamotrigina quando comparado 
a placebo (Yatham, 2011).

Novos Tratamentos 
Asenapina. O FDA aprovou o uso da asenapina para episódios 

agudos e mistos do tipo I mas não ainda para terapia de manu-
tenção. Eficácia para tratamento agudo foi confirmada (McIntyre, 
2010). Esta medicação está para ser lançada em nosso país. 

Paliperidona. Paliperidona é aprovada como adjuntiva aos es-
tabilizadores pelo FDA. Alguns estudos mostram sua eficácia em 
mania aguda, mas não há dados sobre sua eficácia em tratamento 
de manutenção (Vieta et al., 2010).

Drogas de Segunda Linha
Carbamazepina (CBZ).  A CBZ uma droga de 2a. escolha (do-

ses até 600mg/dia fornecendo níveis séricos entre 6 e 12 microg/
ml). CBZ tem eficácia em mania mas falta estudos adequados em 
outras aspectos do TB (Bowden, 2009). O perfil de efeitos cola-
terais e interferência farmacocinética (é um indutor de enzimas 
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hepáticas) com outras drogas limitam seu uso (Bowden, 2009).

Drogas de Terceira Linha
Oxcarbazepina (OXC). A OXC (doses usuais até 900mg/dia 

podendo chegar até 2400mg/dia em internação hospitalar) é uma 
droga de 3a. linha. Foi encontrado menor risco de recorrência da 
OXC comparada com placebo como adjuntiva ao lítio, mas a di-
ferença não foi significativa (Yatham et al., 2009). A OXC como 
terapia adjuntiva ao lítio pode ser útil (Juruena et al., 2009).

Topiramato. O topiramato (doses usuais até 600/dia) é uma 
droga de 3a.  linha no tratamento de manutenção do TB como 
adjuntiva, mas não em monoterapia. Alguns estudos sugerem seu 
uso em pacientes que tenham comorbidade com álcool e obesi-
dade, pois ajuda na redução do peso. Deve-se, porém, estar atento 
a perda de memória, especialmente em doses mais altas (Wozniak 
et al.,2009).

Como fazer o Tratamento de Manutenção 
em TB Tipo II

Drogas de primeira linha. 
Lítio. O Li provou sua eficácia em prevenir episódios de humor 

em TB tipo II (Yatham et al., 2005).  
Lamotrigina. Lamotrigina diminuiu significativamente as re-

corrências de TB II comparado com placebo. Pode ser usado com 
adjuntivo aos antidepressivos e Li/DVP (Yatham et al., 2009). 

Drogas de Segunda linha para TB tipo II 
Divalproato. DVP foi demonstrado eficaz em pacientes bipola-

res tipo II cicladores rápidos (Yatham et al., 2005), sendo conside-
rado uma droga de 2a. linha. 

Terapia de combinação: Alguns estudos demonstram que a 
associação de Li, DVP ou antipsicóticos atípicos, especialmente 
a quetiapina, com antidepressivos pode ser benéfica, embora os 
benefícios tenham sido mais demonstrados para bipolar tipo I (Ya-
tham et al., 2005). 

Drogas de Terceira Linha para TB tipo II
Outras possíveis terapias incluem carbamazepina, oxcarbazepi-

na, ECT e antipsicóticos atípicos.
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Pode-se prescrever Antidepressivos 
no Tratamento de Manutenção do TB?

O STEP-BD evidenciou que antidepressivos não mostraram 
benefícios estatisticamente significativos no tratamento a longo 
prazo do TB (Ghaemi et al., 2010). Entretanto, os antidepressivos 
podem ser uteis em alguns pacientes bipolares tipo II (Bond et al., 
2008).

Os antidepressivos tricíclicos e a venlafaxina têm sido pouco 
recomendados pela alta taxa de virada maníaca, sendo a bupro-
piona o antidepressivo que menos está relacionado à indução de 
oscilações. Não se deve prescrever antidepressivos sem que um 
estabilizador do humor faça parte do esquema terapêutico.

Qual psicoterapia tem mais estudos no 
Tratamento de Manutenção do TB

TCC. A terapia cognitiva comportamental talvez seja a terapia 
mais usada em TB. Sua associação ao tratamento farmacológico 
mostra-se eficaz na prevenção de novos episódios e de sintomas 
de mania, depressão e ansiedade, bem como diminui frequência e 
intensidade dos ciclos (Costa et al., 2011).

Psicoeducação. A psicoeducação é a segunda estratégia de in-
tervenção não-farmacológica mais frequentemente utilizada com 
pacientes bipolares. Os objetivos são aumentar o compromisso 
com o tratamento, informar sobre como lidar com a doença e so-
bre como reconhecer recaídas em sua fase inicial. Os resultados 
são a diminuição do risco de suicídio, melhora da qualidade de 
vida e maior inserção social e ocupacional (Moreno & Moreno, 
2005).

Terapia familiar. Terapia familiar e intervenção com pais de pa-
cientes com TB são estratégias importantes para ajudar a família a 
entender e lidar com o transtorno. Os resultados são a diminuição 
de quadros depressivos e hipomaníacos e melhora no funciona-
mento psicossocial de crianças e adolescentes (Miklowitz et al., 
2011).

Como fazer o Tratamento de Manutenção 
do TB em Crianças e Adolescentes 

Os estabilizadores, especialmente Li e DVP, são os principais 
medicamentos no tratamento do TB em crianças e adolescentes. 
Entretanto, os antipsicóticos atípicos podem se tornar agentes de 

1a. linha na terapia por seu uso ser mais fácil. A combinação de 
estabilizadores e antipsicóticos está cada vez mais comum a des-
peito de poucas evidências concretas para o seu uso (Madaan & 
Chang, 2007).

Lítio. O Li continua sendo o único estabilizador do humor apro-
vado pelo FDA em crianças e adolescentes acima de 12 anos (Ya-
tham et al, 2009). 

Divalproato. Um estudo encontrou suporte para o uso de di-
valproato no tratamento de jovens com mania mista durante 6 
meses (Pavuluri et al, 2005).

Lítio vs Divalproato. DVP não foi superior ao Li como trata-
mento de manutenção em jovens que estavam estabilizados na 
combinação Li ou DVP (Findling et al., 2005).

Lítio mais divalproato. A adição de divalproato ao tratamento 
com lítio não conferiu beneficio adicional  profilático sobre o lítio 
em monoterapia (Yatham et al, 2009).

Lítio mais risperidona. Subsequente potencialização da rispe-
ridona em jovens com uma historia bipolar iniciado na pré-escola 
foi bem tolerado e eficaz (Pavuluri et al., 2004). 

Divalproato vs outras Medicações. O DVP parece ser mais 
eficaz que OXC para bipolares pediátrico com agressividade (Ma-
cMillan et al., 2006).

Topiramato. A redução de peso pode ser útil no tratamento de 
manutenção do TB em crianças e adolescentes com topiramato 
como medicação adjuntiva (Shapiro, 2005). 

Lamotrigina. Lamotrigina em monoterapia parece ser eficaz na 
manutenção dos sintomas maníacos e depressivos no TB pediátri-
co (Salpekar et al.,  2006).

Carbamazepina. Como DVP, lamotrigina a CBZ parece ser útil 
em TB (Salpekar et al.,  2006).

Oxcarbazepina. Ainda não existem estudos avaliando a eficá-
cia de OXC no tratamento de  manutenção de TB em crianças e 
adolescentes.

Antipsicóticos Atípicos 
Antipsicóticos atípicos não se comportam como um grupo ho-

mogêneo em crianças e adolescentes. Isso se deve basicamente às 
taxas e gravidade de efeitos adversos, especialmente em relação a 
ganho de peso. Muitas crianças parecem não responder a estabili-
zadores convencionais, e adicionar antipsicóticos atípicos mostra-
-se útil (Wozniak et al., 2009).

Risperidona. Risperidona foi o primeiro antipsicótico atípico 
aprovado pelo FDA para o tratamento de TB tipo I em crianças 
e adolescentes (Thomas et al., 2011). A associação risperidona e 
lítio/divalproato demonstrou eficácia e segurança em crianças e 
adolescentes (Pavuluri et al., 2004).
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Olanzapina. Olanzapina é aprovada pelo FDA para o  tratamen-
to de crianças e adolescentes TB tipo I (Thomas et al., 2011). Entre-
tanto, não deve ser utilizado a longo prazo, pois ocasiona efeitos 
metabólicos como hiperprolactinemia, diabetes e ganho de peso.

Quetiapina. O FDA aprovou a quetiapina para o tratamento 
agudo de episódios maníacos em TB tipo I (Thomas et al., 2011). 
Um estudo sugere que uma proporção de adolescentes com TB 
pode ser mantido em monoterapia com quetiapina (Duffy et al., 
2009).

Aripiprazol. Aripiprazol é indicado para o tratamento agudo 
de TB tipo I (Thomas et al., 2011).

Ziprasidona. O FDA não aprovou o uso da ziprasidona pra tra-
tar TB pediátrico (Thomas et al., 2011).

Posso prescrever psicoestimulantes 
para jovens que tem TB e TDAH?

Há necessidade de haver uma estabilização prévia do TB para 
que o psicoestimulante possa ser usado. Se for usado deverá ser 
prescrito com muito cuidado e em situações muito especificas. 
A prescrição isolada de psicoestimulante em TB pode provocar 
oscilações de humor que agravarão o quadro clínico do paciente.

Metilfenidato. Jovens eutímicos com TB e TDAH podem se 
beneficiar do tratamento concomitante por curto período com 
metilfenidato (Findling et al., 2005). No entanto, o metilfenidato 
não foi eficaz em melhorar os sintomas de TDAH em bipolares 
estabilizados com aripiprazol (Zeni et al., 2009).

Atomoxetina. Atomoxetina foi eficaz em tratar sintomas de 
TDAH em crianças e adolescentes tomando estabilizadores ou an-
tipsicóticos (Madaan & Chang, 2007). 

Modafinila. Tem sido usada em alguns casos de pacientes bi-
polares deprimidos crônicos com alguns resultados favoráveis (Ya-
tham et al., 2009).

Outros Medicamentos 
Inibidores Seletivos de Receptação de Serotonina (ISRS). 

Os estabilizadores tradicionais podem ter efeito limitado no trata-
mento de sintomas depressivos do TB I ou II pediátrico e a prescri-
ção de um ISRS pode ser indicada. Entretanto, não há um consen-
so sobre sua utilidade (Shapiro, 2005).

Omega-3, lecitina/colina, SAM-e e inositol. Omega-3 e leci-
tina/colina tem estudos preliminares indicando sua potencial uti-
lidade em TB, enquanto S-adenosil metionina (SAM-e) e inositol 
podem ser úteis como tratamentos adjuntivos (Bogarapu et al., 
2008).

Como fazer o tratamento 
de manutenção do TB na gravidez

A gravidez causa flutuação hormonal que pode agravar mania e 
depressão em mulheres. Mulheres grávidas bipolares têm 7 vezes 
mais chance de se hospitalizarem e duas vezes mais probabilidade 
de desenvolverem um episódio de TB (Terp & Mortensen, 1998). 
O risco total de pelo menos uma reincidência na gravidez é de 71% 
(Viguera et al., 2007).

O tratamento considera os riscos relativos de exposição fetal ao 
lítio/divalproato (Li/DVP) e também o risco de recidiva associadas 
com a interrupção do tratamento. Entre mulheres que interrom-
peram versus continuaram Li/DVP o risco de recorrência foi 2x 
maior de ter novo episódio. O tempo médio para a 1ª recidiva foi 
4 vezes menor (Viguera et al., 2007). O tempo de recorrência foi 11 
X maior com a interrupção abrupta versus interrupção gradual do 
Li/DVP. As recorrências foram depressivas ou mistas e 47% ocor-
reram durante o 1o. trimestre. O risco de recorrência foi reduzido 
quando o tratamento foi continuado com a lamotrigina (30%) em 
comparação com a descontinuação do Li/DVP (100%) e tempo de 
recorrência foi de 12 X maior (Newport et al., 2008).

Malformações provocadas por medicamentos no trata-
mento de manutenção de TB na gravidez 

O FDA classifica as medicações de acordo com o risco teratogê-
nico dos medicamentos. Essa classificação acaba muitas vezes não 
orientando o paciente, protegendo apenas o médico e a indústria 
farmacêutica. A maioria dos psicotrópicos são categoria C ou D, o 
que implica na chance de prejudicar o feto. Drogas da categoria B 
podem parecer seguras, porém pode apenas indicar a ausência de 
estudos adequados em humanos ou que nenhum experimento 
mostrou prejuízo em animais. Nenhum dos medicamentos utiliza-
dos no tratamento do TB é classificado como A. Assim, nenhuma 
dessas medicações é aprovada pelo FDA para uso durante a gravi-
dez. Deve-se, portanto, considerar hospitalização e o ECT em caso 
de ideias suicidas e psicoses. 

Estabilizadores do Humor.  O FDA considera o lítio, DVP e 
CBZ categoria D. Isso implica que os estudos demostram risco fe-
tal, mas o benefício da droga pode em alguns casos ainda contra-
balancear os riscos.

Lítio. Observou-se uma taxa 400x maior de malformações car-
diovasculares em bebês que a mãe usou lítio durante a gravidez, 
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especialmente a anomalia de Ebstein (Schou et al., 1973), em com-
paração com a população geral, podendo ser 20 a 40x maior para 
essa anomalia que na população geral, porém o risco absoluto ain-
da é pequeno - 1 a cada 1000 nascimentos (Yonkers  et al., 2004).

Divalproato. O DVP é considerado um teratógeno. O uso deste 
composto durante o primeiro trimestre esta associado a taxas de 
defeitos do tubo neural em cerca de 5 a 9 % (Goodwin & Jamison, 
2007). 

Carbamazepina (CBZ). A taxa de defeitos do tubo neural va-
riou entre 0,5% e 1% (Rosa, 1991). A combinação de DVP e CBZ 
deve ser evitada  (Delgado-Escueta & Janz, 1992). O risco teratogê-
nico é maior com politerapia do que com monoterapia (Lindhout 
& Omtzigt, 1994).

Lamotrigina. A lamotrigina tem uma menor taxa de malfor-
mações em geral e emergiu como um tratamento de 1a. linha para 
mulheres com epilepsia durante seus anos reprodutivos. A taxa 
de malformações da lamotrigina em monoterapia foi similar às da 
taxa geral da população para malformações graves (Viguera et al., 
2000). A lamotrigina parece, comparativamente, segura sendo ca-
tegoria C para a FDA.

Antipsicóticos de primeira geração durante o tratamento 
de manutenção na gravidez

O risco associado aos antipsicóticos que se encontram disponí-
veis ao longo de décadas é menor do que os riscos associados com 
estabilizadores de humor. Pode-se optar por trocar a medicação 
(lítio ou um anticonvulsivante) para um antipsicótico de primeira 
geração quer para toda a gravidez ou para o primeiro trimestre. 

Antipsicóticos Atípicos (AA) durante o tratamento de ma-
nutenção na gravidez

Os efeitos colaterais decorrentes de AA na gravidez tem altas 
taxas de complicações obstétricas, incluindo diabetes gestacional 
e pré-eclâmpsia. Riscos imediatos para o feto incluem macrosso-
mia, hipoglicemia, e traumatismos do nascimento associados, tais 
como fraturas e paralisia de nervos.

Olanzapina. De acordo com a FDA a olanzapina é categoria C. 
A olanzapina não foi associada com nenhuma anormalidade es-
pecífica em crianças expostas (Kirchheiner et al., 2000), mas pode 
causar diabetes gestacional, ganho de peso e hipertensão e pré-
-eclâmpsia (Kirchheiner et al., 2000). Quetiapina. Houve 39 casos 
identificados prospectivamente da exposição do feto à quetiapina 

(McKenna et al., 2005). Não foram encontraram relatos de malfor-
mações congênitas.

Risperidona. De 61 casos de casos prospectivos identificados 
de exposição fetal a risperidona (McKenna et al., 2005), não houve 
casos relatados de malformações congênitas.

Ziprasidona. Considerado categoria C pela FDA, atrasos de de-
senvolvimento, os possíveis efeitos teratogênicos e aumento dos 
natimortos têm sido descritas. No entanto, faltam dados de estu-
dos em humanos (Ernst & Goldberg, 2002). 

Aripiprazol. Considerado categoria C pela FDA em estudos te-
ratogênicos em ratos e coelhos.

Clozapina. Considerado categoria B pela FDA. Os riscos de 
agranulocitose e hipotensão ortostática associados à clozapina, 
tornam obrigatório o monitoramento das células brancas nos 
recém-nascidos, especialmente se as mães estão amamentando. 

ECT. Em pacientes grávidas, a ECT tem menos efeitos colaterais 
que o uso de farmacoterapia. Em geral, as complicações da ECT 
durante a gravidez são raras e transitórias (Miller, 1994). 

Tolerabilidade e Segurança
A tolerabilidade pode ser definida como a não observação de 

efeitos adversos com o uso da medicação, enquanto que segu-
rança refere-se ao fato que a medicação não põe em risco a vida 
do paciente. Os efeitos colaterais mais frequentes das medicações 
usadas no tratamento de manutenção estão descritos na Tabela 2. 
A síndrome metabólica é muito frequente em pacientes bipolares 
variando entre 15 e 50%. A taxa em foi maior em pacientes com 
antipsicóticos 27% vs 14% naqueles que não estavam usando an-
tipsicóticos (Ketter, 2010)
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Introdução

Ao longo dos últimos anos, especialmente na última 
década, a avaliação de diversas abordagens psicoterá-
picas foi incluída na agenda de pesquisa do transtor-
no bipolar (TB) do humor. Se até o final da década de 

90 existiam pouco mais de dois estudos controlados publicados 
na literatura, apenas nos últimos dois anos foram publicados ao 
menos 12 ensaios clínicos com utilização de grupo controle. Este 
grande crescimento pode ser explicado pela mudança de visão 
que se tinha em relação ao TB, que passou a considerar a presença 
de sintomatologia residual fora de episódios de humor (Judd et al., 
2002), o enorme impacto na vida funcional dos indivíduos (Ma-
gliano et al., 2009) e o próprio custo social atribuível a doença (Fa-
jutrao et al., 2009). Somado a isso, estudos recentes têm demons-
trado que quanto maior o número de episódios de humor pior a 
resposta destes pacientes (Pacchiarotti et al., 2011) ao tratamento 
medicamentoso.  Desta forma, novos esforços foram empregados 
no sentido de aumentar o período de remissão da doença e de 
melhorar o manejo de sintomas e problemas relacionados a ela. 
Dentro deste contexto, o uso de abordagens estruturadas que se 
destinam especificamente ao tratamento do TB começaram a ser 
desenvolvidas. 

As diferentes abordagens psicoterápicas estruturadas têm pro-
curado aumentar o tempo de remissão da doença, aumentar a 
adesão ao tratamento medicamentoso, lidar com fatores de es-
tresse e melhorar as habilidades de comunicação e resolução de 
problemas destes pacientes.  Na ampla maioria dos ensaios clínicos 
que avaliaram a eficácia destas abordagens, elas são inclusas em 
condição add-on, ou seja, como uma condição adicional ao trata-
mento farmacológico tradicionalmente oferecido a estes pacien-
tes, embora existam algumas exceções (Swartz et al., 2009).

Este artigo tem o objetivo de fornecer uma breve visão das di-
versas abordagens atualmente testadas no TB. Por tal razão foram 

incluídos apenas estudos que utilizaram uma condição controle, 
com um número mínimo total de 40 participantes e que tenham 
sido publicados nos últimos dez anos.   

Abordagens Psicoterápicas 

- Terapia Cognitivo Comportamental (TCC)

a) Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) individual

A terapia cognitivo comportamental foi originalmente desen-
volvida por Beck e colaboradores para o tratamento da depressão 
unipolar, sendo posteriormente avaliada em numerosos ensaios 
clínicos em uma ampla diversidade de quadros (Beck, 2005).  Em-
bora existam variações significativas dentro desta abordagem, al-
guns autores apontam semelhanças importantes nas mais diversas 
formas de terapia cognitiva, com destaque para o papel da me-
diação cognitiva dos sintomas e comportamentos (Knapp e Beck, 
2008). 

A abordagem cognitiva foi a primeira psicoterapia testada em 
um ensaio controlado para pessoas com TB (Cochran, 1984). Hoje, 
ao menos quatro protocolos de tratamento estão publicados des-
crevendo a abordagem cognitiva comportamental em pessoas 
com TB (Newman et al., 2002; Basco e Rush, 2009; Lam, 1999 e 
Scott, 2001). Fundamentalmente, a diferença entre eles pode ser 
atribuída à inclusão maior ou menor de técnicas cognitivas. To-
dos estes manuais publicados foram avaliados por pelo menos um 
ensaio clínico controlado e, em sua maioria, incluíram pacientes 
em fase de remissão da doença ou subsindrômicos. No entanto, 
os resultados destes estudos são variáveis conforme será visto a 
seguir, possivelmente por serem estudos com protocolos de tra-
tamento diferentes aplicados em fases distintas da doença. Neto 
(2004) aponta os seguintes objetivos da TCC no TB:

AbORdAgeNs psicOssOciAis
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1. Educar pacientes, familiares e amigos sobre o TB, seu trata-
mento e dificuldades associadas à doença 

2. Ajudar o paciente a ter um papel mais ativo no seu trata-
mento 

3. Ensinar métodos de monitoração da ocorrência, gravidade e 
curso dos sintomas maníaco-depressivos 

4. Facilitar a cooperação com o tratamento 

5. Oferecer técnicas não farmacológicas para lidar com pensa-
mentos, emoções e comportamentos problemáticos 

6. Ajudar a controlar sintomas leves sem a necessidade de 
modificar a medicação 

7. Ajudar a enfrentar fatores de estresse que podem interferir 
no tratamento ou precipitar episódios de mania ou depressão 

8. Estimular que o paciente aceite a doença 

9. Diminuir trauma e estigmas associados 

10. Aumentar o efeito protetor da família 

11. Ensinar habilidades para lidar com problemas, sintomas e di-
ficuldades 

Lam (2003) aplicou um protocolo desenvolvido por seu grupo 
em um ensaio controlado com 103 pacientes com TB tipo I, em 
eutimia. Os pacientes foram divididos em dois grupos, sendo que 
o grupo controle foi mantido sob uso de medicação apenas e o 
grupo experimental, além do uso de medicação padrão, partici-
pava de 12 a 18 sessões de TCC individual, distribuídos em seis 
meses de tratamento. Após 12 meses de seguimento, os pacientes 
que participaram das sessões de TCC apresentaram uma presença 
de episódios significativamente menor do que aqueles do grupo 
controle (44% X 75%, respectivamente). Além disso, os pacientes 
do grupo de TCC apresentaram número menor de dias em episó-
dio, melhor funcionamento social e maior adesão ao tratamento 
medicamentoso. O mesmo grupo de pacientes foi reavaliado após 
30 meses de sua entrada no estudo, ou seja, após 24 meses do 
fim da intervenção. As taxas de recaída foram mantidas significa-
tivamente menores no grupo de TCC em episódios depressivos, 

Psicóloga pesquisadora colaboradora do Programa de Transtornos Afetivos (GRUDA) do Instituto de 
Psiquiatria do Hospital das Clínicas da FMUSP. Mestre em Ciências pelo Departamento de Psiquiatria 
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mas não para episódios de mania. Um terceiro estudo deste grupo 
utilizando a mesma amostra clínica encontrou que pacientes do 
grupo de TCC que atribuíam sintomas leves de mania a caracte-
rísticas próprias tinham maior chance de recaídas da doença no 
período de seis meses pós-tratamento, mesmo quando controla-
das outras características confundidoras como escores de humor 
e números de episódios prévios (Lam et al., 2005c). Tais caracterís-
ticas estariam relacionadas ao sistema de crenças dos pacientes, o 
que pode significar que a TCC deste grupo de pacientes com TB 
deverá requere um trabalho adicional de reestruturação cognitiva 
(Lee et al., 2010).

Um grupo australiano aplicou um protocolo próprio que en-
volvia terapia cognitiva e técnicas emotivas derivadas da Gestalt 
terapia a um grupo de pacientes com TB I ou II eutímicos ou le-
vemente sintomáticos (Ball et al., 2006). Ao todo foram aplicadas 
20 sessões deste tratamento individual por seis meses no grupo 
experimental que foi comparado a um grupo controle que recebia 
breve educação sobre a doença. Todos foram mantidos sob uso de 
medicação psiquiátrica. Após a intervenção, os pacientes do gru-
po de TCC apresentaram escores significativamente menores de 
depressão quando comparados ao grupo controle. Após 12 meses 
do fim do período de tratamento psicoterápico, os pacientes do 
grupo de TCC mostraram uma tendência (p=0,06) a um maior pe-
ríodo até novo episódio depressivo e uma melhora dos sintomas 
de depressão quando comparado o período de 18 meses prévios 
ao início do tratamento. 

O maior estudo que envolveu unicamente a abordagem cogni-
tivo comportamental foi realizado no Reino Unido e incluiu cin-
co centros de estudos (Scott et al, 2006). Este estudo aplicou um 
protocolo desenvolvido por sua primeira autora (Scott, 2001) com 
22 sessões individuais realizadas em 26 semanas. Por sua tentativa 
de avaliar a efetividade desta abordagem, os critérios de inclusão 
foram bastante amplos, sendo incluídos pacientes em episódio da 
doença (32%), por exemplo. Ao todo foram inclusas 253 pessoas 
em uso de medicação que podiam ser selecionadas aleatoriamen-
te para participar do tratamento com TCC ou ser mantidas apenas 
em uso de medicação. Após 18 meses de seguimento, não foram 
encontradas diferenças significativas para recorrência de novos 
episódios de humor entre os grupos. Contudo, uma análise post 
hoc demonstrou que TCC era eficaz na prevenção de novos epi-
sódios da doença naqueles pacientes que apresentavam menos de 
12 episódios prévios.     

Um grupo canadense utilizou uma abordagem cognitiva indivi-
dual descrita em Basco e Rush (2007) em um estudo que compa-
rou a TCC com psicoeducação (Zaretsky et al., 2007 e 2008). Ao 
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todo, 79 pacientes com TB I ou II em remissão total ou parcial dos 
sintomas foram incluídos. Inicialmente, os pacientes participavam 
de sete sessões de psicoeducação sendo depois aleatoriamente 
mantidos em tratamento medicamentoso apenas ou encaminha-
dos para o tratamento experimental com TCC que durava 13 ses-
sões. Após um ano de seguimento, os pacientes do grupo de TCC 
apresentaram 50% menos dias de humor depressivo e menores 
escores de elevações de medicação antidepressiva do que aqueles 
que unicamente receberam psicoeducação. 

b) Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) em grupo:

Quando aplicada no formato em grupo, a TCC tem demonstra-
do eficácia equivalente ou superior ao seu formato individual (Piet 
et al., 2010). Além deste fato, o formato em grupo pode favorecer 
a troca de experiências pessoais e comportamentos adaptativos 
sobre o manejo da doença, aumentando a sensação de controle 
dos pacientes (Scott e Gutierrez, 2004). E ainda, aumenta a dis-
ponibilidade de atendimento de qualidade de um número cada 
vez maior de pacientes, principalmente em instituições públicas, 
possibilitando a criação de elos sociais saudáveis entre os partici-
pantes uma vez que é freqüente o sentimento de isolamento entre 
pessoas com esse transtorno. 

Os estudos recentemente publicados de intervenções psicote-
rapêuticas para pessoas com TB têm utilizado o formato em gru-
po, o que também pode ser observado na TCC. Na maior parte 
das vezes, foram realizadas adaptações de protocolos de terapia 
cognitiva individual para o formato de grupo. Um grupo espanhol 
publicou dois estudos que testaram uma adaptação do protoco-
lo proposto por Lam (1999). Após o estudo inicial com pequena 
amostra (n=20) (González-Isasi et al., 2010), estes autores aplica-
ram uma intervenção estruturada de 20 sessões em 20 pacientes 
medicados com TB I ou II, em fase eutímica ou com sintomas 
subsindrômicos de depressão que foram comparados a um gru-
po controle, com igual número de participantes, mantido apenas 
sob uso de medicação (Isasi et al., 2010). Importante destacar que 
uma porcentagem grande de pacientes (70%) apresentava sinto-
mas residuais de depressão. Após 12 meses do fim da intervenção, 
o grupo que participou das sessões de TCC apresentou um nú-
mero significativamente menor de novas internações hospitalares, 
menor escore de depressão, mania e ansiedade ao longo de todo 
período de seguimento, e um aumento significativo em escala que 
media adaptação social. 

Alguns estudos encontrados na literatura desenvolveram pro-
tocolos originais de atendimento em grupo utilizando aborda-

gens cognitivas. Um grupo australiano desenvolveu um protocolo 
próprio de intervenção em grupo, com 12 sessões, baseado em 
elementos-chave que já demonstraram ser benéficos para pessoas 
com TB (Castle et al., 2007). Utilizando este protocolo, um estudo 
incluiu 84 pacientes com TB I e II que foram selecionados de modo 
aleatório para condição controle, que envolvia tratamento medi-
camentoso padrão e contato telefônico semanal, ou para condi-
ção experimental, definida como tratamento medicamentoso 
padrão e intervenção psicoterápica em grupo. A análise de sobre-
vivência conduzida nos nove meses pós tratamento mostrou que 
os pacientes que participaram da intervenção em grupo permane-
ceram significativamente por mais tempo sem novos episódios de 
humor. Contudo, não houve diferença significativa nas escalas que 
aferiram humor em nenhum dos intervalos observados (Castle et 
al., 2010).

A comorbidade com transtornos do uso de substâncias é apon-
tada como um grave fator de piora prognóstica em TB (Wess et al., 
2000). Infelizmente, pouco se sabe sobre a eficácia de abordagens 
psicoterápicas em pacientes com ambos os quadros. Um grupo 
ligado ao Mclean Hospital de Harvard desenvolveu a única abor-
dagem descrita na literatura para tratar as duas comorbidades, 
chamada de Terapia de Grupo Integrada (Weiss et al., 2000). Esta 
abordagem estruturada aplica o modelo cognitivo comportamen-
tal de prevenção de recaída em 20 sessões semanais de uma hora. 
Um estudo com 62 pacientes com TB I e II em uso de substância e 
com sintomas de humor moderados investigou o uso desta abor-
dagem comparando-a a grupos de aconselhamento a usuários de 
drogas. Todos os pacientes estavam em uso de medicações e os 
grupos foram distribuídos aleatoriamente alocando igual número 
de pacientes. Em oito meses de seguimento, aqueles pacientes que 
participaram das sessões de Terapia de Grupo Integrada passaram 
significativamente menos dias em uso de álcool, porém estes pa-
cientes aprestaram maior severidade de sintomas de humor do 
que aqueles do grupo de aconselhamento (Weiss et al., 2007). 

Outro estudo deste mesmo grupo buscou avaliar a efetividade 
de uma versão abreviada desta intervenção aplicada em uma po-
pulação de atendimento primário (Weiss et al., 2009). O desenho 
aplicado foi o mesmo anterior, ou seja, foi comparada a interven-
ção experimental, agora com 12 sessões de aconselhamento em 
grupo, sendo que ambos os grupos eram mantidos em uso de 
medicamentos. Ao todo foram incluídos 61 pacientes distribuídos 
nos dois grupos. Após três meses de seguimento, os achados do 
estudo anterior foram reproduzidos observando uma diferença 
favorável ao grupo de Terapia de Grupo Integrada em escores de 
severidade de adicção ao álcool.   

ArTIGO /////////////////// 
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c) Estudos no Brasil

Dois estudos brasileiros iniciados no mesmo ano buscaram ava-
liar a efetividade de uma intervenção cognitivo comportamental 
em grupo para pessoas com TB. O primeiro a ser publicado foi 
desenvolvido pelo Programa de Transtorno Bipolar – PROMAN 
do IPQ-FMUSP e foi baseado em parte na intervenção proposta 
por Scott (2001). Neste estudo, 50 pacientes com TB I e II foram 
aleatoriamente selecionados para serem mantidos em tratamento 
padrão medicamentoso ou a este somado uma intervenção cogni-
tivo comportamental em grupo com 18 sessões, por um período 
total de 6 meses (Gomes et al., 2011). Todos os pacientes estavam 
em eutimia na sua entrada no estudo, aferida por escores inferiores 
a 6 na Escala Young de Mania e 8 na Escala de Depressão de Ha-
milton de 17 itens. Os grupos foram montados de forma sucessiva 
dois a dois, ou seja, um grupo controle para um grupo experimen-
tal de acordo com um número mínimo de pacientes por grupo. 
A medida de desfecho principal adotada foi o intervalo de tem-
po em semanas até um novo episódio de humor. Após 12 meses 
de seguimento, não foram observadas diferenças entre os grupos 
para tempo até primeiro novo episódio, bem como na proporção 
de pacientes que apresentaram episódios. Contudo, uma análise 
da mediana dos intervalos de tempo entre aqueles pacientes que 
apresentaram ao menos um episódio demonstrou um diferença 
significativa (U= -2,554, p=0,011) em favor dos pacientes que parti-
ciparam da TCC. Em outras palavras, o tempo até um novo episó-
dio de humor foi significativamente maior entre aqueles pacientes 
do grupo de TCC. A sequencia de sessões deste protocolo está 
descrita na tabela 1.

O segundo estudo foi desenvolvido no Instituto de Psiquiatria 
da UFRJ. O protocolo aplicado consistiu de 14 sessões de TCC de 
duas horas cada, utilizando como base o protocolo proposto por 
Basco e Rush (2007). Foram incluídos 41 pacientes com TB I ou II 
que estavam em eutimia ou levemente sintomáticos e em uso de 
um estabilizador de humor por pelo menos um mês antes do iní-
cio do estudo. Os pacientes de ambos os grupos foram avaliados 
com escalas que mediam sintomas depressivos, maníacos, de an-
siedade e de desesperança em três momentos: ao início, no meio e 
após o término da intervenção. Os autores observaram uma redu-
ção significativa em todas as escalas dentro do grupo que partici-
pou da intervenção experimental (da Costa et al., 2011). 

Tabela 1. Protocolo de Sessões de Terapia Cognitivo 
Comportamental (Gomes et al. 2011).

Parte I: Educação sobre a doença

Sessão 1: Apresentação dos membros e entrega do material 
Sessão 2: Introdução à TCC no TB 
Sessão 3: O que é TB? 
Sessão 4: Tratamento farmacológico 

Parte II: Estratégias de manejo

Sessão 5: Ritmos circadianos e monitoria do humor 
Sessão 6a: Pensamentos depressivos 
Sessão 6b: Reestruturação cognitiva 
Sessão 7: Comportamentos depressivos 
Sessão 8: Pensamentos de mania 
Sessão 9: Comportamentos em mania 

Parte III: Problemas específicos

Sessão 10: Resolução de problemas 
Sessão 11a: Estresse e TB 
Sessão 11b: Aprendendo a relaxar 
Sessão 12: Comunicação assertiva 
Sessão 13: O papel da família e da sociedade 

Parte IV: Prevenção d Recaída

Sessão 14: Revisão das sessões anteriores 
Sessão 15: Prevenção de recaídas 1ª parte 
Sessão 16: Prevenção de recaídas 2ª parte 

- Terapia Interpessoal de Ritmos Circadianos (TIP)

A TIP foi desenvolvida por Gerald Klerman para o tratamento 
da depressão unipolar (Klerman et al., 1984). É uma forma de tera-
pia estruturada baseada em teorias psicodinâmicas, especialmen-
te a Teoria do Apego de John Bowlby e as idéias de Harry Stack 
Sullivan. Esta abordagem entende que toda doença ocorre em um 
contexto de relações interpessoais. A TIP não se dedica a construir 
suposições a respeito da etiologia dos quadros tratados, mas sim 
a melhorar o número e a qualidade de relações interpessoais na 
vida do paciente (Frank apud Leahy e Johnson, 2004). Tradicional-
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mente, a TIP identifica áreas interpessoais que estão afetando o 
paciente, classificadas como luto, disputa de papéis interpessoais, 
transição de papéis ou déficits interpessoais (de Mello, 2004). 

No tratamento do transtorno bipolar, algumas alterações fo-
ram realizadas dentro do modelo tradicional de TIP. A primeira 
delas foi a inclusão de uma quinta área-problema o luto pela per-
da do “self-saudável”, muito comum entre estes pacientes. Outra 
modificação origina-se da hipótese de que a ruptura dos ritmos 
circadianos em indivíduos com a doença aumenta a probabilidade 
de novas recorrências de episódios de humor (Frank apud Leahy 
e Johnson, 2004). Assim, regulação dos ritmos circadianos é uma 
prioridade nesta abordagem que ensina aos pacientes estratégias 
para criação de rotinas, monitoramento da intensidade e freqüên-
cia de interações sociais e de seu humor.      

Um dos raros estudos a incluir pacientes em qualquer um dos 
episódios da doença bipolar (mania, misto e depressivo) utilizou 
a Terapia Interpessoal de Ritmos Circadianos, incluindo um total 
de 175 pacientes medicados com TB tipo I (Frank et al., 2005). Seu 
desenho envolvia duas fases: uma de tratamento agudo e outra de 
manutenção e seguimento por até dois anos. Os participantes po-
deriam ser alocados de modo aleatório em uma das quatro con-
dições: fase aguda e fase de manutenção com TIP, fase aguda com 
TIP e manutenção com psicoeducação breve, fase aguda com psi-
coeducação breve e manutenção com TIP, ou ambas as fase com 
psicoeducação. Após o período de seguimento, foi observado que 
a aqueles pacientes que participaram de sessões de TIP durante 
a fase aguda permaneceram significativamente mais tempo sem 
novos episódios de humor. Contudo, não houve diferença entre as 
abordagens para tempo de recuperação do episódio inicial. Além 
disso, a TIP iniciada durante o período de manutenção não apre-
sentou diferença significativa na prevenção de novas recorrências 
no seguimento. 

Um artigo posteriormente publicado por este  grupo, com a 
mesma coorte de pacientes, analisou os dados de recuperação 
funcional ocupacional destes pacientes, medida através de uma 
escala que aferia a qualidade de relacionamento e de ocupação 
(Goldstein, 1978). O principal achado deste trabalho foi que os pa-
cientes que participaram de sessões de TIP na fase ativa do estudo 
alcançaram uma recuperação funcional mais rápida do que aque-
les que participaram de psicoeducação breve. Após os dois anos 
de seguimento, não foram observadas diferenças significativas en-
tre os grupos para nível de funcionamento ocupacional.  

- Programa de Objetivos de Vida (POV)

Um grupo americano desenvolveu uma abordagem psicotera-
pêutica estruturada para ser aplicada especificamente em grupo 
e no TB (Bauer et al., 2006). Esta abordagem parte de um modelo 
médico sobre a doença, reconhecendo o hiato que existe entre efi-
cácia e efetividade do tratamento prescrito para o TB. Seus autores 
buscaram desenvolver um programa que atendesse demandas co-
muns entre estes pacientes: aumentar as habilidades de manejo da 
doença pelo próprio paciente; informar sobre a doença seguindo 
guidelines americanos; melhorar o acesso dos pacientes a um con-
tinuado programa de cuidados sistemáticos provido por enfermei-
ros e psiquiatras (Bauer apud Leahy e Johnson, 2004). A abordagem 
inclui, em uma fase, seis sessões estruturadas de psicoeducação 
sobre a doença e, em uma segunda fase opcional, sessões focadas 
em desenvolver habilidades de resolução de problemas, a fim de 
melhorar a recuperação funcional do indivíduo.

Esta abordagem apresenta os dois estudos com os maiores nú-
meros de participantes entre aqueles que investigaram abordagens 
psicoterápicas no TB, ambos multicêntricos. O primeiro deles en-
volveu 306 pacientes com TB tipo I e II, sendo que 87% encontra-
vam-se internados no início do estudo e todos em episódio agudo 
da doença.  Os participantes foram aleatoriamente selecionados 
para participar de um programa de cuidados sistemáticos ou para 
tratamento padrão. O grupo de cuidados sistemáticos, além de re-
ceber tratamento farmacológico padrão, participou de sessões de 
POV, recebia monitoramento telefônico regular e mantinha conta-
to com equipe de enfermaria, enquanto que o tratamento padrão 
envolvia farmacoterapia e ocasionalmente psicoterapia não estru-
turada para TB. Após três anos de seguimento, o grupo de cui-
dados sistemáticos apresentou em média 6,2 menos semanas em 
episódios de humor além de melhor funcionamento social, qua-
lidade de vida e satisfação com o tratamento (Bauer et al., 2006). 

Outro estudo, com desenho similar, incluiu 441 pacientes com 
TB I e II, sendo que 343 estavam sintomáticos no início do estudo. 
Após um ano, o grupo de pacientes que recebeu cuidados siste-
máticos apresentou menor probabilidade de ter novo episódio de 
mania ou hipomania, assim como passou menos tempo nesses 
episódios. Não foram observadas diferenças significativas entre o 
grupo de cuidados sistemáticos e o de tratamento padrão tanto 
para sintomas depressivos, como para duração e número de episó-
dios depressivos (Simon et al., 2006).

Um último estudo envolvendo a POV foi recentemente publi-
cado e buscava medir seus efeitos sobre a adesão ao tratamento 
medicamentoso (Sajatovic et al., 2009). Os 164 pacientes com TB 
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I ou II incluídos foram divididos em: grupo controle, mantido sob 
tratamento medicamentoso padrão; e, grupo experimental, a este 
adicionado sessões de POV. Após um ano da entrada no estudo, 
não foram observadas diferenças entre os grupos quanto à adesão 
ao tratamento farmacológico, embora, em uma análise secundária 
tenha sido observado que aqueles pacientes que participavam de 
ao menos uma sessão de POV melhoravam sua atitude frente a 
medicação nos intervalos medidos de três e seis meses, mas não 
aos 12 meses.     

 
- Psicoeducação 

Introduzidas por Miklowitz e colaboradores (1996), as inter-
venções psicoeducacionais têm demonstrado bons resultados 
associadas à farmacoterapia como forma de aumentar a adesão 
ao tratamento, prevenir recaídas e auxiliar o paciente a lidar com 
os sintomas e prejuízos psicossociais causados pelo transtorno 
(Gonzáles-Pinto et al., 2004; Colom et al., 2003; Fristad et al., 2003; 
Miklowitz et al., 2003; Zaretsky, 2003).  

As Abordagens Psicoeducacionais são intervenções de caráter 
educativo e psicológico que visam orientar pacientes e/ou fami-
liares sobre a doença e seu tratamento. Entretanto, não se tratam 
apenas de atividades informativas, mas lidam também com o 
impacto destas informações, discutindo a maneira de colocá-las 
em prática; propiciando a troca de experiências e aumentando o 
senso de pertencimento a um grupo. A psicoeducação visa instru-
mentalizar o paciente  para compreender e lidar com a doença e 
suas conseqüências, e assim permitir que colabore com o médico 
em prol do tratamento (Colom e Vieta, 2006). 

Segundo Colom e Vieta (2006), os objetivos da Psicoeducação 
podem ser divididos em:

Primários
•	Aumentar	o	conhecimento	sobre	a	doença
•	Aprender	a	detectar	sinais	de	recaída
•	Aumentar	a	aderência	ao	tratamento

Secundários
•	Controlar	fatores	de	risco	para	recaídas
•	Evitar	uso	de	substancias	psicoativas
•	Regularizar	hábitos
•	Prevenção	do	suicídio

Desejáveis
•	Aprender	a	lidar	com	os	prejuízos	causados	pela	doença;
•	Aumentar	o	funcionamento	social	entre	os	episódios;

•	Lidar	com	possíveis	sintomas	subsindrômicos;
•	Aumentar	o	bem	estar	e	a	qualidade	de	vida
Desta forma, podemos definir psicoeducação como a tentativa 

de implementar, no paciente, nos familiares e nos profissionais, re-
cursos para lidar com a doença, através do compartilhamento bi-
direcional de informações relevantes (Callaham e Bauer, 1999). Vale 
lembrar que esta intervenção pode ser aplicada individualmente, 
em família ou em diversos tipos de grupos, sendo combinada ou 
não à psicoterapia formal. 

Colom e Vieta (2006) no Manual de Psicoeducação para Trans-
torno Bipolar propõem que o grupo psicoeducacional seja com-
posto por 8 a 12 pacientes, que se reúnam em 21 sessões de 90 
minutos cada, sob a direção de dois psicólogos com experiência 
em TB e que sigam os temas apresentados na Tabela 2.

Tabela 2. Sessões do Programa Psicoeducacional de 
Barcelona para Transtorno Bipolar.

Sessão 1. Introdução: apresentação e regras do Grupo

Unidade 1. Conhecimento do Transtorno Bipolar
Sessão 2. O que é Transtorno Bipolar?
Sessão 3. Etiologia e fatores desencadeadores do Transtorno 
Bipolar (causas).
Sessão 4. Sintomas I: Mania e Hipomania.
Sessão 5. Sintomas II: Depressão e Episódios Mistos.
Sessão 6. Evolução e Prognóstico.

Unidade 2. Aderência ao tratamento medicamentoso.
Sessão 7. Tratamento I: Estabilizadores do Humor.
Sessão 8. Tratamento II: Medicamentos Antimaníacos.
Sessão 9. Tratamento III: Antidepressivos.
Sessão 10. Níveis plasmáticos dos estabilizadores 
de humor: Lítio, Carbamazepina e Valproato.
Sessão 11. Gravidez e aconselhamento genético.
Sessão 12. Psicofarmacologia X terapias alternativas.
Sessão 13. Risco associado a interrupção do tratamento. 

Unidade 3. Prevenção de Abuso de Substâncias.
Sessão 14. Substâncias Psicoativas: riscos no Transtorno Bipolar.

Unidade 4. Detecção Precoce de novos episódios.
Sessão 15. Detecção precoce de episódios maníacos 
e hipomaníacos.
Sessão 16. Detecção precoce de episódios depressivos e mistos.
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Sessão 17. O que fazer quando uma nova fase é detectada?

Unidade 5. Hábitos regulares e manejo do Estresse.
Sessão 18. Regularidade dos hábitos.
Sessão 19. Técnicas de controle do estresse.
Sessão 20. Estratégias de resolução de problemas.
Sessão 21. Fechamento.

a)  Psicoeducação em grupo para pacientes

A psicoeducação realizada em grupo favorece a troca de dife-
rentes experiencias, o que pode reduzir o estigma associado a ela, 
além de ter a vantagem de , em geral, requererem menos treina-
mento formal por parte dos terapeutas, o que pode torná-la uma 
opção mais acessível em sistemas de saúde.

Num estudo realizado na Espanha, vinculado ao Programa de 
Transtornos Bipolares de Barcelona, 120 pacientes com diagnósti-
cos de TB I e II foram incluídos. Os pacientes selecionados estavam 
em remissão há seis meses e foram randomizados em duas moda-
lidades de grupos, ambos associados ao tratamento farmacológico 
padrão: grupos psicoeducativos e grupos cujas reuniões não foram 
estruturadas. Durante a fase de tratamento, 36 indivíduos (60%) 
do grupo controle preencheram critérios para recorrência (ma-
nia, hipomania, episódio misto ou depressão), comparados com 
23 (38%) do grupo psicoeducado. Ao final do seguimento de dois 
anos, 55 pacientes (92%) do grupo controle preencheram critérios 
para recorrência versus 40 (67%) do grupo da psicoeducação. A 
diferença entre os grupos, tanto na fase de tratamento quanto 
na fase do seguimento, foi estatisticamente significativa. O gru-
po da psicoeducação reduziu significativamente a proporção de 
pacientes com novas recorrências e o número de recorrências por 
paciente, e aumentou o tempo em que os pacientes permaneciam 
livres de sintomas depressivos, maníacos, hipomaníacos e mistos. 
O número e o tempo de hospitalizações por paciente também 
foi menor em pacientes que receberam psicoeducação. Ao final 
do acompanhamento de dois anos, o número de internações por 
paciente foi menor no grupo da psicoeducação, ainda que o nú-
mero de pacientes que necessitaram de internação não tenha se 
alterado significativamente (Colom et al., 2003a). Após cinco anos 
de seguimento, a diferença entre os grupos não apenas se manteve 
significativa como o tamanho do efeito (effect size) aumentou em 
favor do grupo submetido à psicoeducação (Colom et al., 2009).

Um ensaio clínico, construído sob os mesmos moldes do tra-
balho anterior e realizado pelo mesmo Programa, foi delineado 
para esclarecer se o efeito da psicoeducação vai além da melho-

ra na adesão ao tratamento. O mesmo programa de 21 sessões 
foi utilizado, porém com a inclusão de somente 50 pacientes bi-
polares tipo I, considerados aderentes ao tratamento através de 
entrevistas realizadas com os pacientes e com seus parentes em 
primeiro grau ou com seus parceiros e, também, pela avaliação das 
concentrações plasmáticas dos estabilizadores de humor. Apenas 
25 deles foram psicoeducados. Observou-se que o tempo para a 
recorrência foi maior entre os pacientes psicoeducados e, ao final 
de dois anos de acompanhamento, 23 pacientes do grupo contro-
le (92%) preencheram os critérios para recorrência, contra 15 (60%) 
do grupo da psicoeducação. O número de recorrências totais e o 
número de episódios depressivos foram significativamente meno-
res entre os pacientes psicoeducados. Concluiu-se, portanto, que 
a psicoeducação mostrou-se eficaz na prevenção de recorrências 
em pacientes bipolares I que são aderentes ao tratamento farma-
cológico, podendo atuar também na regularidade do estilo de vida 
e nos hábitos de saúde, bem como na detecção precoce de sinais 
prodrômicos para a pronta intervenção medicamentosa, o que su-
gere que pacientes aderentes se beneficiam de outras intervenções 
com abordagens mais amplas (Colom et al., 2003b).

Scott et al. (2009) estudaram 120 indivíduos com transtornos bi-
polar I ou II que participaram de um estudo prospectivo, randomi-
zado e controlado sobre a eficácia do grupo de psicoeducação ver-
sus grupo de apoio não-estruturado ambos com duração de seis 
meses e fase de seguimento de cinco anos. O estudo encontrou 
que em comparação com os que receberam a intervenção contro-
le, os pacientes psicoeducados tinham duas vezes mais consultas 
ambulatoriais planejadas, mas o custo médio com consultas de 
emergência foi significativamente menor. Havia tendências de pa-
cientes psicoeducados em optar pela psicoterapia auto-financiada 
depois de completar o grupo de psicoeducação e de aderir melhor 
ao tratamento medicamentoso. E ainda, a internação representa-
va 40% do custo total estimado no grupo controle, mas apenas 
cerca de 15% no grupo de psicoeducação. Este estudo demonstra 
a importância de ter uma visão em longo prazo do custo versus 
benefícios da terapia psicológica como adjuvante no tratamento 
de pacientes bipolares. Desta forma, o grupo de psicoeducação é 
menos oneroso e mais eficaz.

D’Souza et al. (2010) avaliaram 58 pacientes com TB, recente-
mente remetidos, que foram randomizados para receber tra-
tamento usual (TAU, n = 31) ou 12 sessões semanais de psicoe-
ducação de 90 minutos cada em um programa de grupo para o 
paciente e seus companheiros (SIMSEP, n = 27). Após 12 semanas, 
os pacientes que participavam do SIMSEP passavam a receber 
TAU e todos os pacientes foram seguidos por até 60 semanas ou 
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até uma recaída. Os resultados obtidos apontam que 45 pacientes 
concluíram o estudo, sendo que 29 pacientes permaneceram bem 
até a semana 60 (SIMSEP n = 17, TAU n = 12), enquanto que 16 ti-
veram recaídas (SIMSEP n = 3, TAU n = 13). O grupo SIMSEP apre-
sentou menor probabilidade de recaída (p= 0,013) e maior tempo 
para recaída comparado com o grupo TAU (p<0,01). O estudo 
concluiu que o programa de psicoeducação breve de grupo com 
pacientes recentemente remetidos e seus companheiros, resulta 
em uma taxa de recidiva menor, maior tempo para recidiva, di-
minuição de sintomas maníacos e melhor aderência à medicação. 

Outro estudo (Even et al., 2010) avaliou o impacto no curto e 
longo prazo da psicoeducação em 50 pacientes com TB que rece-
biam Lítio. Foi possível concluir que a psicoeducação melhorou o 
conhecimento sobre o Lítio e induziu mudanças de longo prazo 
(pacientes foram reavaliados após 24 meses) na representação que 
o paciente tem sobre a doença e nos seus comportamentos rela-
cionados à saúde. No entanto, não foram observadas mudanças 
no questionário que avalia as atitudes relacionadas ao Lítio.

Vale ressaltar ainda, um estudo que utilizou uma intervenção 
psicossocial composta, em parte, por componentes psicoedu-
cacionais em 463 pacientes com TB tipo I, II, SOE ou transtorno 
esquizoafetivo. Os pacientes foram randomizados para um grupo 
que recebeu intervenção psicossocial juntamente ao tratamen-
to especializado para TB ou para um grupo que recebeu apenas 
o tratamento especializado para TB. A intervenção psicossocial 
consistia de 10 componentes, divididos em quatro componentes 
educacionais, cinco componentes de gerenciamento e um com-
ponente de suporte. Os componentes educacionais consistiram 
em: (i) educação sobre o transtorno de humor; (ii) educação sobre 
medicamentos utilizados para tratar o transtorno. (iii) educação 
básica sobre sono e higiene do ritmo social; (iv) educação relativa 
à utilização de medicação de emergência. Os componentes de ge-
renciamento consistiam em: (i) uma análise criteriosa dos sintomas. 
(ii) uma análise criteriosa dos efeitos colaterais. (iii) gestão médica 
e comportamental dos efeitos colaterais; (iv) discussão sobre sinais 
de alerta de episódios iminente; (v) serviço de plantão 24 horas. O 
componente de suporte consistia de suporte não específico que 
podia ser fornecido ao paciente individualmente ou membros da 
família do paciente. Os resultados apontam que os dois grupos de 
tratamento melhoraram significativamente ao longo do tempo, 
mas a melhora na qualidade de vida foi maior no grupo que re-
cebeu a intervenção psicossocial. Dentre os 299 participantes que 
estavam sintomáticos na entrada do estudo, 213 atingiram a recu-
peração no prazo de 24 meses, durante o qual 86 dos 213 sujeitos 
desenvolveram um novo episódio (Fagiolini et al., 2009).

b) Psicoeducação em grupo para cuidadores

Alguns estudos que utilizam a psicoeducação têm como foco 
não o paciente, mas sim o seu cuidador. Isto porque os cuidado-
res dos pacientes com TB podem sofrer de sobrecarga e também 
desenvolver patologias. Além disto, é fundamental que eles com-
preendam o TB e seu tratamento para que possam colaborar com 
os profissionais. 

Neste sentido, um estudo teve como objetivo avaliar a eficácia 
de uma intervenção psicoeducacional de grupo, focada em cuida-
dores de pacientes bipolares (Reinares et al., 2008). Para tanto, re-
crutou 113 pacientes ambulatoriais com TB que estavam medica-
dos e eutímicos e que viviam com seus cuidadores. Os cuidadores 
randomizados para o grupo experimental receberam doze sessões 
de psicoeducação de 90 minutos, focadas no conhecimento do TB 
e no treinamento de habilidades de enfrentamento. Os cuidadores 
randomizados para o grupo controle não receberam qualquer in-
tervenção específica. Os pacientes foram avaliados mensalmente 
durante a intervenção de seus cuidadores e nos 12 meses seguin-
tes. O resultado indica que grupo de psicoeducação focado nos 
cuidadores de pacientes com TB reduz a percentagem de pacien-
tes com qualquer reincidência de episódios do humor (p=0,007) 
e aumenta os intervalos para as recaídas (p=0,036). Quando dife-
rentes tipos de episódios foram analisados separadamente, o efeito 
foi significativo para o número de pacientes que experimentaram 
uma recorrência hipomaniaca/manica (p=0,017) e para o tempo 
para tal episódio (p=0,015). As diferenças na prevenção de episó-
dios depressivos e mistos não foram significativas. Desta forma, 
a intervenção psicoeducacional de grupo para os cuidadores de 
pacientes bipolares é um complemento útil ao tratamento usual 
dos pacientes, pois reduz o risco de recorrências, particularmente 
de mania e hipomania.

Em um segundo estudo, este mesmo grupo (Reinares et al., 2010) 
estudou a eficácia do grupo de psicoeducação para cuidadores na 
profilaxia da recorrência de episódios. Para tanto, eles subdividi-
ram a amostra do estudo anterior de acordo com os estágios do 
TB do paciente, ou seja, no estágio I foram incluídos os pacientes 
bipolares com períodos de eutimia bem estabelecidos, nos quais 
eles retornam ao funcionamento pregresso à doença; no estágio 
II foram incluídos pacientes com ciclagem rápida ou aqueles que 
mesmo durante a eutimia apresentam sintomas psiquiátricos ou 
comorbidades; no estágio II foram incluídos os pacientes que apre-
sentam claros déficits na cognição e no funcionamento; e, no es-
tágio IV foram incluídos os pacientes que por causa da severidade 
dos déficits é inábil para levar sua vida de maneira independente, 
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necessita de supervisão para suas atividades de vida diária. Os re-
sultados apontam que os pacientes de estágio I são beneficiados 
pela psicoeducação de seus cuidadores, pois apresentam tempo 
mais longo para a recorrência (p=0,012). No entanto, não foram 
encontrados benefícios significativos da psicoeducação de cuida-
dores de pacientes em estágios mais avançados. Desta forma, este 
estudo indica para a necessidade de introduzir intervenções psico-
lógicas precocemente no curso do TB. 

Madigan et al. (2011) estudaram 47 cuidadores de 34 pacientes 
com TB tipo I, dividindo-os em três grupos: Grupo de Psicoedu-
cação para várias famílias, Grupo de terapia focado em solução e 
Grupo de tratamento usual (sem adição nenhuma intervenção). 
Os resultados mostraram que, após um ano, os cuidadores que 
participaram dos grupos de psicoeducação ou de terapia focada 
em solução apresentaram aumento no conhecimento e redução 
na sobrecarga quando comparados ao grupo de tratamento usual, 
e ainda mantiveram a melhora após dois anos.

c) Estudos no Brasil

No Brasil, encontramos o Estudo de Pellegrinelli (2010) que teve 
como objetivo verificar o impacto da psicoeducação na recupera-
ção sintomática e funcional dos pacientes bipolares. Tratou-se de 
um estudo randomizado controlado com 51 pacientes portado-
res de TB tipo I ou II, de acordo com os critérios do DSM-IV TR, 
em remissão. O grupo experimental foi composto de 29 pacientes 
que receberam, além do tratamento farmacológico, a intervenção 
psicoeducacional. O grupo controle foi composto de 22 pacien-
tes que receberam, além do tratamento farmacológico, encon-
tros placebo, ou seja, sessões de relaxamento. Ambos os grupos 
tiveram 16 encontros, duas vezes por semana, com 90 minutos 
de duração. Os resultados mostraram que a PE tendeu a impactar 
positivamente no bem estar do indivíduo em seu meio ambiente; 
promoveu uma melhora clínica global maior em todos os tempos 
avaliados com relação ao controle e essa melhora foi mantida em 
um ano; PE e controle mantiveram a recuperação sintomática ma-
níaca. Apesar disso, a PE não protegeu de recaídas depressivas e 
de piora da adequação social. Portanto, a PE mostrou-se eficaz no 
bem-estar do paciente em seu meio ambiente, na melhora clínica 
global e na proteção de recaídas maníacas.

Uma outra linha de estudos está relacionada a encontros psi-
coeducacionais abertos promovidos pelo Programa Transtornos 
Afetivos (GRUDA) do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Cli-
nicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. A 
implantação destas intervenções psicoeducacionais iniciou-se em 

1997 e desde então oferece grupos abertos de Psicoeducação so-
bre Transtornos de Humor, com freqüência mensal (10 encontros 
ao ano) e com duas horas de duração (o tema é apresentado por 
um psiquiatra e/ou um psicólogo capacitado durante 1 hora e, na 
seqüência, a platéia pode participar fazendo perguntas e contando 
suas experiências com o transtorno durante 1 hora.). 

Estes grupos diferenciam-se dos descritos na literatura por não 
terem sempre os mesmos participantes ao longo dos encontros e 
pelo grande número de participantes (pacientes, familiares e inte-
ressados no assunto) em cada encontro. Neste sentido, Roso et al. 
(2005) afirmam que além dos benefícios já conhecidos de inter-
venções psicoeducacionais associadas ao tratamento de bipolares, 
é possível adequar esta abordagem a grupos grandes e abertos que 
incluam pacientes, familiares e interessados no tema. Isto porque, 
este é um método de fácil aplicação, de baixo custo e de ampla 
abrangência, podendo ser mais estimulado, particularmente em 
centros de assistência pública aonde o acesso a intervenções psi-
cológicas individuais ou de grupo são mais difíceis.

Roso et al. (2004) observaram que os sujeitos que freqüentam 
os Encontros Psicoeducacionais Abertos apresentaram um bom 
conhecimento de conceitos relacionados ao TB (72% de acertos). 
Apesar disso, o fator de motivação mais freqüentemente alegado 
para justificar sua participação nos encontros foi a “Busca por In-
formação”. Por outro lado, numa análise mais detalhada dos resul-
tados obtidos, foi possível observar que a soma dos demais fatores 
(“Identificação com Outros que tem Problemas Similares”, “Mo-
tivação para o Tratamento”, “Conforto” e “Ser Compreendido”) 
foi responsável por 60% da motivação alegada para freqüentar os 
encontros psicoeducacionais. Concluíndo que o significado mais 
amplo da psicoeducação é promover o encontro, a identificação 
e a troca de experiências entre pessoas que sofrem dos mesmos 
problemas.

Em outro estudo, Pellegrinelli et al. (2010) demonstraram que 
40% dos sujeitos que freqüentam os Encontros Psicoeducacionais 
Abertos têm crenças errôneas a respeito da natureza biológica da 
doença, da importância do apoio da família e dos efeitos da medi-
cação. Eles correlacionam ainda estas crenças errôneas a respeito 
do TB com a adesão ao tratamento. 

- Terapia Focada na Família (TFF)

As terapias com familiares de pacientes com TB podem repre-
sentar uma alternativa fundamental para algumas fases da doença, 
como logo após um período de internação psiquiátrica, ou duran-
te um episódio de mania, por exemplo. Nestes casos o suporte 
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familiar aliado a uma compreensão do quadro e o treino de habili-
dades específicas de manejo facilita, em muito uma melhor e mais 
rápida recuperação. Ao longo dos anos um extenso número de 
estudos controlados identificou que as abordagens que treinavam 
habilidades de comunicação e resolução de problemas em conjun-
to com psicoeducação familiar e o uso de antipsicóticos reduziam 
sintomas, retardavam recaídas e melhoravam o funcionamento 
em pacientes com esquizofrenia (Goldstein e Milklowitz, 1995). Es-
tas observações estimularam o surgimento da Terapia Focada na 
Família, já há algum tempo estruturada em um manual (Miklowitz 
e Goldstein, 1997).

Desta forma, foi feita uma adaptação de métodos comporta-
mentais de manejo familiar testados em pacientes esquizofrênicos 
(Fallon et al., 1984) e desenvolvida a TFF para pacientes bipolares 
tratados recentemente para um episódio agudo (Miklowitz e Gol-
dstein, 1990). A TFF consta de uma intervenção psicoterápica de 
21 sessões e nove meses de duração e aborda como alvos princi-
pais as posturas, a comunicação e o estilo de resolver problemas 
na família. A TFF tem cinco estágios: apresentação do protocolo 
para a família; avaliação dos níveis de emoção expressa e dos esti-
los de resolução de problemas da família; a psicoeducação familiar; 
o treinamento e aperfeiçoamento da comunicação; as técnicas de 
resolução de problemas (Miklowitz e Goldstein, 1997).

Um ensaio controlado (Miklowitz et al., 2003) com 101 pacien-
tes com TB tipo I que haviam acabado de sair de um episódio de 
humor e em uso de medicação que foram distribuídos aleatoria-
mente em TFF (n=31) ou duas sessões de terapia de família para 
manejo de crise (n=70) observou que, após dois anos, o grupo de 
TFF apresentou um número menor de recaídas, um maior período 
de remissão de episódios da doença, maior redução na sintoma-
tologia de humor e melhor adesão ao tratamento. E, ainda, obser-
vou-se que os efeitos da TFF foram mais fortes sobre sintomas de 
depressão que de mania. 

Rea et al. (2003) investigaram a diferença de efeitos terapêuticos 
entre 21 sessões de TFF e uma intervenção individual com mesmo 
conteúdo e duração. Foram incluídos 53 pacientes com TB que 
haviam tido um episódio recente de mania e que estavam par-
cialmente estabilizados. Após um ano da conclusão do tratamen-
to, ou seja, dois anos após a inclusão no estudo,, os pacientes do 
grupo de TFF apresentaram uma taxa de 12% de hospitalizações, 
diante de 60% do grupo de intervenção individual. Os intervalos 
de tempo para as recorrências também foram significativamente 
maiores no grupo de TFF.

Outro estudo (Perlick et al., 2010) teve como alvo da interven-
ção o familiar considerado principal cuidador de 46 pacientes com 

TB tipo I ou II. O cuidador deveria preencher ao menos três dos 
seguintes critérios: ser parente do paciente, ter mais contato que 
qualquer outro cuidador com o paciente, ajudar com suporte fi-
nanceiro ao paciente, ser o contato para emergências da equipe de 
tratamento do paciente, estar envolvido no tratamento do pacien-
te. Os cuidadores deveriam demonstrar ainda problemas de saúde 
física ou mental atuais. Os cuidadores foram randomizados para 
receber 12 a 15 sessões de TFF ou 8 a 12 sessões de educação sobre 
saúde e foram avaliados antes e após o tratamento para os níveis 
de sobrecarga, comportamentos de saúde e capacidade de enfren-
tamento e, os pacientes, para os níveis de depressão e mania. Os 
resultados apontam que os cuidadores que participaram do grupo 
de FFT tiveram uma diminuição significativa nos sintomas depres-
sivos e nos comportamentos de risco para a saúde. A redução dos 
sintomas depressivos estava parcialmente mediada pela redução 
dos níveis de evasão no enfrentamento de problemas. Os pacien-
tes deste grupo também mostraram grande redução dos sintomas 
depressivos.

Uma segunda abordagem comportamental baseada em treino 
de resolução de problemas e psicoeducação sobre a doença foi 
utilizada por um grupo ligado a Universidade Brown nos Estados 
Unidos (Miller et al. 2008). A abordagem é manualizada e descrita 
na literatura (Epstein et al 1981) e se fundamenta em áreas relevan-
tes do funcionamento familiar. Miller et al. (2008) compararam o 
efeito desta abordagem durante a fase aguda de pacientes com TB 
medicados, em um desenho com três grupos distintos. Um gru-
po recebeu 12 sessões da abordagem, um segundo participou de 
seis sessões de psicoeducação com múltiplas famílias e um último 
grupo foi mantido sob medicação exclusivamente. Após 28 meses, 
não houve diferença significativa entre os três grupos para número 
e duração de episódios do humor. No entanto, os paciente que 
viviam em famílias com altos índices de conflito e baixa habilidade 
de resolução de problemas no inicio do estudo, e que participaram 
de uma das duas formas de terapia familiar, tiveram menos episó-
dios depressivos por ano e passaram menos tempo em depressão 
quando comparados aqueles mantidos no grupo de tratamento 
medicamentoso. Em uma analise separada realizada pelo mesmo 
grupo procurou investigar, dentre aqueles pacientes que haviam se 
recuperado do episodio de humor, qual abordagem fora mais efe-
tiva na prevenção de novos episódios. Os resultados apontam que 
aqueles pacientes que haviam sido submetidos à psicoeducação 
de múltiplas famílias diferiram significativamente dos demais para 
numero de novas internações psiquiátricas (Solomon et al., 2008).
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Discussão
 
Diante de tantos estudos, uma primeira pergunta levantada 

poderia ser qual abordagem é mais eficaz no tratamento psico-
terápico do TB. Na literatura encontram-se raros estudos que 
compraram diretamente duas ou mais abordagens psicoterápicas 
nestes casos. O maior deles foi realizado em 15 centros de pesquisa 
americanos envolvendo um total de 293 pacientes com TB I e II em 
fase depressiva. O objetivo do estudo era avaliar a efetividade de 
três abordagens estruturadas, Terapia Cognitivo Comportamental, 
Terapia Interpessoal e Terapia Focada na Família, comparando-as a 
uma condição controle chamada de Cuidado Colaborativo com-
posta de três sessões de psicoeducação breve. Após o seguimento 
de um ano, foi observado que as abordagens estruturadas favore-
ciam uma recuperação do episódio depressivo significativamente 
mais rápida do que o cuidado colaborativo (169 X 279 dias, respec-
tivamente). No entanto, quando cada abordagem foi comparada 
isoladamente, não houve diferença significativa para tempo de 
recuperação (Miklowitz e et al., 2007).  

Além da escassez de estudos objetivos que comparam as dife-
rentes abordagens, existem ainda outros fatores importantes que 
dificultam a comparação entre os estudos existente. Dentre eles, 
vale ressaltar as características individuais de cada paciente e o 
seu histórico clínico (tempo de doença, idade de início da doença, 
comorbidades com outros quadros, número de hospitalizações, 
medicação em uso, resposta ao tratamento medicamentoso etc.). 

Desta forma, para que a pergunta seja respondida, são neces-
sários mais estudos com variáveis confundidoras controladas ou 
com enfoque nos fatores preditivos associados a uma melhor res-
posta ao tratamento psicoterápico, o que poderá colaborar no en-
caminhamento destes pacientes a uma abordagem psicoterápica 
específica. Dos poucos estudos que avaliaram fatores preditivos 
na reposta ao tratamento psicoterápico, foi possível verificar uma 
pior resposta quando o paciente apresentava numerosos episó-
dios prévios (Scott et al 2006) e crenças positivas a respeito dos 
episódios de elevação do humor (Lee et al 2010). 

Outra dúvida freqüente trata de qual fase da doença seria mais 
indicada para o início do tratamento psicoterápico. Em sua am-
pla maioria, os estudos psicoterápicos publicados até o momen-
to, incluíram pacientes com sintomatologia leve ou em eutimia, 
uma vez que objetivavam avaliar sua eficácia como tratamento 
adjunto na prevenção de novos episódios da doença. Contudo, 
encontram-se também estudos que incluíam pacientes em fases 
distintas da doença, como logo após um período de internação 

psiquiátrica, por exemplo. Quando iniciadas nesse período, em 
geral, as abordagens psicoterápicas testadas envolveram membros 
da família ou a utilização de um programa de cuidados sistemático 
altamente estruturado para acompanhar estes pacientes, conside-
rando a sintomatologia dos pacientes. A limitação destas aborda-
gens, muitas vezes, pode ser sua principal vantagem, uma vez que 
os familiares dos pacientes podem não se mostrar disponíveis para 
participar do tratamento. Além disto, a oferta de um programa 
de saúde mental tão estruturado é rara na maioria dos países. So-
bre isso cabe destacar que no estudo supracitado de Miklowitz 
et al. (2007), comparando diferentes abordagens psicoterápicas na 
depressão bipolar, apenas 54,3% dos pacientes apresentaram ao 
menos um membro familiar disponível para realizar a TFF.

Os desfechos clínicos mais comumente avaliados na literatura 
de psicoterapia para TB são recuperação sintomática, adesão ao 
tratamento, redução de tempo e número de internações psiqui-
átricas, tempo de remissão da doença, tempo até uma nova re-
caída, e número de episódios. Há uma carência de estudos sobre 
alguns desfechos muito relevantes ligados à doença. O suicídio é 
talvez o mais importante destes desfechos ainda pouco estudado 
nos protocolos que envolvem psicoterapia no TB. No entanto, al-
guns autores colocam que entre 20 a 50% dos pacientes apresen-
tam uma tentativa de suicídio ao longo da vida (Jamison, 2000). 

A recuperação funcional é outro desfecho escassamente estu-
dado na literatura de psicoterapia para TB. É sabido que uma gran-
de parcela de pacientes com TB não consegue retomar suas ativi-
dades diárias mesmo após o início do tratamento medicamentoso 
e a recuperação sindrômica. Estima-se que o TB leva a algum grau 
de prejuízo psicossocial durante 54 a 59% dos meses (Judd et al., 
2008). Por tal razão, atualmente, há uma crescente preocupação 
acerca de desfechos como qualidade de vida, reinserção no merca-
do de trabalho, melhora na qualidade dos relacionamentos sociais 
e resiliência por exemplo. Embora a recuperação funcional seja um 
dos principais objetivos das abordagens psicoterápicas, este ainda 
vem sendo pouco avaliado. Possivelmente futuros estudos terão a 
recuperação funcional como um desfecho importante. 

ArTIGO /////////////////// 
por DAnIEllE BIo e 
BERnARDo GoMES



49Set/Out 2011 - revista debates em psiquiatria

Referências
•	 1. Basco MR, Rush AJ. Cognitive-Behavioural Therapy 

for Bipolar Disorder. 2nd. edition. New York/London: 
The Guilford Press; 2007.

•	 2. Newman C. Bipolar disorder: a cognitive therapy 
approach. Washington, DC: American Psychological 
Association; 2002

•	 3. Lam DH, Jones SH, Hayward P, Bright JA. Cognitive 
Therapy for Bipolar Disorder: A Therapist’s Guide to 
Concepts, Methods and Practice. New York, NY: John 
Wiley and Sons; 1999

•	 4. Scott J. Overcoming Mood Swings. London: Robin-
son; 2001

•	 5. Castle D, Berk M, Berk L, Lauder S, Chamberlain J, 
Gilbert M. Pilot of group intervention for bipolar disor-
der. Int J Psychiatry Clin Pract 2007;11: 279 –84

•	 6. Ball J, Mitchell P, Corry J, Skillecorn A, Smith M, Ma-
lhi G. A randomized controlled trial of cognitive the-
rapy for bipolar disorder: focus on long-term change. J 
Clin Psychiatry. 2006 Feb;67(2):277-86. 

•	 7. Beck A. The current state of cognitive therapy: 
a 40-year retrospective. Arch Gen Psychiatry. 2005 
Sep;62(9):953-9. 

•	 8. Castle D, White C, Chamberlain J, Berk M, Berk L, 
Lauder S, et al. Group-based psychosocial intervention 
for bipolar disorder: randomised controlled trial. Br J 
Psychiatry. 2010 May;196(5):383-8. 

•	 9. Cochran S. Preventing medical noncompliance in 
the outpatient treatment of bipolar affective disor-
ders. J Consult Clin Psychol. 1984 Oct;52(5):873-8. 

•	 10. de Mello MF, de Jesus Mari J, Bacaltchuk J, Verdeli 
H, Neugebauer R. A systematic review of research fin-
dings on the efficacy of interpersonal therapy for de-
pressive disorders. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci. 
2005 Apr;255(2):75-82. 

•	 11. Fajutrao L, Locklear J, Priaulx J, Heyes A. A syste-
matic review of the evidence of the burden of bipolar 
disorder in Europe. Clin Pract Epidemol Ment Health. 
2009;5:3. 

•	 12. González-Isasi A, Echeburúa E, Mosquera F, Ibáñez 
B, Aizpuru F, González-Pinto A. Long-term efficacy of 
a psychological intervention program for patients with 

refractory bipolar disorder: A pilot study. Psychiatry 
Res. 2010 Apr;176(2-3):161-5. 

•	 13. Isasi AG, Echeburúa E, Limiñana JM, González-
-Pinto A. How effective is a psychological intervention 
program for patients with refractory bipolar disorder? 
A randomized controlled trial. J Affect Disord. 2010 
Oct;126(1-2):80-7. 

•	 14. Knapp P, Beck A. [Cognitive therapy: foundations, 
conceptual models, applications and research]. Rev 
Bras Psiquiatr. 2008 Oct;30 Suppl 2:s54-64. 

•	 15. Lam D, Watkins E, Hayward P, Bright J, Wright K, 
Kerr N, et al. A randomized controlled study of cogni-
tive therapy for relapse prevention for bipolar affective 
disorder: outcome of the first year. Arch Gen Psychia-
try. 2003 Feb;60(2):145-52. 

•	 16. Lam D, Wright K, Sham P. Sense of hyper-positive 
self and response to cognitive therapy in bipolar disor-
der. Psychol Med. 2005 Jan;35(1):69-77. 

•	 17. Lee R, Lam D, Mansell W, Farmer A. Sense of hyper-
-positive self, goal-attainment beliefs and coping 
strategies in bipolar I disorder. Psychol Med. 2010 
Jun;40(6):967-75. 

•	 18. Magliano L, Orrico A, Fiorillo A, Del Vecchio H, 
Castiello G, Malangone C, et al. Family burden in bipo-
lar disorders: results from the Italian Mood Disorders 
Study (IMDS). Epidemiol Psichiatr Soc.18(2):137-46. 

•	 19. Pacchiarotti I, Valentí M, Bonnin CM, Rosa AR, 
Murru A, Kotzalidis GD, et al. Factors associated with 
initial treatment response with antidepressants in 
bipolar disorder. Eur Neuropsychopharmacol. 2011 
May;21(5):362-9. 

•	 20. Piet J, Hougaard E, Hecksher M, Rosenberg N. A 
randomized pilot study of mindfulness-based cogni-
tive therapy and group cognitive-behavioral therapy 
for young adults with social phobia. Scand J Psychol. 
2010 Feb. 

•	 21. Scott J, Gutierrez MJ. The current status of psycho-
logical treatments in bipolar disorders: a systematic 
review of relapse prevention. Bipolar Disord. 2004 
Dec;6(6):498-503. 

•	 22. Scott J, Paykel E, Morriss R, Bentall R, Kinderman 
P, Johnson T, et al. Cognitive-behavioural therapy for 
bipolar disorder. Br J Psychiatry. 2006 May;188:488-9. 



50 revista debates em psiquiatria - Set/Out 2011

•	 23. Swartz HA, Frank E, Frankel DR, Novick D, Houck 
P. Psychotherapy as monotherapy for the treatment of 
bipolar II depression: a proof of concept study. Bipolar 
Disord. 2009 Feb;11(1):89-94. 

•	 24. Zaretsky A, Rizvi S, Parikh S. How well do psycho-
social interventions work in bipolar disorder? Can J 
Psychiatry. 2007 Jan;52(1):14-21. 

•	 25. Zaretsky A, Lancee W, Miller C, Harris A, Parikh S. 
Is cognitive-behavioural therapy more effective than 
psychoeducation in bipolar disorder? Can J Psychiatry. 
2008 Jul;53(7):441-8.

•	 26. Madigan K, Egan P, Brennan D, Hill S, Maguire B, 
Horgan F, Flood C, Kinsella A, O’Callaghan E. A ran-
domised controlled trial of carer-focussed multi-fa-
mily group psychoeducation in bipolar disorder. Eur 
Psychiatry. 2011 Feb 18. 

•	 27. Reinares M, Colom F, Rosa AR, Bonnín CM, Fran-
co C, Solé B, Kapczinski F, Vieta E. The impact of sta-
ging bipolar disorder on treatment outcome of family 
psychoeducation. J Affect Disord. 2010 Jun;123(1-3):81-
6. Epub 2009 Oct 23. 

•	 28. Even C, Thuile J, Kalck-Stern M, Criquillion-Doublet 
S, Gorwood P, Rouillon F. Psychoeducation for patients 
with bipolar disorder receiving lithium: short and long 
term impact on locus of control and knowledge about 
lithium. J Affect Disord. 2010 Jun;123(1-3):299-302. 
Epub 2009 Oct 7. 

•	 29. D’Souza R, Piskulic D, Sundram S. A brief dyadic 
group based psychoeducation program improves re-
lapse rates in recently remitted bipolar disorder: a pi-
lot randomised controlled trial. J Affect Disord. 2010 
Jan;120(1-3):272-6. 

•	 30. Fagiolini A, Frank E, Axelson DA, Birmaher B, Cheng 
Y, Curet DE, Friedman ES, Gildengers AG, Goldstein T, 
Grochocinski VJ, Houck PR, Stofko MG, Thase ME, 
Thompson WK, Turkin SR, Kupfer DJ. Enhancing ou-
tcomes in patients with bipolar disorder: results from 
the Bipolar Disorder Center for Pennsylvanians Study.
Bipolar Disord. 2009 Jun;11(4):382-90. 

•	 31. Colom F, Vieta E, Sánchez-Moreno J, Palomino-
-Otiniano R, Reinares M, Goikolea  JM, Benabarre A, 
Martínez-Arán A. Group psychoeducation for stabili-
sed bipolar disorders: 5-year outcome of a randomised 

clinical trial. Br J Psychiatry. 2009 Mar;194(3):260-5. Er-
ratum in: Br J Psychiatry. 2009 Jun;194(6):571. 

•	 32. Solomon DA, Keitner GI, Ryan CE, Kelley J, Miller 
IW. Preventing recurrence of bipolar I mood episodes 
and hospitalizations: family psychotherapy plus phar-
macotherapy versus pharmacotherapy alone. Bipolar 
Disord. 2008 Nov;10(7):798-805.

•	 33. Callahan AM, Bauer MS. Psychosocial interven-
tions for bipolar disorder. Psychiatr Clin North Am. 
1999 Sep;22(3):675-88.

•	 34. Colom F, Vieta E, Martinez-Aran A, Reinares M, Goi-
kolea JM, Benabarre A, Torrent C, Comes M, Corbella 
B, Parramon G, Corominas J. A randomized trial on the 
efficacy of group psychoeducation in the prophylaxis 
of recurrences in bipolar patients whose disease is in 
remission. Arch Gen Psychiatry. 2003a Apr;60(4):402-7.

•	 35. Colom F, Vieta E, Reinares M, Martínez-Arán A, Tor-
rent C, Goikolea JM, Gastó C. Psychoeducation effi-
cacy in bipolar disorders: beyond compliance enhan-
cement. J Clin Psychiatry. 2003b Sep;64(9):1101-5.

•	 36. Colom F, Vieta E. Psychoeducation Manual for Bi-
polar Disorder. 1ª ed. New York: Cambridge; 2006.

•	 37. Fristad MA, Gavazzi SM, Mackinaw-Koons B.Family 
psychoeducation: an adjunctive intervention for chil-
dren with bipolar disorder.Biol Psychiatry. 2003 Jun 
1;53(11):1000-8. 

•	 38. Miklowitz DJ, Frank E, George EL. New psychosocial 
treatments for the outpatient management of bipolar 
disorder. Psychopharmacol Bull. 1996;32(4):613-21.

•	 39. Miklowitz DJ, George EL, Richards JA, Simoneau 
TL, Suddath RL.A randomized study of family-focused 
psychoeducation and pharmacotherapy in the ou-
tpatient management of bipolar disorder. Arch Gen 
Psychiatry. 2003 Sep;60(9):904-12.

•	 40. Zaretsky A.Targeted psychosocial interventions for 
bipolar disorder.Bipolar Disord. 2003;5 Suppl 2:80-7. 

•	 41. Scott J, Colom F, Popova E, Benabarre A, Cruz N, 
Valenti M, Goikolea JM, Sánchez-Moreno J, Asenjo 
MA, Vieta E. Long-term mental health resource uti-
lization and cost of care following group psychoedu-
cation or unstructured group support for bipolar di-
sorders: a cost-benefit analysis. J Clin Psychiatry. 2009 
Mar;70(3):378-86. 

ArTIGO /////////////////// 
por DAnIEllE BIo e 
BERnARDo GoMES



51Set/Out 2011 - revista debates em psiquiatria

•	 42. Reinares M, Colom F, Sánchez-Moreno J, Torrent 
C, Martínez-Arán A, Comes M, Goikolea JM, Benabar-
re A, Salamero M, Vieta E. Impact of caregiver group 
psychoeducation on the course and outcome of bipo-
lar patients in remission: a randomized controlled trial. 
Bipolar Disord. 2008 Jun;10(4):511-9. Erratum in: Bipolar 
Disord. 2008 Jul;10(5):657.

•	 43. Rea MM, Tompson MC, Miklowitz DJ, Goldstein 
MJ, Hwang S, Mintz J. Family-focused treatment versus 
individual treatment for bipolar disorder: results of a 
randomized clinical trial. J Consult Clin Psychol. 2003 
Jun;71(3):482-92.

•	 44. Gonzáles-Pinto A; Gonzales C, Enjunto S, Fer-

nandez De Costa B, Lopez P, Palomo J, Gutierrez M 
e outros. Psychoeducation and cognitive-behavioral 
therapy in bipolar disorder: na update. Acta Psychiatr. 
Scand. 2004; 109(2): 83-90.

•	 45. Miklowitz DJ, George EL, Richards JA, Simoneau 
TL, Suddath RL.A randomized study of family-focused 
psychoeducation and pharmacotherapy in the ou-
tpatient management of bipolar disorder.Arch Gen 
Psychiatry. 2003 Sep;60(9):904-12.

•	 46. Miller I, Keitner G, Rayan C, Uebelacker L, Johnson 
S, Solomon D. Family treatment for bipolar disorder: 
family impairment by treatment interactions. J Clin 
Psychiatry. 2008; 69(5):732-40. 



Feliz Natal e um 
excelente Ano Novo

são os votos da

que em 2012 
continuemos juntos a 
construir e evoluir
a Psiquiatria no Brasil

Lu
a

n
 C

o
m

u
n

iC
a

ç
ã

o


