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INTRODUÇÃO 

Antes compreendida como uma “psicose 

maníaco-depressiva”, o Transtorno Afetivo Bi-

polar (TAB) é uma condição psiquiátrica rela-

cionada a uma disfunção nos circuitos cerebrais 

responsáveis pela regulação das emoções, ca-

racterizando em oscilações de humor (GRAN-

DE et al., 2015; SANCHES & JORGE, 2004). 

Ademais, o desenvolvimento de tal síndrome é 

decorrente de diversos fatores, contudo, não se 

sabe ao certo sua etiologia e fisiopatologia, as-

be-se, apenas, que é decorrente de fatores gené-

ticos, neuroquímicos e ambientais (LIMA et al., 

2025). Posto isso, é uma das principais causas 

de incapacidade do mundo, afetando negativa-

mente o desempenho individual, interferindo 

nas relações sociais e na capacidade pessoal de 

realizar atividades (ALMEIDA et al., 2023). 

O conceito de espectro bipolar foi desenvol-

vido a partir das observações de Akiskal e Ta-

vormina, na década de 1970, ao identificarem 

pacientes com humor ciclotímico que evoluíam 

tanto para depressão unipolar quanto para for-

mas bipolares (ALMEIDA et al., 2023). Essa 

visão ampliada rompeu a dicotomia clássica en-

tre depressão e mania, propondo que os trans-

tornos do humor se distribuam ao longo de um 

continuum que vai desde a ciclotimia e a hipo-

mania subclínica até episódios maníacos graves 

(ALMEIDA et al., 2023; BELMAKER, 2004). 

Essa visão dimensional foi posteriormente am-

pliada e consolidada em revisões contemporâ-

neas, que descrevem o espectro como englo-

bando bipolar I, bipolar II, estados mistos, ci-

clotimia e apresentações depressivas com tra-

ços bipolares, destacando a heterogeneidade fe-

notípica e a necessidade de um olhar clínico 

ampliado (AGIUS et al., 2024; GRANDE et al., 

2016; BELMAKER, 2004). 

Essa condição psiquiátrica afeta milhões de 

pessoas em todo o mundo, apresentando mais 

prevalência entre jovens adultos, que represen-

tam a faixa etária com menor adesão ao trata-

mento (KERAMATIAN et al., 2022; KASSA-

OUI et al., 2017; GRANDE et al., 2016). Ade-

mais, o TAB pode se manifestar também na in-

fância, adolescência e em idosos, com particu-

laridades que impactam no diagnóstico e no 

manejo clínico nessas faixas etárias (GOO-

DWIN et al., 2016) 

Apesar de sua alta prevalência, o TAB 

ainda é marcado por estigma social e influência 

familiar, o que contribui para o desconheci-

mento sobre seu impacto na vida dos pacientes 

(GRANDE et al., 2016). Esse transtorno com-

promete a funcionalidade, interferindo nas rela-

ções interpessoais, no desempenho acadêmico e 

profissional, além de reduzir a qualidade de 

vida (GRANDE et al., 2016). Mesmo durante 

os períodos de melhora dos sintomas, muitos in-

divíduos apresentam prejuízos cognitivos per-

sistentes, especialmente nas funções executi-

vas, atenção e memória, o que dificulta sua au-

tonomia e retorno às atividades habituais (MI-

KLOWITZ et al., 2020). 

Um diagnóstico preciso do TAB é um desa-

fio premente para a saúde pública, contribuindo 

para um alto índice de erros e, consequente-

mente, para a exposição dos pacientes a trata-

mentos inadequados e riscos graves, como a 

ocorrência de episódios maníacos, suicídio, uso 

indevido de substâncias, além de gerar prejuí-

zos acadêmicos, sociais e familiares (LIMA et 

al., 2025). Essa dificuldade diagnóstica é mul-

tifatorial, sendo um dos principais obstáculos a 

significativa sobreposição sintomática do TAB 

com outros transtornos psiquiátricos, como epi-

sódios depressivos maiores, depressão persis-

tente e transtornos esquizoafetivos, levando fre-

quentemente a diagnósticos inadequados (LI-

MA et al., 2025). Dentre esses, o Transtorno 

Depressivo Maior (TDM), ou depressão unipo-

lar, é o diagnóstico diferencial mais frequente e 

equivocado, especialmente quando o primeiro 
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episódio do TAB é depressivo (LIMA et al., 

2025; ALMEIDA et al., 2023).  

Ademais, a semelhança clínica entre o TAB 

em fase depressiva e o TDM em sintomas como 

insônia, anedonia, ansiedade, retardo psicomo-

tor e sintomas psicóticos, aliada à pouca dife-

renciação entre as doenças no próprio DSM-5, 

dificultam o diagnóstico assertivo (LIMA et al., 

2025; ALMEIDA et al., 2023; GRANDE et al., 

2016). Adicionalmente, a complexidade e a gra-

vidade dos sintomas, bem como a presença de 

comorbidades psiquiátricas, aumentam a taxa 

de erros (LIMA et al., 2025).  

Outro fator complicador para a definição do 

transtorno é a ausência de biomarcadores labo-

ratoriais específicos validados mundialmente 

para o TAB, uma dificuldade enfrentada pela 

psiquiatria que depende, portanto, de avaliações 

clínicas subjetivas e entrevistas psicopatológi-

cas minuciosas (LIMA et al., 2025). O tipo de 

atendimento também influencia no processo: 

pacientes inicialmente avaliados na atenção pri-

mária enfrentam mais dificuldades e demoram 

mais para receber um diagnóstico correto, com-

parados àqueles que são atendidos por especia-

listas em saúde mental (LIMA et al., 2025). 

Dessa forma, o aprimoramento do diagnós-

tico do TAB exige a necessidade de melhor ca-

pacitação também dos profissionais de atenção 

primária na avaliação de sintomas psiquiátri-

cos, implementando o uso de ferramentas auxi-

liares como questionários específicos, além de 

investimento científico em novos estudos que 

possam identificar marcadores biológicos pre-

cisos para a doença (LIMA et al., 2025). 

O objetivo deste estudo é, considerando 

todo o exposto, oferecer uma visão abrangente 

do TAB, com ênfase nos desafios associados ao 

diagnóstico, na discussão acerca de alternativas 

de tratamento visando uma adesão mais eficaz 

e na melhoria da qualidade de vida dos indiví-

duos portadores de TAB.  

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão de artigos científi-

cos realizada no período de setembro de 2025 a 

outubro de 2025, por meio de pesquisas nas ba-

ses de dados PubMed e Biblioteca Eletrônica 

Científica Online (Scielo). Foram utilizados os 

descritores “Transtorno Bipolar” e “Psicose 

Maníaco-Depressiva” combinados entre si com 

o boleano “OR”. Os critérios de inclusão foram: 

artigos nos idiomas português e inglês, publica-

dos a partir de 2004, que abordavam a temática 

proposta para esta pesquisa e disponibilizados 

na íntegra. O recorte a partir de 2004 foi adota-

do para abranger estudos após atualizações im-

portantes nos critérios diagnósticos e nas abor-

dagens terapêuticas do TAB, garantindo am-

plitude e relevância histórica dos achados. Os 

critérios de exclusão foram: revisões de lite-

raturas, artigos de opinião, teses e dissertações, 

artigos não disponibilizados na íntegra, dupli-

cados, que não abordavam diretamente a pro-

posta estudada e que não atendiam aos demais 

critérios de inclusão. A busca nas bases de da-

dos resultou em 20 registros, cujos títulos e re-

sumos sofreram uma análise inicial, resultando 

na eliminação de 1 artigo duplicado e 4 não dis-

poníveis na íntegra, resultando, após aplicação 

dos critérios de seleção, 15 artigos, que foram 

submetidos à leitura minuciosa para a coleta de 

dados. Os resultados foram apresentados de 

forma descritiva, agrupados em categorias te-

máticas, com o objetivo de conhecer as princi-

pais discussões acerca de diagnóstico, trata-

mento do TAB, bem como de seus desafios e 

suas perspectivas futuras. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Perfil clínico e impacto funcional do 

TAB 

O TAB é uma condição psiquiátrica crônica 

e recorrente, caracterizada por flutuações mar-

cantes do humor e da energia (BELMAKER, 
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2004). Trata-se de um dos transtornos mentais 

de maior impacto global, com curso variável e 

tendência à recorrência ao longo da vida (VI-

ETA et al., 2018; GRANDE et al., 2016). A pa-

tologia manifesta-se de forma episódica, com 

períodos de mania, hipomania, depressão e eu-

timia (GOODWIN et al., 2016). Durante a fase 

maníaca, predominam humor elevado ou irritá-

vel, autoestima inflada, hiperatividade, dimi-

nuição da necessidade de sono, taquipsiquismo 

e comportamento impulsivo, podendo ocorrer 

sintomas psicóticos (BELMAKER, 2004). Os 

episódios hipomaníacos compartilham sinto-

mas semelhantes, porém, com menor intensida-

de e sem prejuízo acentuado do funcionamento 

(GOODWIN et al., 2016). Nas fases depressi-

vas, destacam-se a hipotimia, anedonia, fadiga, 

desesperança e risco aumentado de suicídio (A-

GIUS et al., 2024).  

Atualmente, o TAB pode ser descrito prin-

cipalmente em dois tipos. O bipolar tipo I tem 

episódios marcados por oscilações entre mania 

e depressão, e o bipolar tipo II, por oscilações 

entre hipomania e depressão (ESPRÍCIDO et 

al., 2025). Esses tipos, descritos no DSM-5, são 

frequentemente confundidos, visto que compar-

tilham manifestações sintomáticas semelhantes 

(ESPRÍCIDO et al., 2025). Todavia, o tipo I ca-

racteriza-se por episódios maníacos mais inten-

sos, que ocasionam prejuízo significativo nas 

atividades cotidianas, além de episódios de-

pressivos geralmente mais breves. Já o tipo II 

envolve episódios de hipomania — uma forma 

atenuada de mania, com menor impacto funci-

onal — e episódios depressivos mais prolonga-

dos e debilitantes (GRANDE et al., 2015). 

O curso clínico é caracterizado pela croni-

cidade, pela recorrência dos episódios e pela 

presença de sintomas residuais mesmo nos pe-

ríodos de remissão (GRANDE et al., 2016). 

Manifestações como dificuldades de concentra-

ção, lentificação cognitiva e redução da funcio-

nalidade são persistentes e reforçam o potencial 

incapacitante da doença (VIETA et al., 2018). 

A gravidade e a frequência das recaídas variam 

entre os indivíduos, sendo associado a pior 

prognóstico as formas mistas (AGIUS et al., 

2024).  

A ciclotimia, considerada uma forma mais 

leve do espectro, envolve oscilações crônicas 

do humor que não preenchem critérios para epi-

sódios maiores, mas produzem impacto funcio-

nal substancial (BELMAKER, 2004). Esses di-

ferentes subtipos refletem a diversidade fenotí-

pica da doença, tornando o diagnóstico mais de-

safiador. Além disso, há evidências de que a bi-

polaridade pode coexistir com outros transtor-

nos psiquiátricos, como ansiedade e abuso de 

substâncias, o que contribui para a complexi-

dade diagnóstica e para a variabilidade na res-

posta terapêutica (GRANDE et al., 2016). 

Epidemiologia 

A prevalência na população geral situa-se 

entre 1% e 2%, com início típico no final da 

adolescência ou início da vida adulta (GRAN-

DE et al., 2016; BELMAKER, 2004). Estudos 

epidemiológicos indicam distribuição seme-

lhante entre os sexos, embora episódios depres-

sivos sejam mais comuns em mulheres (GO-

ODWIN et al., 2016). O impacto psicossocial é 

expressivo, abrangendo prejuízos acadêmicos, 

profissionais e afetivos, além de maior risco de 

isolamento e deterioração das relações interpes-

soais (GRANDE et al., 2016). 

A distribuição etária do TAB é ampla e 

apresenta particularidades clínicas em cada fase 

da vida (VIETA et al., 2018; GRANDE et al., 

2016). Estima-se que cerca de 60% a 70% dos 

casos tenham início antes dos 25 anos de idade, 

com média de início entre 17 e 21 anos, refor-

çando o predomínio em adolescentes e adultos 

jovens (VIETA et al., 2018; GRANDE et al., 

2016). Em crianças, a prevalência é menor, va-

riando de 0,1% a 0,5%, e a apresentação tende 
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a ser atípica, com irritabilidade crônica e episó-

dios de curta duração, frequentemente confun-

didos com transtornos de conduta ou déficit de 

atenção (ESPRÍCIDO et al., 2025; GRANDE et 

al., 2016). Já na adolescência, observa-se au-

mento expressivo da incidência, com prevalên-

cias em torno de 1% a 1,5%, caracterizadas por 

instabilidade emocional, impulsividade, distúr-

bios do sono e maior risco de abuso de substân-

cias (ESPRÍCIDO et al., 2025; KERAMA-

TIAN et al., 2022; GRANDE et al., 2016). Em 

adultos, a prevalência global do TAB tipo I si-

tua-se entre 0,6% e 1%, enquanto o tipo II aco-

mete cerca de 0,4%, podendo chegar a 2,4% 

quando considerados os casos do espectro bipo-

lar (GRANDE et al., 2016). Na população ido-

sa, a incidência de novos casos é menor, mas os 

episódios maníacos tardios representam até 

10% dos quadros maníacos em serviços psiqui-

átricos, muitas vezes associados a comorbida-

des médicas, uso de medicamentos ou doenças 

cerebrovasculares (AGIUS et al., 2024; GOO-

DWIN et al., 2016). 

O início precoce é um fator de especial re-

levância. Em adolescentes, o transtorno tende a 

se apresentar com irritabilidade, instabilidade 

emocional, impulsividade, distúrbios do sono e 

queixas somáticas, o que frequentemente leva 

ao diagnóstico tardio e ao comprometimento 

escolar e social (ESPRÍCIDO et al., 2025; KE-

RAMATIAN et al., 2022; VIETA et al., 2018). 

A manifestação juvenil associa-se a maior gra-

vidade, risco de comorbidade e prejuízo funci-

onal sustentado (GRANDE et al., 2016). Além 

disso, os estigmas e a baixa adesão familiar 

contribuem para a cronificação e o agravamento 

do quadro clínico (KASSAOUI et al., 2017; 

MIASSO et al., 2007). 

Critérios e desafios diagnósticos 

De acordo com os critérios diagnósticos es-

tabelecidos pelo Diagnostic And Statistical Ma-

nual of Mental Disorders - Fifth Edition (DSM-

5), o episódio de mania é definido por um perí-

odo mínimo de uma semana de humor anormal-

mente elevado, expansivo ou irritável, acompa-

nhado de aumento acentuado da energia e da 

atividade (VIETA et al., 2018; GOODWIN et 

al., 2016). Devem estar presentes pelo menos 

três sintomas, ou quatro se o humor for apenas 

irritável, dentre os seguintes: autoestima inflada 

ou grandiosidade, diminuição da necessidade 

de sono, aumento do discurso ou pressão para 

falar, fuga de ideias, distraibilidade, incremento 

de atividades dirigidas a objetivos ou agitação 

psicomotora e envolvimento excessivo em ati-

vidades de risco (GRANDE et al., 2016; BEL-

MAKER, 2004). O episódio deve resultar em 

prejuízo marcante do funcionamento social ou 

ocupacional, podendo requerer hospitalização 

ou envolver sintomas psicóticos (GOODWIN 

et al., 2016). 

Já o episódio de hipomania apresenta o 

mesmo padrão sintomatológico, mas com dura-

ção mínima de quatro dias e intensidade menor, 

sem prejuízo grave do funcionamento social ou 

ocupacional nem presença de sintomas psicóti-

cos (AGIUS et al., 2024; VIETA et al., 2018). 

A aplicação criteriosa desses parâmetros, asso-

ciada à avaliação longitudinal e à utilização de 

entrevistas estruturadas, é fundamental para re-

duzir erros diagnósticos e distinguir o TAB de 

outros quadros afetivos e ansiosos (GRANDE 

et al., 2016; GOODWIN et al., 2016). 

É importante destacar que o TAB é frequen-

temente identificado durante os episódios de 

mania ou hipomania, cuja duração varia, res-

pectivamente, de cerca de sete e quatro dias 

(GRANDE et al., 2016). Nesses períodos, o in-

divíduo costuma apresentar sintomas como au-

toestima inflada, redução da necessidade de so-

no, logorreia, aceleração do pensamento e agi-

tação psicomotora. (ESPRÍCIDO et al., 2025). 

Consequentemente, comportamentos impulsi-

vos são comuns, incluindo decisões potencial-
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mente prejudiciais, uso de substâncias psicoa-

tivas e exposição a situações de risco (LIMA et 

al., 2025). 

A principal dificuldade no reconhecimento 

clínico do espectro bipolar reside na detecção 

de episódios hipomaníacos leves, que frequen-

temente passam despercebidos pelo paciente e 

pelo clínico (AGIUS et al., 2024). Estudos in-

dicam que até 40% dos indivíduos inicialmente 

diagnosticados com depressão unipolar rece-

bem posteriormente o diagnóstico de TAB, evi-

denciando o alto índice de subdiagnóstico 

(GRANDE et al., 2016). Esse equívoco tem 

consequências clínicas importantes, uma vez 

que o uso isolado de antidepressivos pode pre-

cipitar episódios maníacos ou mistos, aumentar 

a instabilidade do humor e elevar o risco de sui-

cídio (AGIUS et al., 2024; GOODWIN et al., 

2016). Apesar dos avanços em neuroimagem, 

genética, neuroquímica e dos estudos promisso-

res de biomarcadores como a GSK3 e a aldos-

terona, que, poderiam auxiliar na distinção en-

tre depressão unipolar e bipolar, a avaliação clí-

nica e longitudinal seguem como o principal 

instrumento diagnóstico (ALMEIDA et al., 

2023; GRANDE et al., 2016; BELMAKER, 

2004). Ademais, a sobreposição de sintomas 

com outros transtornos do espectro afetivo con-

tribui para a complexidade do reconhecimento 

clínico. (GOODWIN et al., 2016). 

Os principais diagnósticos diferenciais in-

cluem o TDM, os transtornos esquizoafetivos, 

o transtorno de uso de substâncias e o transtorno 

de personalidade borderline (ALMEIDA et al., 

2023; NESTSIAROVICH et al., 2017; GRAN-

DE et al., 2016; BELMAKER, 2004). Sintomas 

como retardo psicomotor, anedonia, insônia e 

déficit de atenção são comuns a ambas as con-

dições e favorecem diagnósticos equivocados 

(ALMEIDA et al., 2023; MIKLOWITZ et al., 

2020; GRANDE et al., 2016; BELMAKER, 

2004). A presença de sintomas psicóticos pode 

levar à confusão com esquizofrenia, e comor-

bidades psiquiátricas, como transtornos de an-

siedade e de personalidade, aumentam a com-

plexidade clínica (ALMEIDA et al., 2023; MI-

KLOWITZ et al., 2020; SANCHES & JORGE, 

2004; BELMAKER, 2004;). Além disso, a se-

melhança entre o TAB e o transtorno de perso-

nalidade borderline, especialmente quanto à 

impulsividade e instabilidade emocional, refor-

ça a necessidade de avaliação longitudinal cri-

teriosa (ALMEIDA et al., 2023; MIKLOWITZ 

et al., 2020; SANCHES & JORGE, 2004). 

A avaliação diagnóstica adequada exige, 

portanto, uma abordagem abrangente e meticu-

losa. A utilização dos critérios do DSM-5 deve 

ser acompanhada de uma análise da trajetória 

temporal dos sintomas, do histórico familiar de 

transtornos do humor e da resposta prévia ao 

tratamento (AGIUS et al., 2024). A obtenção de 

informações complementares junto a familiares 

e a observação do curso longitudinal do humor 

são estratégias essenciais para aumentar a acu-

rácia diagnóstica (GOODWIN et al., 2016; 

BELMAKER, 2004). O reconhecimento pre-

coce do espectro bipolar, especialmente em pa-

cientes jovens com episódios depressivos recor-

rentes, é imprescindível para prevenir o agrava-

mento do quadro, reduzir o risco de automutila-

ção e melhorar o prognóstico funcional e social 

(GRANDE et al., 2016). 

⁠Estratégias terapêuticas: farmacológicas 

e psicossociais 

O tratamento do TAB exige uma aborda-

gem multimodal, fundamentada na integração 

entre farmacoterapia e intervenções psicossoci-

ais, com o objetivo de estabilizar o humor, re-

duzir recaídas e preservar o funcionamento glo-

bal do indivíduo (VIETA et al., 2018; GRAN-

DE et al., 2016). Dada a natureza crônica e re-

corrente da doença, o manejo deve considerar 

não apenas o controle sintomático, mas também 

a prevenção de episódios futuros, a adesão tera-
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pêutica e o bem-estar psicossocial (VIETA et 

al., 2018; GOODWIN et al., 2016). A estratégia 

ideal combina intervenção medicamentosa 

ajustada à fase clínica — mania, depressão ou 

manutenção — e suporte psicoterápico contí-

nuo, assegurando o acompanhamento longitu-

dinal e a individualização terapêutica (GOO-

DWIN et al., 2016). 

O tratamento do TAB deve ser individuali-

zado e cuidadosamente adequado às necessida-

des do paciente, uma vez que uma boa resposta 

terapêutica depende da adequação do manejo 

perante suas particularidades do indivíduo (AL-

MEIDA et al., 2023; MIKLOWITZ et al., 

2020; NESTSIAROVICH et al., 2017). Nesse 

sentido, tem-se a modalidade medicamentosa, 

constituída por anticonvulsivantes, antipsicóti-

cos atípicos e antidepressivos – se indicação –, 

e a modalidade psicoterápica, que consiste em 

terapia cognitiva, interpessoal e de comporta-

mento (ALMEIDA et al., 2023). Entretanto, um 

tratamento adequado deve apoiar-se em uma 

rede de apoio integrada, com o acompanhamen-

to profissional contínuo e o âmbito social se 

complementando (ESPRÍCIDO et al., 2025).  

A farmacoterapia representa o pilar central 

do tratamento, sendo os estabilizadores de hu-

mor o grupo de fármacos com maior evidência 

de eficácia. O carbonato de lítio continua a ser 

considerado o tratamento de referência, com 

eficácia comprovada tanto na fase aguda quanto 

na profilaxia de recaídas, além de reduzir signi-

ficativamente o risco de suicídio — um dos 

principais desfechos negativos da doença (GO-

ODWIN et al., 2016; BELMAKER, 2004). Os 

anticonvulsivantes como valproato de sódio, 

carbamazepina e lamotrigina são alternativas 

eficazes, principalmente em pacientes com epi-

sódios mistos ou ciclagem rápida (GRANDE et 

al., 2016). O valproato tem melhor resposta em 

mania aguda, enquanto a lamotrigina se destaca 

na prevenção de episódios depressivos. (GOO-

DWIN et al., 2016). Os antipsicóticos atípicos 

— incluindo quetiapina, olanzapina, risperido-

na e lurasidona — possuem eficácia em fases 

maníacas e depressivas e são opções de primei-

ra linha tanto em monoterapia quanto em asso-

ciação (VIETA et al., 2018; GOODWIN et al., 

2016). 

Nos episódios de mania aguda, a rápida es-

tabilização do comportamento e a prevenção de 

danos são prioridades. A combinação de um an-

tipsicótico com um estabilizador do humor é 

frequentemente necessária, e a hospitalização 

pode ser indicada em casos de risco psicótico, 

agitação grave ou comportamento perigoso 

(BELMAKER, 2004). Estudos demonstram 

que o uso precoce de lítio ou valproato associ-

ado a antipsicóticos atípicos reduz o tempo de 

internação e melhora a remissão sintomática 

(GOODWIN et al., 2016). Já nos episódios de-

pressivos bipolares, o uso de antidepressivos 

deve ser feito com extrema cautela, pois pode 

precipitar mania ou acelerar a ciclagem; nesses 

casos, indica-se sempre a combinação com es-

tabilizadores de humor ou antipsicóticos espe-

cíficos, como quetiapina e lurasidona (VIETA 

et al., 2018). A escolha terapêutica deve equili-

brar eficácia, tolerabilidade e segurança, espe-

cialmente em pacientes idosos e mulheres em 

idade fértil, nos quais o risco de efeitos colate-

rais e interações medicamentosas é maior (GO-

ODWIN et al., 2016). 

As abordagens psicossociais são compo-

nentes fundamentais da terapia de manutenção, 

atuando de forma complementar à farmacotera-

pia e comprovadamente associadas à redução 

de recaídas e hospitalizações (MIKLOWITZ et 

al., 2020). A psicoeducação constitui a base 

dessas estratégias, promovendo o entendimento 

sobre a natureza do transtorno, os fatores desen-

cadeantes e a importância da adesão ao trata-
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mento (GOODWIN et al., 2016). Programas es-

truturados de psicoeducação, voltados tanto 

para pacientes quanto para familiares, favore-

cem a identificação precoce de sintomas pro-

drômicos e melhoram significativamente a fun-

cionalidade e a qualidade de vida (TAVEIRA et 

al., 2024). Além disso, outras abordagens psi-

coterápicas, como a Terapia Cognitivo-Com-

portamental (TCC) e a Terapia Interpessoal e 

do Ritmo Social (IPSRT), mostraram eficácia 

na estabilização de rotinas, no manejo do estres-

se e na prevenção de desregulações do sono — 

fatores cruciais para a estabilidade do humor 

(MIKLOWITZ et al., 2020). 

O envolvimento familiar e social exerce im-

pacto direto sobre a adesão e o prognóstico a 

longo prazo. O suporte dos cuidadores contribui 

para a redução do estigma, o reconhecimento 

precoce de recaídas e o fortalecimento das es-

tratégias de enfrentamento (MIKLOWITZ et 

al., 2020; VIETA et al., 2018; KASSAOUI et 

al., 2017). Assim, o manejo ideal do TAB deve 

ir além do controle sintomático, buscando a re-

abilitação psicossocial e o restabelecimento da 

autonomia do paciente. (MIKLOWITZ et al., 

2020). O modelo terapêutico mais eficaz é a-

quele que combina estabilização medicamento-

sa, psicoeducação e acompanhamento contínuo 

— uma integração que traduz o avanço contem-

porâneo do cuidado em saúde mental (MIKLO-

WITZ et al., 2020; VIETA et al., 2018; GOO-

DWIN et al., 2016). 

Adesão e perspectivas futuras 

A falta de adesão ao tratamento do TAB é 

um fenômeno multifatorial que influencia dire-

tamente o prognóstico clínico, o número de re-

caídas e a baixa qualidade de vida (KASSAOUI 

et al., 2017). Estudos indicam que a falta de in-

formação a respeito das manifestações da do-

ença e dos medicamentos prescritos, bem como 

seus efeitos adversos — como fadiga, sonolên-

cia, tremores, alterações digestivas e sexuais — 

corroboram para descontinuidade do tratamen-

to farmacológico (KASSAOUI et al., 2017; 

MIASSO et al., 2007). Além disso, demais fa-

tores associados à dificuldade de adesão foram 

a idade jovem, a baixa renda, o menor grau de 

escolaridade, o uso de substâncias psicoativas e 

a natureza cíclica da doença — alternando pe-

ríodos de crise e de eutimia — costumam levar 

o paciente a, erroneamente, acreditar estar cu-

rado e, consequentemente, suspender a medi-

cação (KASSAOUI et al., 2017). Posto isso, a 

perspectiva subjetiva dos pacientes sobre os 

efeitos medicamentosos, frequentemente consi-

derados intoleráveis, e as experiências negati-

vas prévias associadas aos tratamentos e sua 

complexidade, com múltiplos comprimidos di-

ários, são outros fatores que reduzem significa-

tivamente a adesão ao tratamento (KASSAOUI 

et al., 2017; MIASSO et al., 2007). A fim de 

melhorar a adesão, estudos recomendam imple-

mentar medidas de psicoeducação do paciente 

e de sua família — com o esclarecimento de in-

formações sobre a doença e os possíveis efeitos 

adversos de fármacos —, a simplificação de 

prescrições, o manejo adequado dos efeitos co-

laterais e o fortalecimento da relação médico-

paciente para favorecer o tratamento contínuo 

(KASSAOUI et al., 2017). 

As perspectivas futuras para o tratamento 

do TAB indicam uma abordagem translacional 

e personalizada fundamentada nos avanços ci-

entíficos biomédicos (GRANDE et al., 2016). 

As direções futuras apontam cada vez mais para 

a intervenção precoce e a prevenção da progres-

são da doença, para evitar danos neuropsicoló-

gicos, prejuízos psicossociais e funcionais ao 

longo do tempo (VIETA et al., 2018). Somado 

a isso, o aprimoramento da compreensão fisio-

patológica e o desenvolvimento de biomarcado-

res específicos para diagnóstico são analisados 

sob a perspectiva de pesquisas inovadoras, in-
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cluindo estudos de células-tronco derivadas de 

pacientes, optogenética, proteômica e metabo-

lômica (GRANDE et al., 2016). O modelo de 

estadiamento clínico vem sendo incorporado 

como uma estrutura que seleciona intervenções 

com base na fase evolutiva da doença, favore-

cendo estratégias proporcionais à gravidade do 

quadro (VIETA et al., 2018). Os tratamentos 

futuros caminham para a integração farmacoló-

gica e psicossocial com adaptação para condi-

ções e faixas etárias específicas, com a finali-

dade de atender às necessidades e individuali-

dades dos pacientes (GRANDE et al., 2016). 

CONCLUSÃO 

Em suma, quando não identificado e tratado 

de maneira adequada, o TAB evolui de forma 

progressiva, causando prejuízos cognitivos, 

elevando o risco de comorbidades, suicídio e re-

sultando em uma significativa redução da fun-

cionalidade por parte do indivíduo. A maioria 

dos pacientes desenvolve os sintomas antes de 

completar 21 anos, geralmente a partir de qua-

dros depressivos que são erroneamente diag-

nosticados como depressão unipolar, o que atra-

sa o diagnóstico e o início de tratamentos efica-

zes. Ter um histórico familiar é o fator de risco 

mais confiável para o surgimento da doença, o 

que torna necessária uma vigilância clínica 

precoce.  

O diagnóstico, por não haver biomarcado-

res específicos e não possuir clínica tão facil-

mente distinguível, envolve certa subjetividade, 

passando despercebido em serviços de atenção 

primária. Faz então necessário o uso de questi-

onários e investigação aprofundada para lapidar 

o diagnóstico clínico do TAB. 

O tratamento fundamentado em evidências 

combina estabilizadores de humor e antipsicó-

ticos com psicoeducação e intervenções psicos-

sociais bem organizadas, que diminuem as re-

caídas e aumentam a adesão ao tratamento. Para 

manter o funcionamento social e a qualidade de 

vida, é fundamental ultrapassar obstáculos co-

mo estigmas socioemocionais e efeitos colate-

rais dos medicamentos.
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