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INTRODUÇÃO 

O transtorno bipolar (TB) e os transtornos 

relacionados configuram um grupo complexo 

de condições psiquiátricas caracterizadas por al-

terações significativas do humor, que oscilam 

entre episódios de mania, hipomania e depres-

são. Essas alterações impactam profundamente 

o funcionamento psíquico, social e ocupacional 

dos indivíduos acometidos, podendo levar a pre-

juízos severos na qualidade de vida e no con-

vívio interpessoal (VIGO et al., 2021). 

De acordo com estimativas de 2022 da Or-

ganização Mundial da Saúde (OMS), cerca de 

140 milhões de pessoas no mundo sofrem com 

transtornos do espectro bipolar, levando a con-

dição a estar entre as 10 principais causas de in-

capacidade, o que reforça a relevância do tema 

para a saúde pública global.  

O Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais – 5ª edição (DSM-5) clas-

sifica os transtornos bipolares em diferentes ca-

tegorias, sendo as principais o Transtorno Bipo-

lar tipo I, caracterizado por pelo menos um epi-

sódio maníaco completo, e o Transtorno Bipolar 

tipo II, no qual ocorrem episódios de hipomania 

alternados com episódios de depressão maior 

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATI-

ON, 2013). Além desses, incluem-se o transtor-

no ciclotímico, os transtornos bipolares induzi-

dos por substâncias/medicamentos, os secundá-

rios a outras condições médicas gerais, bem co-

mo os transtornos especificados e não especifi-

cados.  

O diagnóstico de "transtornos afetivos bipo-

lares" na Classificação Internacional de Doen-

ças, 10ª Revisão (CID-10), foi modificado para 

"transtornos bipolares" na CID-11 (OMS, 2019; 

2023). A seção onde estão os transtornos bipo-

lares, intitulada "transtornos bipolares e relacio-

nados", é consistente com a classificação do 

Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtor-

nos Mentais, 5ª edição (DSM-5). Sua etilogia é 

multifatorial, envolvendo uma interação com-

plexa entre fatores genéticos, neuroquímicos, 

estruturais e ambientais (GREWAL et al, 2022). 

A Sociedade Brasileira de Psiquiatria ressalta a 

importância do reconhecimento precoce dos 

sintomas e da implementação de um tratamento 

contínuo, com vistas à estabilização do humor e 

à prevenção de recaídas e hospitalizações, con-

siderando a característica de neuroprogressão 

do transtorno (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA 

DE FAMILIARES, AMIGOS E PORTADO-

RES DE TRANSTORNOS AFETIVOS, 2022).  

Diante desse cenário, o presente capítulo 

tem como objetivo apresentar uma revisão atua-

lizada sobre os critérios diagnósticos e os prin-

cipais tratamentos dos transtornos bipolares e 

seus correlatos. Serão abordadas intervenções 

farmacológicas — como o uso de estabilizado-

res de humor, antipsicóticos e antidepressivos 

— e psicossociais, incluindo psicoeducação, 

psicoterapia e suporte familiar. Dessa forma, o 

capítulo busca oferecer uma visão abrangente e 

fundamentada do tema, contribuindo para a qua-

lificação do cuidado em saúde mental. 

MÉTODO 

A presente pesquisa foi conduzida nos me-

ses de maio e junho de 2025, seguindo o formato 

de uma revisão narrativa da literatura. Para a co-

leta de dados, foram realizadas buscas nas bases 

SciELO, PubMed e Biblioteca Virtual em Saúde 

(BVS), utilizando os descritores DeCS/MeSH: 

“transtorno bipolar”, “diagnóstico clínico” e 

“tratamento”. Esses termos foram combinados 

por meio dos operadores booleanos “AND” e 

“OR”. A pesquisa inicial gerou um grande vo-

lume de publicações, que passaram por critérios 

de seleção previamente estabelecidos. 

Foram incluídos estudos escritos em portu-

guês, inglês ou espanhol, publicados nos últi-
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mos quinze anos, desde que estivessem alinha-

dos aos temas centrais do estudo. Artigos origi-

nais, revisões de literatura e diretrizes clínicas 

foram considerados elegíveis. Por outro lado, 

foram excluídas publicações repetidas, materi-

ais sem acesso livre e trabalhos que não abor-

dassem diretamente o foco da investigação. 

A etapa final de seleção priorizou os conte-

údos mais relevantes e recentes, entre eles arti-

gos científicos e documentos técnico-normati-

vos. Esses materiais foram analisados de forma 

criteriosa e interpretados criticamente. Os acha-

dos foram organizados de maneira descritiva, 

estruturados em categorias temáticas que abor-

dam: o diagnóstico do transtorno bipolar tipo 1, 

do tipo 2, do transtorno ciclotímico, de outros 

transtornos relacionados, além das abordagens 

de tratamento farmacológico e psicossocial para 

os transtornos bipolares. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Diagnóstico do transtorno bipolar tipo 1  

O Transtorno Bipolar Tipo I (TBI) é uma 

doença mental crônica, caracterizada por um 

curso clínico de episódios de humor recorrentes 

(maníaco, depressivo e hipomaníaco), sendo 

uma condição que pode abranger desde adoles-

centes até adultos, tendo influências genéticas e 

ambientais para a sua ocorrência. A doença ca-

racteriza-se pela presença de pelo menos um 

episódio maníaco, que pode ser antecedido ou 

seguido por episódios depressivos maiores ou 

episódios mistos, mas a ocorrência de ao menos 

um episódio maníaco é necessário para o diag-

nóstico. No entanto, o episódio não é atribuível 

aos efeitos fisiológicos de uma substância ou a 

outra condição médica. Segundo o DSM-5, o 

episódio maníaco consiste em um período dis-

tinto e definido de humor anormalmente eleva-

do, expansivo ou irritável, diagnosticado por 

três sintomas, tais como: autoestima inflada ou 

grandiosidade, diminui-ção da necessidade de 

sono, taquilalia, fuga de ideias, agitação psico-

motora, hiperfoco ou atividade dirigida a obje-

tos; a sua duração deve ser de no mínimo 2 se-

manas ou necessidade de contenção hospitalar. 

Os sintomas se fazem presentes na maior parte 

do dia, quase todos os dias (ou qualquer dura-

ção, se a hospitalização se fizer necessária). O 

episódio maníaco causa pre-juízo significativo 

no funcionamento social, ocupacional ou requer 

hospitalização para prevenir danos a si mesmo 

ou a terceiros; ademais, em alguns casos, podem 

ocorrer sintomas psicóticos (AMERICAN PSY-

CHIATRIC ASSOCIATION, 2014). 

O Kaplan & Sadock complementa ressal-

tando que o transtorno é recorrente e o quadro 

pode ter apresentação mais complexa quando 

apresenta episódios mistos de sintomas manía-

cos e depressivos. Ainda, embora os episódios 

depressivos não sejam necessários para o diag-

nóstico, eles são frequentes e contribuem para a 

gravidade da doença. O transtorno impacta pro-

fundamente a qualidade de vida e o funciona-

mento do indivíduo, aumentando o risco de co-

morbidades psiquiátricas, como transtornos de 

ansiedade e abuso de substâncias (SADOCK 

2017). 

Em resumo, o Transtorno Bipolar Tipo 1 é 

marcado por episódios maníacos graves, com 

comprometimento funcional significativo, po-

dendo apresentar episódios depressivos ou mis-

tos, sendo uma condição psiquiátrica complexa 

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATI-

ON, 2014).  

Diagnóstico do transtorno bipolar tipo 2 

O Transtorno Bipolar Tipo 2 (TB2) é carac-

terizado pela ocorrência de pelo menos um epi-

sódio depressivo maior e pelo menos um episó-

dio hipomaníaco, sem que jamais tenha ocorrido 

um episódio maníaco completo. Segundo o 

DSM-5, a hipomania envolve um período de hu-

mor anormal e persistentemente elevado, expan-



 

260 | P á g i n a  

sivo ou irritável, seguindo as mesmas caracterís-

ticas diagnósticas do episódio maníaco, mencio-

nado acima, mas que difere em sua duração 

mais curta, no mínimo quatro dias consecutivos, 

e a um menor prejuízo funcional, uma vez que, 

não exige hospitalização e não apresenta sinto-

mas psicóticos. Ainda assim, é importante res-

saltar que o sofrimento clínico significativo o-

corre, sobretudo, durante os episódios depres-

sivos maiores, que são mais frequentes e dura-

douros (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSO-

CIATION, 2014). 

O Kaplan & Sadock destaca uma importante 

dificuldade no diagnóstico do TB2 já que os epi-

sódios hipomaníacos muitas vezes não são per-

cebidos, ou até, são vistos como períodos posi-

tivos de mais produtividade; dessa forma, estes 

pacientes procuram serviços de saúde apenas 

nos períodos depressivos. Esses fatores contri-

buem, não só, para o subdiagnóstico, mas tam-

bém para o uso inadequado de antidepressivos, 

o que pode agravar a instabilidade do humor 

(SADOCK et al., 2017). 

O episódio depressivo maior, também ne-

cessário para o diagnóstico de TB2, dura pelo 

menos duas semanas e envolve humor deprimi-

do ou perda de interesse/prazer, acompanhado 

de sintomas como fadiga, insônia ou hipersonia, 

sentimento de inutilidade, dificuldade de con-

centração e pensamentos suicidas. O início do 

TB2 ocorre, assim como o TB1, na adolescência 

ou início da idade adulta, e segue o mesmo curso 

de cronicidade e recaídas depressivas. A presen-

ça de comorbidades psiquiátricas, como trans-

tornos de ansiedade e uso de substâncias, tam-

bém é comum. Sendo assim, o TB2 é uma con-

dição marcada por flutuações entre depressão 

grave e hipomania, exigindo diagnóstico cuida-

doso, acompanhamento e tratamento contínuo 

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATI-

ON, 2014). 

Diagnóstico do transtorno ciclotímico 

O transtorno ciclotímico é uma forma leve 

do transtorno bipolar tipo II (TBII). Nesse sen-

tido, o paciente apresenta episódios de hipoma-

nia e de depressão de forma crônica e flutuante, 

por períodos mais curtos entre as crises quando 

em comparação com o TBII. Acerca da perso-

nalidade do portador do diagnóstico, Kraepelin 

e Schneider a descreveram como uma alternân-

cia entre as personalidades depressiva e maníaca 

(SADOCK et al., 2017). 

Quanto à epidemiologia, os ciclotímicos 

compreendem entre 3-5% dos pacientes ambu-

latoriais em psiquiatria e cerca de 1% da popu-

lação geral. O transtorno tem maior prevalência 

entre mulheres, em uma proporção de 3:2. Em 

relação ao início dos sintomas, até 75% dos pa-

cientes instalam o quadro entre os 15-25 anos, 

daí sua relevância na pediatria. A instalação do 

quadro no período da adolescência é um marca-

dor relevante para o prognóstico geral do quadro 

clínico (SADOCK et al., 2017). 

No que tange à etiologia, coexistem fatores 

biológicos e psicossociais. Há estudos que rea-

lizam uma associação entre portadores do trans-

torno ciclotímico e seu parentesco de 1º grau 

com portadores do transtorno bipolar tipo I. 

Quanto aos psicossociais, há associações entre 

uma tentativa supressiva do ego sobre o supere-

go punitivo e severo sob a ótica freudiana (SA-

DOCK et al., 2017).  

O diagnóstico do transtorno ciclotímico é 

clínico. Os sintomas são idênticos àqueles do 

transtorno bipolar tipo II, porém de menor gra-

vidade e com duração mais breve. A manifesta-

ção mais comum é um quadro depressivo com 

períodos mistos de irritabilidade acentuada. As 

mudanças de humor são súbitas e irregulares, 

por vezes com alternância de apenas horas. A-

lém disso, o abuso de álcool e outras substâncias 

é comum entre os portadores desse transtorno 

(SADOCK et al., 2017). Mais além, a ciclotimia 

pode ser diferenciada de transtornos não relacio-
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nados ao humor com base na irritabilidade, dis-

túrbios do sono, idade de início dos sintomas, 

diagnósticos comórbidos e histórico familiar 

(VAN MEETER et al., 2011). 

No que tange à pediatria, além de o quadro 

do transtorno ciclotímico iniciar em grande par-

te da população a partir dos 15 anos de idade, 

existem algumas características no desenvolvi-

mento da personalidade da criança e do adoles-

cente que auxiliam a suspeitar da patologia. Isso 

se deve ao fato de que os pacientes portadores 

são muitas vezes crianças sensíveis, hiperativas 

ou mal-humoradas. Concomitantemente, há 

prejuízo nas atividades escolares e na capacida-

de de estabelecer relações interpessoais entre 

amigos e familiares (SADOCK et al., 2017).  

O tratamento do transtorno ciclotímico en-

volve terapia biológica com lítio, carbamazepi-

na e valproato de sódio com dosagens idênticas 

àquelas para o tratamento do transtorno bipolar 

tipo I. É preciso cautela na prescrição de anti-

depressivos para não precipitar a instalação de 

um episódio de mania, o que ocorre em cerca de 

50% dos pacientes. Por fim, o tratamento tam-

bém compreende a psicoterapia para o desen-

volvimento de mecanismos para enfrentar as os-

cilações de humor (SADOCK et al., 2017). Na 

pediatria, é extremamente relevante a participa-

ção da família e da escola para compreensão e 

acolhimento do portador do diagnóstico, sobre-

tudo na adolescência (BARLOW, 2020).  

Diagnóstico dos outros transtornos rela-

cionados 

O transtorno de personalidade borderline 

(TPB) é uma das condições que mais frequente-

mente se confunde com o transtorno bipolar, so-

bretudo o tipo II. Ambos os transtornos compar-

tilham instabilidade emocional, impulsividade e 

comportamento autolesivo. Entretanto, enquan-

to os episódios afetivos no transtorno bipolar 

são episódicos e ocorrem independentemente de 

estímulos externos, os estados afe-tivos no TPB 

tendem a ser reativos a eventos interpessoais e 

muito mais breves, geralmente durando horas. 

Além disso, o TPB se manifesta de forma per-

sistente desde a adolescência ou início da vida 

adulta, com prejuízo crônico no funcionamento 

interpessoal e na identidade, o que não é obser-

vado no transtorno bipolar interepisódico (A-

MERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 

2022). 

Outra condição frequentemente confundida 

com o transtorno bipolar é o transtorno de défi-

cit de atenção e hiperatividade (TDAH), especi-

almente em adultos. Ambos os transtornos com-

partilham traços de impulsividade, distração e 

labilidade emocional. Contudo, o TDAH é um 

transtorno do neurodesenvolvimento que se ini-

cia na infância e apresenta curso contínuo, en-

quanto o transtorno bipolar é episódico e, muitas 

vezes, com início mais tardio. Além disso, a pre-

sença de períodos de humor e energia anormal-

mente elevados é um marcador mais específico 

do transtorno bipolar (MALHI et al., 2023). 

Por fim, condições médicas e uso de subs-

tâncias também devem ser considerados no di-

agnóstico diferencial, uma vez que diversos 

quadros clínicos, como hipertireoidismo, lúpus 

eritematoso sistêmico ou intoxicação por subs-

tâncias estimulantes, podem provocar sintomas 

que mimetizam episódios maníacos. A exclusão 

de causas secundárias requer avaliação labora-

torial e anamnese detalhada. 

Assim, a diferenciação entre o transtorno bi-

polar e outros quadros com sintomas afetivos e 

comportamentais sobrepostos depende de uma 

análise acurada da cronologia dos sintomas, sua 

relação com eventos externos, história familiar, 

presença de traços de personalidade e exclusão 

de causas orgânicas ou induzidas. 

Tratamento farmacológico dos transtor-

nos bipolares  

O tratamento farmacológico do transtorno 

bipolar tem evoluído significativamente nas úl-
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timas décadas, fundamentando-se no uso de es-

tabilizadores de humor, antipsicóticos atípicos 

e, de maneira restrita e cautelosa, antidepres-

sivos. A terapêutica deve ser ajustada conforme 

o subtipo clínico (TB1 ou TB2), e a fase do 

transtorno – mania, depressão ou manutenção –

, com especial atenção à eficácia, segurança e 

perfil de tolerabilidade dos agentes disponíveis 

(YATHAM et al., 2018). 

No manejo da mania aguda do TB1, reco-

menda-se como primeira linha o uso de lítio, 

quetiapina, divalproato de sódio, asenapina, ari-

piprazol, paliperidona (≥6 mg), risperidona e ca-

riprazina. Esses agentes demonstraram eficácia 

semelhante em ensaios clínicos randomizados, 

com medidas de efeito variando entre pequeno 

e moderado. O lítio permanece como a principal 

escolha na ausência de contraindicações, parti-

cularmente devido à sua eficácia preventiva ao 

longo de múltiplas fases do transtorno (YA-

THAM et al., 2018). 

A posologia do lítio inicia-se com 300 mg 

duas a três vezes ao dia, ajustando-se para al-

cançar níveis plasmáticos entre 0,8 e 1,2 mEq/L 

durante a fase aguda. Na manutenção, almeja-se 

níveis entre 0,6 e 0,8 mEq/L. A quetiapina é 

utilizada entre 300 e 600 mg/dia, administrada 

em dose única ou fracionada. O divalproato de 

sódio, por sua vez, é iniciado com 750 mg/dia e 

titulado para níveis séricos de 50 a 125 µg/mL, 

podendo-se empregar dose de ataque de 20–30 

mg/kg/dia em situações críticas (YATHAM et 

al., 2018). 

No TB 2, episódios de hipomania não reque-

rem necessariamente tratamento agudo com an-

tipsicóticos, exceto em casos atípicos ou com 

sintomas intensos. Nessas situações, fármacos 

como lítio, lamotrigina ou quetiapina podem ser 

utilizados, com preferência para abordagens que 

visem estabilização do humor a longo prazo, da-

da a menor gravidade dos episódios de elevação 

do humor (YATHAM et al., 2018). 

Nos episódios maníacos com agitação psi-

comotora grave, especialmente no TB1, fárma-

cos de ação rápida são essenciais. Se o paciente 

concordar em tomar medicamentos por via oral, 

agentes antimaníacos eficazes e com início rá-

pido devem ser considerados primeiro. Portan-

to, uma dose de ataque de divalproato de sódio, 

de antipsicótipos atípicos ou típicos ou de ben-

zodiazepínicos pode ser apropriada. Em caso de 

persistência do quadro, pode ser usada farmaco-

terapia por via intramuscular (IM), como aripi-

prazol 9,75 mg IM, olanzapina 10 mg IM e lora-

zepam 1–2 mg IM. Estes agentes de-monstram 

início de ação rápido e são preferidos ao halo-

peridol por apresentarem menor risco de efeitos 

extrapiramidais (YATHAM et al., 2018). 

A fase depressiva é predominante em ambos 

os subtipos, mas especialmente proeminente no 

TB2. No TB1, as primeiras opções farmacoló-

gicas incluem quetiapina 300 mg/dia, lítio, la-

motrigina, lurasidona (20 a 120 mg/dia) e a 

combinação olanzapina (6–12 mg) e fluoxetina 

(25–50 mg). A cariprazina (1,5 a 3 mg/dia) tam-

bém é eficaz como monoterapia (YATHAM et 

al., 2018). 

Para o TB2, o quadro depressivo tende a ser 

mais duradouro e é o principal alvo terapêutico. 

A quetiapina possui a evidência mais sólida (ní-

vel 1) como monoterapia para TB2. A lamotri-

gina, com dose-alvo de 200 mg/dia e titulação 

lenta (iniciando com 25 mg/dia), é especialmen-

te útil na prevenção e no tratamento da depres-

são bipolar, sendo preferida em pacientes com 

histórico de predomínio depressivo (YATHAM 

et al. 2018). 

Os antidepressivos (inibidores seletivos da 

recaptação da serotonina ou bupropiona) não 

são recomendados como monoterapia no trata-

mento da depressão bipolar. Contudo, seu uso 

pode ser considerado em casos específicos, 

principalmente no TB2, e sempre em associação 

com estabilizadores do humor, como lítio ou di-
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alproex, devido ao risco de virada maníaca. A 

combinação de olanzapina 6–12 mg com fluo-

xetina 25–50 mg é uma das mais bem estudadas, 

especialmente para depressão bipolar I (YA-

THAM et al., 2018). 

A fase de manutenção visa prevenir recor-

rências, minimizar hospitalizações e restaurar o 

funcionamento psicossocial. No TB1, os medi-

camentos com maior evidência de eficácia in-

cluem o lítio, quetiapina, divalproato, lamotri-

gina, aripiprazol e asenapina. O lítio, em parti-

cular, apresenta benefícios comprovados tanto 

na prevenção de mania quanto de depressão 

(YATHAM et al., 2018). 

Terapias combinadas, como lítio + quetia-

pina ou divalproato + aripiprazol, apresentam 

eficácia superior à monoterapia em casos de ma-

ior gravidade ou resposta prévia inadequada. 

Essas combinações são particularmente reco-

mendadas quando se busca prevenir tanto episó-

dios maníacos quanto depressivos (YATHAM 

et al., 2018). 

Em contrapartida, no TB2, o foco do trata-

mento de manutenção recai sobre a prevenção 

de episódios depressivos, dada a baixa incidên-

cia de hipomania. Nesse contexto, lamotrigina e 

quetiapina são as principais recomendações, 

com boa tolerabilidade e eficácia sustentada. O 

lítio pode ser considerado em pacientes com 

episódios hipomaníacos mais intensos ou histó-

rico familiar relevante (YATHAM et al., 2018). 

Em ambas as formas do transtorno, combi-

nações farmacológicas podem ser indicadas pa-

ra casos de resposta parcial ou refratários. E-

xemplos incluem lítio + quetiapina, dival-proato 

+ aripiprazol e lamotrigina + lítio, conforme to-

lerabilidade e histórico de resposta individual 

(YATHAM et al., 2018). 

Tratamento psicossocial dos transtornos 

bipolares 

O tratamento psicossocial é um complemen-

to essencial à farmacoterapia no manejo do 

transtorno bipolar, abordando aspectos como 

prevenção de recaídas, adesão ao tratamento 

medicamentoso, recuperação funcional e quali-

dade de vida. As intervenções psicossociais 

mais amplamente estudadas e com maior respal-

do em evidências incluem a psicoeducação, a 

terapia cognitivo-comportamental (TCC), a te-

rapia interpessoal e de ritmo social (IPSRT), te-

rapia focada na família (FFT) e terapia cognitiva 

baseada em mindfulness (MBCT) (SALCEDO 

et al., 2016). 

A psicoeducação, realizada de forma indi-

vidual ou em grupo, tem como foco a cons-

cientização sobre a doença, o reconhecimento 

precoce dos sintomas e a importância da adesão 

ao tratamento medicamentoso. Demonstrou efi-

cácia na redução das taxas de recaída, espe-

cialmente quando combinada com a TCC, e está 

associada à melhora da adesão ao tratamento e 

dos desfechos funcionais. A TCC, adequada ao 

transtorno bipolar, tem como objetivo a iden-

tificação e modificação de cognições e compor-

tamentos disfuncionais, sendo eficaz em prolon-

gar o tempo até a recaída e reduzir os sintomas 

maníacos, principalmente quando combinada à 

psicoeducação (MILIC et al., 2025). 

A IPSRT enfatiza a estabilização das rotinas 

diárias e dos ciclos de sono e vigília, com base 

na observação de que perturbações nos ritmos 

sociais podem precipitar episódios de humor. 

Essa abordagem demonstrou benefícios na re-

dução do risco de recaídas e na melhora do fun-

cionamento geral. 

CONCLUSÃO 

O transtorno bipolar, em suas diferentes ma-

nifestações, configura uma condição psiquiátri-

ca de grande complexidade, impacto funcional 

e relevância clínica. O reconhecimento das es-

pecificidades do Transtorno Bipolar tipo I, tipo 

II e dos demais transtornos relacionados — in-

cluindo seus critérios diagnósticos, curso clíni-
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co, comorbidades e diagnósticos diferenciais — 

é fundamental para o manejo adequado dos pa-

cientes. O diagnóstico precoce e preciso contri-

bui para evitar intervenções inadequadas, como 

o uso isolado de antidepressivos em pacientes 

com episódios hipomaníacos não reconhecidos, 

o que pode agravar a instabilidade do humor e 

comprometer a evolução do quadro. 

O tratamento eficaz do transtorno bipolar 

exige uma abordagem integrada, combinando 

intervenções farmacológicas baseadas em evi-

dências com estratégias psicossociais direciona-

das à promoção da adesão terapêutica, à reabili-

tação funcional e à melhora da qualidade de vi-

da. Medicamentos como o lítio, a quetiapina, o 

divalproato e a lamotrigina ocupam papel cen-

tral na estabilização do humor e na prevenção de 

recaídas, enquanto terapias como a psicoeduca-

ção e a TCC demonstram benefícios consisten-

tes no manejo a longo prazo. 

Considerando a cronicidade e a gravidade 

da doença, bem como o risco aumentado de sui-

cídio e hospitalizações, torna-se indispensável 

que o cuidado ao paciente bipolar seja contínuo, 

individualizado e centrado em múltiplas dimen-

sões — clínica, emocional, social e familiar. Ao 

lançar luz sobre os aspectos diagnósticos, tera-

pêuticos e psicossociais do transtorno bipolar, 

este capítulo busca contribuir para o aprimora-

mento da prática em saúde mental, promovendo 

uma atenção mais qualificada, empática e eficaz 

às pessoas acometidas por esse transtorno. 
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