
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS 

CENTRO DE ENSINO E PESQUISA APLICADA À EDUCAÇÃO  
  
  
  

  
  

LAYZA ALVES CORREIA 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

   

TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR EM CRIANÇAS E 

ADOLESCENTES 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                                                                GOIÂNIA  

                                                                     2017 

 



LAYZA ALVES CORREIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR EM CRIANÇAS E 

ADOLESCENTES 

 

 

 

 

Trabalho de Conclusão de Curso do Centro de 

Ensino e Pesquisa Aplicada à Educação da 

Universidade Federal de Goiás, como requisito 

para a conclusão do Ensino Médio. 

 

Orientadora: Profa Iris Oliveira de Carvalho 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GOIÂNIA 

2017 



LAYZA ALVES CORREIA 

 

 

 

TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES 

 

 

Trabalho de Conclusão de Curso do Centro de Ensino e Pesquisa Aplicada à Educação 

da Universidade Federal de Goiás, defendido, para a conclusão do Ensino Médio, aprovado 

em, 08/ 12/ 2017, pela Banca Examinadora constituída pelos seguintes professores: 

 

 

 

_________________________________________________________________ 

Profa. Iris Oliveira de Carvalho – CEPAE/UFG 

-Presidente da Banca- 

 

 

 

________________________________________________________________ 

Profa Rosana Beatriz Garrasini Sellanes – CEPAE/UFG 

-Membro da Banca- 

 

 

 

 

_______________________________________________________________ 

Psic. Marisa de Medeiros Ferreira – CEPAE/UFG 

-Membro da Banca- 



 

AGRADECIMENTOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Agradeço a Deus Pai, protetor, guia e iluminador de meus caminhos 

rumo ao saber. Agradeço também a minha avó, com alegria e amor, por estar 

presente em todos os momentos como incentivadora para que eu alcançasse 

meus objetivos propostos. Em especial à professora orientadora Iris que me 

apoiou e incentivou para que hoje pudesse concluir esse TCEM. 

“Persistência é o caminho do êxito” (CHARLES CHAPLIN). 



 

RESUMO 

Nesse trabalho realizo uma pesquisa bibliográfica sobre o Transtorno Afetivo Bipolar 

(TAB) em Crianças e Adolescentes, e ao mesmo tempo, abordo os variados transtornos 

mentais de maneira sintetizada, associando-os. Busco também trazer a público uma 

discussão sobre o TAB tão pouco conhecido, tentando averiguar que efeito essa falta de 

conhecimento pode causar tanto em casa, como na escola e ainda analisar os principais 

preconceitos que essas crianças e adolescentes sofrem no decorrer de toda sua vida. 

Percebo que a maioria desses preconceitos se devem a falta de conhecimento dos 

indivíduos sobre o transtorno. Retrato também a dificuldade de um diagnóstico precoce, 

associando com a dificuldade de aceitação familiar. A ocorrência desse transtorno está 

relacionada a fatores genéticos, biológicos, ambientais e psicossociais, e pode ser 

amenizado através de tratamentos terapêuticos realizado por psiquiatra e psicólogo. Com 

esse trabalho faço uma tentativa de conscientização para que não julguem de maneira 

equivocada quem convive com o Transtorno Afetivo Bipolar, e com isso, demonstro que 

essas crianças e adolescentes portadores do TAB tem sentimentos, e sofrem com a 

discriminação.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Transtorno Afetivo Bipolar; dificuldade de diagnóstico; 

possiblidades de tratamentos; preconceitos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

RESUMEN 

En este trabajo quiero hacer una búsqueda de literatura sobre el Trastorno Afectivo Bipolar 

(TAB) en niños y adolescentes y al mismo tiempo, abordar los diferentes trastornos 

mentales de manera sintetizada, asociándolos. Busco también traer una discusión sobre el 

TAB tan poco conocido, tratando de encontrar qué efecto esta falta de conocimiento puede 

provocar tanto en el hogar, como en la escuela y aún analizar los principales prejuicios que 

sufren estos niños y adolescentes en el curso de su vida. Percibo que la mayoría de estos 

prejuicios, se deben a la falta de conocimiento de los individuos sobre el trastorno. Retrato 

también, la dificultad de un diagnóstico precoz, asociándolo con la dificultad de la 

aceptación familiar. La aparición de este trastorno está relacionada con factores genéticos, 

biológicos, ambientales y psicosociales y puede ser amenizado por medio de tratamientos 

terapéuticos realizados por psiquiatra y psicólogo. Con ese trabajo hago un intento de 

concientización para que no juzguen de manera equivocada quien convive con el Trastorno 

Afectivo Bipolar, y con ello, demuestro que estos niños y adolescentes portadores del TAB 

tienen sentimientos, y sufren con la discriminación. 

PALABRAS CLAVE: Trastorno afectivo bipolar; dificultad de diagnóstico; posibilidades 

de tratamientos; prejuicio. 
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INTRODUÇÃO 

 

Verificamos que o Transtorno Afetivo Bipolar em Crianças e Adolescentes, 

conhecido como (TAB) ou Transtorno Bipolar (TB), é um importante fator na sociedade, 

devido à alta prevalência, atingindo 5,7 milhões entre adultos, crianças e adolescentes no 

mundo, de acordo com Organização Mundial de Saúde (OMS, 2015). O TAB se configura 

como um dos transtornos psiquiátricos mais frequentes no período da infância e 

adolescência, gerando uma das principais causas de encaminhamento ao serviço de saúde 

mental. Para Marchi (2008), o TAB é uma psicopatologia caracterizada por graves 

alterações no humor e que cursa com fases de mania (períodos de humor eufórico, aumento 

de energia, alegria extrema) e de falta de ânimo. Portanto, esse transtorno é compreendido 

pela interação de fatores genéticos e ambientais, possivelmente em decorrência de traumas 

precoces e eventos adversos. Essas alterações podem ser revestidas ou suavizadas em 

alguns casos com uso de medicamentos psicoativos.  

O diagnóstico psiquiátrico do Transtorno Afetivo Bipolar na criança e adolescente 

apresenta maior complexidade que o diagnóstico no adulto. Primeiro, porque seus 

problemas emocionais se expressam por meio de comportamentos desadaptados e 

desviantes, raramente associados pela própria criança a um sofrimento interno (Bird e 

Duarte, 2002). Segundo, porque alguns comportamentos podem ser considerados normais 

em uma determinada idade, mas sugerem problemas de saúde mental em outra: sintomas 

como dificuldades na regulação de impulsos, dificuldade em tolerar frustação, dificuldade 

em sustentar a atenção, medo, dificuldades na fala não são normais em criança pequenas, 

mas podem ser indicadores de problemas de desenvolvimento em idade um pouco mais 

avançada (Papolos e Papolos, 2007). E terceiro, porque os critérios para diagnóstico de 

alguns transtornos mentais na infância são derivados daqueles para adultos, e pouca 

atenção em pesquisa tem sido dada à validação desses critérios. Ou seja, não apenas os 

limites entre o normal e o patológico são menos passiveis de distinção em crianças, mas 

também aqueles entre um diagnóstico e outro (PERRING, 1997). Um diagnóstico 

competente nessa faixa extaria demanda, portanto, avaliação criteriosa. 

Esse tema foi escolhido porque aos meus 15 anos eu fui diagnosticada com 

Transtorno Afetivo Bipolar (CID-10 F-31), sintomas depressivos, ansiedade patológica e 

sintomas de Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC), além do quadro dismórfico com 

consequência, anorexia. Com isso, iniciei o tratamento psicoterápico e tratamento 

farmacológico em maio de 2015. Para o quadro afetivo iniciei com alguns medicamentos  
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associados para a depressão e os outros transtornos. Assim, optei por esse tema para 

auxiliar as pessoas a entenderem melhor sobre o TAB, sem julgar os portadores como 

pessoas doidas, devido à falta de conhecimento. Percebi que a falta de conhecimento acaba 

gerando preconceito e assim, gostaria de auxiliar, com esse estudo, o convívio do bipolar 

com a família também. Ainda, demonstrar que é possível ter uma vida normal com o 

tratamento adequado. Nesse sentido, abordar esse tema no meu Trabalho de Conclusão do 

Ensino Médio é uma maneira de fazer com que as pessoas conheçam um pouco sobre o 

Transtorno Afetivo Bipolar em Crianças e Adolescentes e diminuam o preconceito.  

Como objetivo geral, pretendo verificar a dificuldade de diagnósticos do Transtorno 

Bipolar em crianças e adolescentes e falar do preconceito da sociedade. Como objetivos 

específicos busco: analisar as oscilações de humor típicas presentes na infância e 

adolescência; descrever os tipos de transtornos mentais que acometem as crianças e 

adolescentes; e ainda levantar as possíveis causas e tratamento desse transtorno.  

A partir dos objetivos obtive as perguntas que direcionaram o trabalho.  

• Qual o grau de dificuldade de diagnóstico do Transtorno Afetivo Bipolar em 

Crianças e Adolescentes? 

• Como funciona o processo de oscilações de humor nas crianças e adolescentes? 

• Quais os principais transtornos mentais, mais comuns no período da infância e 

adolescência? 

• Quais as principias causas do Transtorno Bipolar e quais os possíveis 

tratamentos? 

Portanto, o presente estudo foi tendo como base autores que explicam esses 

transtornos, como: Appolinário (2000), Marchi (2008), Castillo (2000), Fonseca (2012), 

Juruena (2001), Teixeira (2013), entre outros. Esses autores também explicam a 

dificuldade do diagnóstico, alternativas de tratamento, prevalência do TAB e os possíveis 

fatores associados.  

Para alcançar tais objetivos, foi realizada uma pesquisa bibliográfica a respeito do 

tema, utilizando-se o método qualitativo. Entende-se que uma pesquisa bibliográfica é a 

inspeção de um determinado tema baseando-se em documentos já existentes, sejam eles 

revistas, jornais, livros teses ou qualquer outro tipo de documento. Para Fonseca (2002), 

todo trabalho científico inicia-se com uma pesquisa bibliográfica para que se possa 

conhecer o que já foi estudado sobre o assunto e o que ainda pesquisar-se-á sobre ele. 
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Este trabalho está dividido em itens e subitens. Inicio este estudo com uma 

apresentação breve dos tipos de transtornos que podem surgir na infância e adolescência. 

Em seguida, trato especificamente do Transtorno Afetivo Bipolar, características, possíveis 

causas, tratamentos e a questão do preconceito. 
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1. TRANSTORNOS MENTAIS  

 

Segundo Juruena (2001, p. 02) os transtornos de humor (ou afetivos) atingem mais 

de 20% da população em algum momento da vida. As depressões são duas vezes mais 

comuns em mulheres que em homens, iniciam-se em geral, entre 20 a 40 anos de idades e 

vitima 15% a 18% das pessoas. Transtorno Afetivo Bipolar tipo I atinge igualmente 1% a 

2% dos homens e mulheres e começa geralmente entre 15 a 30 anos de idade. Cerca de 5% 

da população pode desenvolver a forma bipolar tipo II, mais comum em mulheres (os tipos 

TAB serão explicados mais adiante). Apesar de infrequentes, os transtornos afetivos 

atingem crianças, com sintomas de ansiedade e irritabilidade que são predominantes. 

A seguir, apresentamos os principais transtornos afetivos. 

 

1.1 OSCILAÇÃO DE HUMOR 

  

Oscilação de humor (ou transtorno afetivo), é considerado pela alternância de 

humor da criança, adolescente e/ou adulto, ou seja, mudança repentina ou constante de 

comportamento, no modo de pensar, sentir e agir. Portanto, essas oscilações de humores 

são contrastantes de acordo com o tipo de criança ou adolescente que se apresentava 

anteriormente às crises. 

  Na maioria dos casos, as crianças ou adolescentes sofrem com crises depressivas 

e manias constantemente (no próximo item falaremos mais profundamente sobre as 

manias). Os sintomas de euforia e depressão variam de um paciente para outro e no mesmo 

paciente, ao longo do tempo, muitas vezes confundindo-o e a seus familiares (JURUENA, 

2001, p. 02). 

Em alguns casos ocorrem recaídas dos pacientes tratados, ou seja, alguns 

normalmente nem apresentam sintomas. Existem duas formas e apresentações básicas: 

uma forma chamada mania, e outra chamada depressão (JURUENA, 2001, p. 02). As 

pessoas com esta doença podem ter duas formas intercaladas, e neste caso, a doença é 

chamada de Doença Afetiva Bipolar, que pode apresentar-se de uma só forma (depressão) 

e, neste caso, a doença é chamada de Transtorno Afetivo Unipolar ou Depressão Maior 

(JURUENA, 2001, p. 02). 
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1.2 MANIAS 

 

O termo mania significa um estado mental alterado com euforia, exaltação/ou muita 

irritação, “pavio curto’’, podendo tronar-se agressivo verbalmente ou fisicamente. 

Segundo Juruena (2001), a mania está relacionada com o transtorno de humor, geralmente 

a criança ou adolescente apresentam normalidade, na maioria dos casos o indivíduo 

encontra-se em situação de humor alterado, exaltação, alegria exagerada e duradoura, 

podendo torna-se agressivo verbalmente e fisicamente.  

De acordo com estudo realizado por Juruena (2001, p. 03) pondera-se que: 

 

[e]m alguns casos pode haver períodos que ocorrem bastante agitação ou 

inquietação, aumento de energia, pensamentos aceleram-se, aumenta a 

quantidade de ideias, a criança ou adolescentes não consegue falar tudo o que 

vem à mente ao mesmo tempo, tagarelice, fala rápida, aumento da 

produtividade ou começa muitas coisas e não consegue terminar. Também 

ocorre como insônia, redução da necessidade de sono, as vezes alguns 

indivíduos não conseguem manter a atenção, distração fácil tudo devia a 

atenção. Maior contato social e desinibição, comportamento inadequado e 

provocativo, agressividade e/ou verbal, associada a brigas e discussões. O mais 

preocupante e quando ocorrem períodos de alucinações ou delírios e também 

o uso abusivo de drogas, álcool e medicamentos para dormir. 

 

A mania, está relacionada com estado de humor da criança ou adolescente. O 

diagnóstico da mania requer que a criança ou adolescente apresente a doença maníaco-

depressiva, com isso, os pais devem procurar ajuda médica, no caso, um psiquiatra para 

orientar e evitar o agravamento da fase maníaco-depressiva, que pode afetar o 

relacionamento, emprego e até mesmo os estudos tanto da criança como do adolescente. 

Normalmente, o comportamento da criança ou adolescente varia de um dia para o 

outro. Se não for tratado a tempo pode permanecer meses ou semanas. Geralmente, a 

criança ou adolescente não percebe as alterações de pensamentos e sentimentos que a/o 

acometem, devido a sentir-se tão animado. 

 

1.2.1 HIPOMANIA 

 

Na hipomania, o grau de aceleração psíquica é menor que na mania. É comum 

aparecer antes ou depois de uma depressão e dura alguns dias (JURUENA, 2001). 

Os sintomas da hipomania, normalmente são confundidos com os da mania, porém, 

a hipomania é de menor gravidade, já que a criança ou adolescente, não apresenta sintomas 
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psicóticos. Quando a criança ou adolescentes se torna insuportável ou mesmo provocativo 

causando atritos familiares e sociais. 

O aumento de energia é muito rápido, e faz com que a criança ou adolescente torne-

se disperso e perca mais tempo com detalhes desnecessários. Pode haver menor 

necessidade de dormir ou mudança na auto percepção, já que, pode tornar-se 

exageradamente otimista, segura de si, arrogante, enfim, sentir-se superior aos outros 

(JURUENA, 2001). 

A hipomania pode, ainda, significar um sinal precoce de doença maníaco 

depressiva, estado no qual a criança ou adolescente demonstra alto nível de energia, 

mudanças excessivas de humor ou irritabilidade e comportamento impulsivo ou 

imprudente (JURUENA, 2001). 

 

1.3 DEPRESSÃO 

  

Até pouco tempo não se imaginava que um transtorno incrivelmente incapacitante 

e grave como a depressão pudesse acometer crianças e adolescentes (TEIXEIRA, 2013, p. 

91).  

De acordo com Teixeira (2013, p. 92) em relação a depressão pode se afirma que: 

[é] fato, durante muito tempo acreditou-se que crianças e adolescentes não 

eram afetados pela depressão; entretanto; não sabemos hoje que eles são tão 

suscetíveis ao transtorno como os adultos, e tal diagnóstico interfere de 

maneira significativa em sua vida diária e em suas relações sociais e 

acadêmicas. 

 

A depressão na criança ou adolescente causa mudanças no comportamento, faz com 

que alegria se torne tristeza, angústia e isolamento social. Os prazeres da vida desses 

indivíduos são trocados pela desesperança. 

Os estudos realizados sobre a depressão demonstraram como a depressão atinge 

crianças e adolescentes, verifica-se que a depressão infantil atinge aproximadamente 1% 

das crianças em idade pré-escolar e 2% das crianças com idade escolar, porém em 

adolescentes tem um aumento de 6% (TEIXEIRA, 2013, p. 92). 

De acordo com Teixeira (2013), a depressão não é similar entre os sexos, o índice 

é mais elevado no sexo feminino em relação ao masculino. Os sintomas mais comuns em 

crianças e adolescentes com depressão são: a tristeza com frequência, falta de motivação, 

solidão e humor deprimido ou até mesmo humor irritável ou instável.  



15 

 

 

 

 

Portanto, pensamentos de morte, ideias de suicídio são recorrentes à depressão, 

assim, se não houver tratamento pode ser fatal. Alguns adolescentes tendem a ter 

comportamentos de riscos, como o uso de álcool, drogas, prática sexual sem proteção, entre 

outros. 

O transtorno depressivo produz dificuldades sociais e acadêmicas que podem 

comprometer o desenvolvimento e o funcionamento social da criança ou adolescente 

(TEIXEIRA, 2013, p. 94). 

As causas da depressão estão relacionadas com uma origem multifatorial. 

Influências genéticas, associadas a fatores bioquímicos, hormonais e ambientais, estão 

relacionadas ao transtorno.  

 De acordo com os dados epidemiológicos, foi possível observar que filhos de pais 

com depressão apresentam três vezes mais chances de desenvolver o transtorno durante a 

vida, quando comparados a filhos de pais não depressivos. Crianças e adolescentes vivendo 

em lares hostis, desestruturados, com interações familiares estressantes, convivendo com 

pais agressivos ou negligentes, possuem maior chance de desenvolver o quadro depressivo 

(TEIXEIRA, 2013, p. 96). 

O tratamento contra a depressão na infância e adolescência envolve a associação de 

medicamentos antidepressivos, psicoterapia e apoio psicopedagógico para orientação dos 

pais e professores. É muito utilizada a terapia cognitivo-comportamental para auxiliar no 

tratamento de episódios depressivos em crianças e adolescentes, com isso, associa-se a 

terapia familiar com objetivo da reestruturação da família. 

 

2. TRANSTORNO DE ALIMENTAÇÃO NA PRIMEIRA INFÂNCIA 

 

O transtorno de alimentação é o grau de dificuldade que a criança tem para se 

alimentar. Tem início precoce, antes dos 6 anos de idade, pode haver ganho de peso ou 

perda. Portanto, deve haver uma averiguação dos principais fatores que estejam 

contribuindo para tal problema e a sua manutenção. 

 

2.1 PICA OU ALOTRIOFAGIA 

 

O nome Pica vem do latim e significa “Pega”, uma espécie de pássaro do hemisfério 

norte conhecido por comer quase tudo o que encontra. Assim, a alotriofagia se caracteriza 
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pela ingestão de substâncias que não são fundamentais para o equilíbrio nutritivo da criança 

ou adolescentes. As substâncias mais frequentemente consumidas são: terra, barro, cabelo, 

alimentos crus, cinzas de cigarro e fezes de animais (APPOLINÁRIO e CLAUDINO, 

2000, p. 01). Segundo os autores, essas substâncias podem causar atrasos no 

desenvolvimento e retardo mental. A história familiar de pica é uma condição que pode 

estar associada. Entretanto, o consumo de fezes ou outros compostos não inerentes à dieta 

não está relacionada às carências nutricionais, mas a distúrbios emocionais. Nestes casos 

a criança ou adolescente tem o impulso de comer ou sente-se confortado com seu consumo. 

Porém, o descuido com a alimentação incorreta pode causar complicações clínicas no 

sistema digestivo, provocando intoxicações que dependem do que a criança ou adolescente 

ingeriu. Em casos mais graves pode haver obstrução intestinal, parasitoses ou 

complicações gástricas (hemorragias e úlceras). 

 

2.2 TRANSTORNO DE RUMINAÇÃO 

 

A ruminação se refere a episódios em que a criança, adolescente ou adulto, tem um 

hábito constante de mastigação com movimentos repetitivos que até hoje nenhuma 

condição médica conseguiu explicar sua possível causa. As pessoas com esse transtorno 

regurgitam repetidamente os alimentos após a ingestão, normalmente todos os dias. Estas 

podem mastigar novamente o alimento regurgitado e, depois, cuspi-lo ou engoli-lo 

novamente. Diferente do vômito, a regurgitação não é violenta e pode ser voluntária. No 

entanto, as pessoas podem relatar que não conseguem parar de fazer isso sozinhas. Em 

crianças maiores, adolescentes e adultos esse transtorno pode ser mascarado, pois este tem 

consciência de que é um comportamento social inaceitável. Desta forma, restringem ao 

máximo o consumo de alimentos para evitar que regurgitem em público, ocasionando 

deficiência nutricional. As principais complicações médicas podem ser a desnutrição, a 

perda de peso, as alterações do equilíbrio hidroeletrolítico, a desidratação e morte 

(APPOLINÁRIO e CLAUDINO, 2000, p. 01). Esse transtorno requer uma atenção 

especial, já que, se não houver tratamento psiquiátrico ou tratamento comportamental pode 

ser fatal. 
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2.3 ANOREXIA 

 

A anorexia nervosa (AN), de acordo com Appolinário e Claudino (2000, p. 02) 

compreende várias alterações como: mudanças de hábitos alimentares, que se iniciam, 

geralmente na infância e são consideradas patológicas.  Porém, existem outros fatores 

envolvidos como: perturbação da imagem corporal, abuso de drogas laxativas e 

anfetaminas (presentes nos inibidores de apetite). A criança ou adolescente costuma 

vomitar após comer, exagera em exercícios físicos e inicia o isolamento social que acaba 

agravando e levando à depressão. A anorexia envolve uma condição psiquiátrica, assim, 

tem consequências potencialmente fatais. Estimativas de morbidade e mortalidade de AN 

estão em torno 4% a 8% (FLEITLICH, 2000, p. 02). 

Estudos psiquiátricos realizados até o momento ainda não conseguiram achar a 

causa concreta da anorexia. Os psiquiatras e os pesquisadores na área acreditam que podem 

ser características biológicas, psicológicas, familiares e socioculturais que são fatores que 

interagem na determinação da manifestação da anorexia nervosa. 

Um dos principais problemas é a opressão da sociedade pelo corpo perfeito, o que 

acaba causando a magreza excessiva entre mulheres e adolescentes, e a insatisfação com 

seu próprio corpo, e desencadeia os comportamentos anoréxicos. 

De acordo com a grande variação nas taxas de incidência e a prevalência de 

anorexia nervosa, podemos prever que essas variações estão associadas aos fatores de 

risco. Dentre os fatores de risco a faixa etária e os sexos estão claramente envolvidos. A 

idade mais comum de início é a adolescência e há um grande aumento da prevalência entre 

mulheres. Existem dois picos de maior incidência aos 14 anos e aos 17 anos. Para Fleitlich 

(2000), somente 5 a 10% dos pacientes com AN são do sexo masculino.  

Na AN, o paciente se recusa a manter seu peso corporal acima do exigido pela sua 

autoimagem, tornando-se preocupação para os familiares e médicos. O maior desafio no 

tratamento contra anorexia e fazer a criança ou adolescente reconhecer que tem uma 

doença. A maioria dos adolescentes nega que tem distúrbios alimentares. Portanto, existe 

uma maior gravidade, pois, geralmente se começa o tratamento em um estágio avançado 

da anorexia. Crianças ou adolescentes precisam de vários tipos de tratamentos. O principal 

objetivo do tratamento contra anorexia é recuperar o peso corporal e os hábitos alimentares 

saudáveis. O ganho de peso 0,5 a 1,4 kg por semana é considerado um objetivo seguro 

pelos médicos. 
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Em geral, o tratamento contra anorexia não é fácil, precisa de auxilio familiar e 

também exige colaboração dos pacientes. Porém, é um tratamento cauteloso, e envolve 

diversas terapias, até conseguir conscientizar o paciente do distúrbio alimentar. 

 

2.4 BULIMIA 

 

A bulimia nervosa (BN) é extremamente rara antes dos 12 anos (APPOLINÁRIO 

e CLAUDINO, 2000). Esse transtorno e típico em mulheres jovens e adolescentes com 

prevalência de 1,1% a 4,2%. Na maioria dos casos é muito comum haver episódio de 

compulsão alimentar e os sintomas surgirem a partir de uma dieta estabelecida. Neste 

período, crianças e adolescentes, começam a gerar sentimentos negativos (frustração, 

tristeza, ansiedade, tedio e solidão). 

Ainda segundo Appolinário e Claudino (2000), deve-se incluir um aspecto 

comportamental objetivo, que seria comer uma quantidade de comida considerada 

exagerada, se comparada ao que uma pessoa comeria em condições normais, e um 

componente subjetivo, que é a sensação de total falta de controle sobre seu próprio 

comportamento alimentar.   

Normalmente, esses episódios geram sentimentos de vergonha, culpa e desejos de 

autopunição. O total de calorias ingeridas pode obter uma variação entre 2 mil e 5 mil Kcal. 

O vômito auto induzido, ocorre em cerca de 90 % dos casos, sendo, portanto, o principal 

método compensatório utilizado (APPOLINÁRIO e CLAUDINO, 2000, p. 03). Outros 

métodos utilizados pelos bulímicos é o uso de laxantes, de diuréticos, de hormônios 

tireoidianos, de agentes anorexígenos e enemas (acúmulo anormal de líquidos por uso 

indevido de diuréticos). Os bulímicos, costumam fazer jejuns prolongados e exercícios 

físicos são formas de controlar o peso corporal. O efeito colateral mais perigoso da bulimia 

é a desidratação.  

A introdução de vômitos, laxantes e diuréticos podem causar desiquilíbrio 

eletrolítico no corpo, devido aos níveis baixos de potássio. Os níveis baixos de potássio 

podem desencadear vários fatores como batimentos cardíacos irregulares, insuficiência 

renal e morte.  Os bulímicos, praticam o vômito auto induzido, que pode resultar em 

complicações bucais. Pode criar aumento das cavidades dentárias, perda do esmalte dos 

dentes e criar uma sensibilidade ao frio ou comida quente. E também os vômitos repetidos 

podem resultar em úlceras, rupturas gástricas ou estenoses do esôfago. 
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Na maioria dos casos, pode haver o aparecimento do transtorno de humor e de 

ansiedade em pacientes com BN. A bulimia tem um diagnóstico diferente da AN. Diferente 

da AN do tipo purgativo, na BN os pacientes conseguem manter o peso dentro do limiar 

de normalidade na maioria dos casos (cerca de 70%) ou, discretamente abaixo deste (15%) 

(APPOLINÁRIO e CLAUDINO, 2000, p. 03).  

 

3. ABUSO OU DEPENDÊNCIA DE SUBSTÂNCIAS PSICOATIVAS 

 

Substâncias psicoativas é uma substância química como (álcool e drogas) que age 

principalmente no sistema nervoso central, onde altera a função cerebral e 

temporariamente muda percepção, o humor, o comportamento e a consciência. As 

substâncias psicoativas também causam transtornos.  Normalmente pelo uso de álcool e 

drogas que se inicia na fase da infância para adolescência.  

Um dos países com elevado índice de crianças e jovens viciados em tabaco são os 

Estados Unidos. O álcool, é mais usado pelos adolescentes estudantes do ensino médio. O 

uso de drogas varia de acordo com o sexo e, em meninos, esse uso aparece associado com 

mais frequência a delinquência (MARQUES, 2000, p. 01). 

Entre os fatores que desencadeiam o uso de drogas (lícitas ou ilícitas) pelos 

adolescentes, afirma Marques (2000), os mais importantes são as emoções e os sentimentos 

associados ao intenso sofrimento psíquico, como depressão, culpa, ansiedade exagerada e 

baixa autoestima. 

 

3.1 PSICOFARMACOLOGIA 

 

Psicofarmacologia é a ciência que trata da relação entre o uso de drogas 

(substâncias psicoativas) e as alterações psíquicas diversas da ordem do humor, cognição, 

comportamento, psicomotricidade e personalidade. Questões frequentes relacionadas ao 

uso de álcool e drogas incluem os mecanismos de ação dessas substâncias, se o uso traz 

piores consequências na população jovem e se existem drogas mais fortes ou piores que 

outras (MARQUES, 2000, p. 01). O uso de drogas pode provocar (overdose), produzindo 

alterações mais duradouras até irreversíveis. As substâncias psicoativas se forem usadas 

de maneira abusiva, podem trazer riscos de acidentes e até mesmo de violência. Ocorre, 
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principalmente, com uso de álcool e drogas. O álcool pode causar graves crises convulsivas 

levando a morte. 

A cocaína e as anfetaminas estimulam as ações dopaminérgica e noradrenérgica, 

podendo produzir, durante a intoxicação, crises convulsivas, isquemia cárdica e cerebral, 

além de quadros maníacos e de paranoia (MARQUES, 2000, p. 02). Umas das formas de 

tratamentos mais utilizadas pelos norte-americanos e ingleses é a terapia cognitivo-

comportamental (essa terapia tem abordagem que é mais específica, breve e focado no 

problema atual do paciente. E tem como objetivo ajudar nos pensamentos distorcidos e 

aliviar os sintomas depressivos). O tratamento do dependente de substâncias psicoativas é 

bastante complexo para os psiquiatras, pois, existe uma variação entre pacientes. Assim, 

cada paciente terá um tratamento dependendo de sua conduta e situação psiquiátrica. 

 

4. TRANSTORNO DE CONDUTA 

 

O transtorno de conduta e o transtorno desafiador são categoriais diagnósticas 

usadas para crianças e adolescentes, enquanto o transtorno de personalidade antissocial 

aplica-se aos indivíduos com 18 anos ou mais (BORDIN e OFFORD, 2000, p. 01). 

O transtorno de conduta é um dos transtornos psiquiátricos mais frequentes na 

infância e também um dos maiores motivos de encaminhamento para psiquiatria infantil. 

Esse transtorno evidência o comportamento de crianças e adolescentes com dificuldade 

para aceitar regras e limites, que desafiam seus familiares e até mesmo os professores, 

assim, costuma-se dizer ao serviço de saúde mental que é “distúrbio de conduta’’. 

Porém, o distúrbio de conduta não é aceito pela associação de psiquiatria. No 

Canadá, o transtorno de conduta atinge 5,5% dos indivíduos da população geral com idade 

entre 4 e 16 anos, com taxas variando de 1,8% (meninas de 4 a 11 anos) a 10,4% (meninos 

de 12 a 16 Anos) (BORDIN e OFFORD, 2000, p. 01). O transtorno de conduta é mais 

frequente no sexo masculino, independentemente da idade, e mais frequente em crianças 

maiores (12 a 16 anos) comparadas às menores (4 a 11 anos), independentemente do sexo 

(BORDIN e OFFORD, 2000, p. 01). 

Os sintomas do transtorno de conduta, costumam aparecer no início da infância ao 

começo da puberdade. Antes dos 10 anos é comum perceber a presença do transtorno com 

déficit de atenção intelectual, que pode ser proveniente de alguns fatores como 
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álcool/drogas, que foram utilizadas no pré-natal, uso de medicamentos ou traumas 

cranianos, etc (BORDIN E OFFORD, 2000, p. 01). 

Uns dos principais fatores é o baixo rendimento escolar, problemas com amizades 

e sociais do indivíduo, os comportamentos antissociais estão interligados em diversas 

circunstâncias na vida do adolescente e da criança. 

O diagnóstico do transtorno de conduta é considerado uma preocupação, devido 

aos comportamentos que incomodam e perturbam, além do envolvimento com atividades 

perigosas. Portanto, existe uma dificuldade em fazer esses jovens reconhecerem seus atos 

e, que estes, podem ferir os sentimentos das pessoas ou mesmo desrespeitar seus direitos. 

O quadro clínico do transtorno de conduta é caracterizado por comportamento 

antissocial persistente com violação de normas sociais ou direitos individuais (BORDIN e 

OFFORD, 2000, p. 01). Alguns critérios de diagnóstico utilizados pelo DMS-IV (Manual 

de Diagnóstico e Estatística dos Transtornos Mentais), para o transtorno de conduta são: 

uso de armas que podem causar ferimentos (pau, pedra, caco de vidro); roubo ou assalto, 

lutas corporais, perseguição, tormento, ameaça, mentira, atividade sexual forçada, entre 

outros. 

 

5. ANSIEDADE 

 

O transtorno de ansiedade é muito comum atualmente. Para Castillo (2000), a 

ansiedade está relacionada ao medo, opressão, sentimento vago, que atormenta a criança, 

adolescente e até mesmo o adulto. A ansiedade em crianças tem maior densidade, já que 

às vezes não conseguem expressar os sentimentos, o que acaba manifestando-se como 

medo e preocupação. 

Portanto, em adultos consegue-se perceber com maior facilidade, já em crianças 

não é possível reconhecer o verdadeiro medo como exagerado ou irracional. A ansiedade, 

está interligada com o medo que é um fator reconhecido como patológico quando 

exagerado ou desproporcional em relação ao estímulo, também é observado no 

desempenho diário do indivíduo. 

A maneira prática de se diferenciar ansiedade normal de ansiedade patológica é 

basicamente avaliar se a reação ansiosa é de curta duração, autolimitada e relacionada ao 

estímulo do momento ou não (CASTILLO, 2000, p. 01). Os transtornos ansiosos, são 

considerados como quadro clínico primário, ou seja, psicoses, transtorno hipercinético 
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(refere-se a ‘‘muito movimento’’, a inquietação, impulsividade ou agitação), depressões, 

entre outros. 

Sintomas ansiosos (e não o transtorno propriamente) são frequentes em outros 

transtornos psiquiátricos. De acordo, com a classificação, o transtorno de ansiedade é o 

único transtorno que é mantido na secção específica da infância e adolescência (CID-10, 

DMS-IV). Os transtornos ansiosos são quadros psiquiátricos mais comuns tanto em 

crianças quanto em adultos, com uma prevalência estimada durante o período de vida de 

9% e 15% respectivamente (CASTILLO, 2000, p. 01). 

Ainda não existe uma causa específica para o transtorno ansioso na infância e na 

adolescência. Embora não seja conhecida a causa, o tratamento é feito por meio de terapia 

cognitivo-comportamental, psicoterapia dinâmica, uso de psicofármacos, entre outros. 

 

6. ESQUIZOFRENIA 

 

A esquizofrenia é uma doença mental crônica que se manifesta na adolescência ou 

início da idade adulta. Nos estudos analisados, a prevalência de esquizofrenia ficou entre 

0,16% e 0,57% (MARI, 2000, p. 01). 

A incidência de esquizofrenia é calculada através de vários estudos realizados em 

pacientes portadores da doença. A incidência da esquizofrenia foi de 5,7 por 10.000 

habitantes, em homens e de 4,6 por 10.000 habitantes, em mulheres. A esquizofrenia é 

considerada um transtorno de baixa incidência na construção epidemiológica. São raros os 

casos de esquizofrenia antes da puberdade e acima dos 50 anos. 

A esquizofrenia se manifesta de várias formas como: alucinações, delírios, 

alterações de pensamentos, alteração de afetividade, entre outros. Os estudos 

epidemiológicos realizados no Brasil estimam que a doença é mais precoce no sexo 

masculino, já no sexo feminino é mais brando o curso da esquizofrenia. O tratamento da 

esquizofrenia é medicamentoso e psicossocial. 

 

7. TOC-TRANSTORNO OBSESSIVO COMPULSIVO 

 

O transtorno obsessivo compulsivo ou TOC, segundo Fortes (2012, p. 177) é 

diagnosticado, basicamente, pela presença de “obsessões e compulsões que acometem o 

indivíduo e prejudicam o seu funcionamento em diversos âmbitos’’. 
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Embora sejam consideradas como características marcantes do TOC, é importante 

frisar que, as obsessões e compulsões não são exclusivas deste transtorno e podem ser 

verificadas também em outras patologias como, por exemplo, depressões, esquizofrenia e 

demência (TORRES, 2004). 

As obsessões são pensamentos intrusivos, que atrapalham crianças, adolescente 

adultos, com pensamentos constantes involuntários que são gerados constantemente. Os 

tremores também são um aspecto do TOC, que está associado ao medo que causa 

perturbações capazes de atormentar a mente de crianças ou adolescentes. A necessidade de 

evitar o medo é chamada de comportamento evitativo, que é a problemática do transtorno 

do TOC. 

O perfeccionismo exagerado interfere nas emoções causando desconforto, tornando 

tudo desagradável. A compulsão é algo mais grave, pois não gera prazer no indivíduo, mas 

provoca a ansiedade, que gera a aflição através da obsessão. As atividades realizadas ao 

longo do dia-a-dia podem ter um caráter compulsivo, provocado pela obsessão, já a mania 

é considerada algo anormal, persistência elevada, expansiva ou irritável, embora, não seja 

considerada exclusiva do TOC. 

O diagnóstico do TOC é complexo. É necessário que apresente sintomas que 

estejam prejudicando a vida profissional, escolar, familiar e social. Torres (2004) aponta 

que, no caso do TOC, outros transtornos comórbidos são regras e não a exceção, sendo que 

em ordens descendentes os mais predominantes são: depressão maior (60 a 80% dos casos), 

fobia simples (22 a 27%), hipocondria (23%), transtorno dismórfico (20%), tricotilomania 

(18%), fobia social (11 a 18%), abuso ou dependência de álcool (14 a 17%), transtorno de 

pânico (12 a 15%), transtornos alimentares (5 a 20%), transtorno afetivo bipolar (13%) e 

síndrome de Tourette (7%). 

 

8. TRANSTORNO AFETIVO BIPOLAR EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES 

 

O transtorno bipolar de humor (TBH), distúrbio bipolar ou transtorno afetivo 

bipolar (TAB) foi inicialmente descrito pelo conceito moderno de doença bipolar e iniciado 

na França, por Jean-Pierre Falret (1851), psiquiatra francês considerado o primeiro a 

descrever o diagnóstico do Transtorno Afetivo Bipolar e Jules Baillarger (1856), 

neurologista e psiquiatra francês. Porém, Emil Krarpelin (1856-1926), teve seu conceito 



24 

 

 

 

 

unitário a respeito da insanidade maníaco-depressiva que foi amplamente aceito e adotado 

pelos psiquiatras. 

Depois de Krarpelin, no entanto, as ideias de Kleist e Leonhard, na Alemanha, e o 

trabalho de Angst Perris e Winokur enfatizaram a distinção entre as formas unipolar e 

bipolar da depressão (DEL PORTO e DEL PORTO, 2005, p. 07). Para Marchi (2008), o 

Transtorno Afetivo Bipolar (TAB) é uma psicopatologia caracterizada por graves 

alterações de humor e que cursa com fases de mania (períodos de humor eufórico, aumento 

de energia, alegria extrema) e de falta de ânimo. Desta forma, importa ressaltar que o 

Transtorno Bipolar não deve ser confundido com o termo “depressão”. É confundido com 

frequência, pois as crianças ou adolescentes apresentam distúrbios psicológicos e sociais 

importantes, antes que consiga ser confirmado o diagnóstico pelo médico.   

O TAB tem início na infância e adolescência, normalmente está associado a outras 

comorbidades (a presença de mais de um transtorno em um mesmo indivíduo em um 

determinado período de tempo). O TAB pode se instalar paralelamente a um Transtorno 

do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH), Transtorno de Conduta, Transtorno de 

Ansiedade ou mesmo Transtorno Alimentar. O TAB em crianças e adolescentes tem sido 

pouco estudado, porque durante muitas décadas, esse transtorno foi considerado 

inexistentes nessas faixas etárias.  

As baixas prevalências e incidência do TAB em crianças, historicamente relatas, 

podem ser decorrentes do fato de as características atípicas em adultos parecerem ser regras 

e não exceção, em crianças (FU I e BOARATTI, 2010, p. 17). Segundo Oliveira e 

Albuquerque (2009) o diagnóstico de TAB em crianças com problemas de comportamento, 

hiperatividade, impulsividade, entre outros, requer um diagnóstico diferencial. 

 

8.1 ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS E DEMOGRÁFICOS  

 

As estimativas de prevalência de TAB em crianças e adolescentes estão 

circunscritas a vieses da história ou a crença de que esse transtorno se trata de uma doença 

extremamente rara na infância (FU I e BOARATTI, 2010, p. 19). 

Portanto, os estudos do NIMH (Instituto Nacional de Saúde Mental) revelaram que 

o TAB é possível na infância e, com isso, identificaram um aumento espantoso em relação 

ao diagnóstico do TAB em crianças e adolescentes. Desta maneira, em 2003 houve um 
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crescimento exagerado de 1.003 casos para 100 mil. De acordo com 60 % dos portadores 

de TAB, a doença se manifestou ainda criança, porém, só foi constatado quando adulto. 

Nesse sentido, FU I e BOARATTI (2010, p. 19) justificam essa afirmação dizendo 

que investigações em amostras clínicas indicam que há predomínio de ocorrência de 

sintomas disruptivos de comportamento nos meios com TAB tipo I e que a ocorrência do 

tipo II parece ser mais frequente entre adolescentes do sexo feminino do que entre o sexo 

masculino. 

Para FUI e BOARATTI (2010) vários estudos avançados conseguiram analisar que 

o TAB pode ocorrer igualmente em crianças e adolescentes de ambos sexos. 

 

8.2 CAUSAS DO TAB 

 

O TAB é um transtorno complexo e multideterminado, causado pela interação de 

fatores genéticos e ambientais (BOSAIPO; BORGES; JURUENA, 2017, p. 75). Os 

estudos de fatores genéticos apontam incidência superior a 80% em gêmeos idênticos, 

caindo para 6% em parentes de primeiro grau. 

As análises indicam que a evolução do TAB, é caracterizada por traumas precoces, 

por eventos adversos (qualquer ocorrência médica desfavorável, que pode surgir durante o 

tratamento com um medicamento, mas não possui, necessariamente, relação casual com 

esse tratamento, como exemplos: uso abusivos de medicamentos; erros de medicação; 

intoxicação relacionadas aos medicamentos, entre outros) e pelo uso indevido de álcool e 

drogas. Nos estudos dos fatores da doença, indicam uma forte relação, pelo estresse sofrido 

no final da adolescência, assim, podem passar despercebidos os primeiros episódios de 

TAB, sofridos ao longo de toda vida. 

Dentre os diversos estudos, foi observado que o risco de desenvolver TAB-II é 

maior entre familiares de pessoa com a doença. Portanto, os estudos apontaram que o 

desenvolvimento do TAB-I e o Transtorno Depressivo Maior tende a ter menos relação 

com a genética. 

Os fatores genéticos podem ainda influenciar a idade de início do Transtorno 

Afetivo Bipolar (BOSAIPO; BORGES; JURUENA, 2017, p. 75). Portanto, as causas reais 

do TAB, ainda são incertas, mas acredita-se nos fatores que podem ser as possíveis causas, 

ou seja, biológicas, genéticas e hereditárias, psicossociais e o uso de drogas e substâncias 

psicoativas. 
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• Causas Biológicas: problemas de neurotramissores, principalmente nos 

sistemas noradrenérgico, serotonérgico e dopaminérgico.  

 

• Causas Genéticas e hereditárias: quando uns dos pais apresentam 

Transtorno Afetivo Bipolar, existe uma possibilidade de 25 a 50% dos filhos 

desencadear o  Transtorno Afetivo Bipolar. Quanto maior for a distância 

de parentesco, menores as possibilidades de o Transtorno Bipolar aparecer. 

  

• Causas Psicossociais: são os acontecimentos vitais estressores que podem 

preceder os primeiros episódios de Transtorno de Humor e podem provocar 

alterações nos estados funcionais dos vários sistemas neurotramissores. 

Assim sendo, dificuldades financeiras, doença na família, perda de uma 

pessoa importante, desestruturação familiar, internações psiquiátricas, entre 

outros, poderiam contribuir para o desenvolvimento da doença.  

 

• Uso de drogas e de substâncias psicoativas: são drogas estimulantes como 

a cocaína, anfetaminas e metanfetaminas podem precipitar o aparecimento 

do Transtorno Bipolar em pacientes mais sujeitos e sensíveis ao Transtorno. 

 

8.3 DIAGNÓSTICO 

 

O diagnóstico do Transtorno Afetivo Bipolar em Crianças e Adolescentes baseia-

se em dados clínicos. O DMS-5 (2014), apresenta os critérios de diagnóstico para o 

Transtorno Bipolar. A) transtorno bipolar tipo I; B) transtorno bipolar tipo II; C) transtorno 

ciclotímico; D) transtorno bipolar e transtorno relacionado induzido por 

substâncias/medicamentos; E) transtorno bipolar e transtorno relacionado devido a outra 

condição médica; F) outro transtorno bipolar e transtorno relacionado especificado; G) 

transtorno bipolar relacionado não especificado. 
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 A tabela 1 apresenta uma descrição resumida de cada subtipo. 

 

Apesar das similaridades clínicas entre o TAB de início precoce e o de início de 

fase adulta, “o consenso atual é de que seu diagnóstico em crianças e adolescentes, 

provavelmente não possa ser atribuído com base nas características descritas em adultos” 

(FU I e BOARATTI, 2010, p. 20).  

Normalmente, o diagnóstico do TAB exige que crianças e adolescentes, apresentem 

sintomas e sinais bem descritos, para verificar a frequência de ocorrência e o grau de 

comprometimento de cada sintoma. Além dos instrumentos de apoio ao diagnóstico são 

utilizadas propriedades psicométricas e a capacidade para discriminar o TAB de outros 

transtornos psiquiátricos: Transtorno do Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH), 

Transtorno de Conduta, Transtorno de Ansiedade ou Transtorno Alimentar.  

Um dos fatores associados ao TAB, que dificulta seu diagnóstico em crianças e 

adolescentes é a presença de sintomas hipomaníacos (um percurso para mania que é 

caracterizado por aumento de irritabilidade e excessiva alegria, porém com oscilações de 

humor leves e crônicas, as quais passam despercebidas pelos médicos) ou maníacos 
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(período distinto, durante o qual existe um humor anormal e persistentemente elevado, 

expansivo, com duração mínima de 4 dias na criança ou adolescente). 

 

8.4 CURSO DA DOENÇA  

 

O curso clínico do TAB pode variar bastante, entre 20% a 40 %. Embora o TAB 

possa começar ao longo do ciclo de vida, estudos apontam que os sintomas de doença 

surgem mais cedo do que o Transtorno Depressivo Maior (BOSAIPO; BORGES; 

JURUENA, 2017, p. 77). O Transtorno Depressivo Maior é caracterizado por uma 

combinação de sintomas que interferem no comportamento da criança ou adolescente ao 

estudar, dormir, comer ou desfrutar de atividades prazerosas. 

Portanto, o curso do primeiro episódio do TAB-I é 18 anos, já no TAB-II o início 

dos sintomas ocorrem por volta dos 25 anos de idade (o TAB na infância e adolescência 

esbarra em peculiaridades relacionadas à fase de desenvolvimento em que a criança ou 

adolescente se encontra: de um lado as crianças, muitas vezes, não conseguem expressar o 

que sente. Já na adolescência, uma idade considerada crítica, o transtorno se confunde com 

dramas da fase e pode ser agravado por fatores como a convivência social com indivíduos 

desajustados. Por isso, existe esse grau de dificuldade do diagnóstico em crianças e 

adolescentes. Com isso, as primeiras crises intensas, ocorrem na idade, onde portados e 

diagnóstico com TAB). 

Geralmente, a caraterização do TAB I baseia-se em sintomas de mania ou 

hipomania, já a depressão é o quadro mais comum em pacientes com TAB II. Segundo a 

Organização Mundial de Saúde (OMS, 2015), o transtorno bipolar ocupa a sexta posição 

de transtornos que causam incapacitação, que interferem na rotina de estudos e atividades 

realizadas ao longo do dia. É possível observar diversos fatores do TAB-II, são mais 

comuns em indivíduos que apresentam ocorrências de episódios de Depressão Maior, antes 

de ocorrer o primeiro episódio de hipomania. 

Portanto, a dificuldade do diagnóstico do TAB-II e de 12% em pacientes com início 

do Transtorno Depressivo Maior, embora o tipo II, seja identificado como episódio 

hipomaníaco. A frequência de episódio maníaco e de Depressão Maior (60% dos casos). 

A proporção de episódio de humor é de 90% nos indivíduos, portadores do episódio de 

mania, e em cinco anos, 70% dos pacientes recaem.  
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A proporção de desenvolver sintomas hipomaníacos é maior em pacientes com 

TAB-I se comparados aos pacientes com TAB-II (BOSAIPO; BORGES; JURUENA, 

2017). Portanto, o tipo-II tem grau elevado de episódios de humor (de depressão maior ou 

hipomania) em comparação a pacientes com o tipo-I e o Transtorno Depressivo Maior. 

Entre 5 e 15% dos pacientes com TAB-II desenvolvem um episódio de mania e tem 

diagnóstico alterado para TAB-I (BOSAIPO; BORGES; JURUENA, 2017). A tabela a 

seguir demonstra a oscilação de humor recorrente ao Transtorno Afetivo Bipolar. 

 

 

 

8.5 TRATAMENTO 

 

O tratamento do Transtorno Afetivo Bipolar, possui duas abordagens: 

medicamentosa e psicoterapia são as formas mais comuns usadas por psiquiatras e 

psicólogos para o tratamento. Formas comuns de tratamento do TAB: hospitalização do 
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paciente, caso apresente comportamentos perigosos; uso diário de medicamentos para o 

controle de alterações de humor; tratamento severo para manter o paciente estável; caso 

haja dependência física ou psíquica, exige tratamento para reabilitação.  

O principal objetivo da terapia contra o Transtorno Afetivo Bipolar é evitar a 

alternâncias entre as fases; evitar a necessidade de hospitalização; reduzir a gravidade e a 

frequência dos episódios; impedir comportamentos autodestrutivos e suicídio, entre outros. 

O tratamento com medicamentos antipsicóticos e antiansiedade é bastante utilizado 

para estabilização do humor e para evitar episódios maníacos e hipomaníacos, que são 

comuns em crianças, adolescentes e adultos portadores de TAB. 

A terapia eletroconvulsiva (TEC) é um tratamento psiquiátrico conhecido como 

eletrochoque, que é feito em ambiente hospitalar, com anestesia geral rápida (sedação), e 

dura de 5 a 10 minutos. Pode ser usada em fases maníaca ou depressiva do transtorno 

bipolar, casos os medicamentos prescritos pelo médico não tenham efeito será conduzido 

a essa terapia. 

Terapia familiar exige um trabalho de orientação com os pais e professores das 

crianças ou adolescentes. Para auxiliar nos problemas sociais e também a comunicação 

entre os membros com a criança ou adolescente. A princípio, essa terapia ajuda, 

principalmente, em casos onde há a presença de substâncias como álcool e droga, o que é 

muito comum em adolescentes. 

Nesse caso, são usados vários medicamentos para tratar os sintomas do TAB que 

são: Carbolitium, Depakote, Lexotan, Mirtazapina, Rivotril, Bromazepam, esses são os 

principais para auxiliar na estabilização de humor contra o Transtorno Afetivo Bipolar. 

 

8.6 POSSIBILIDADES DE CONTROLE  

 

O controle do Transtorno Afetivo Bipolar em crianças e adolescentes é feito com 

estabilizadores de humor e complementado com terapia cognitivo-comportamental, terapia 

família, terapia dinâmica e psicoeducação. Quando a criança ou adolescente inicia o 

tratamento, consegue estar mais atenta (o) ao seu próprio comportamento e aprende a 

controlar os sintomas.  

Porém, para o TAB não existe cura, mas existe controle. Com o tratamento 

adequado a criança ou adolescente não desenvolve sintomas, sendo assim é possível viver 
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bem e normalmente com uso de medicamentos e o tratamento adequado para auxiliar no 

controle. 

A criança ou adolescente com Transtorno Afetivo Bipolar sem tratamento está 

propicia a desenvolver crises cada vez mais intensas e com intervalo de tempo menor. Já 

com o tratamento é possível ter uma boa qualidade de vida e a preservação das funções 

mentais, a atividade física também auxilia na estabilização do TAB. 

 

 8.7 PRECONCEITO 

 

Em pleno século XXI, ainda existe o preconceito em relação aos portadores de 

TAB, outros transtornos e deficiências mentais. É chamado de psicofobia. A sociedade tem 

pouco conhecimento do TAB, e na maioria das vezes acreditam que as alterações de 

humores que acometem os indivíduos são mecanismos da pessoa para ter atenção, ou seja, 

“frescura”, “chilique”. Porém, essas pessoas mal informadas aparentam não ter compaixão 

quando classificam portadores de TAB, de outros transtornos e de deficiências mentais 

como "loucos". 

Com a conscientização da sociedade e mudança de postura é possível vencer o 

preconceito, tornando a vida das crianças e adolescentes mais aceitável.  

Entretanto, o maior desafio de crianças e adolescentes é o preconceito familiar. A 

maior dificuldade existencial do portador de TAB e de transtornos é fazer os pais 

reconhecerem que seu filho está manifestando uma doença mental.  A consequência mais 

cruel na infância e adolescência a partir da não compreensão da doença e de seus efeitos é 

o afastamento de amigos e familiares, já que perpetua a cultura de estigma e preconceito 

em relação a pessoa acometida de Transtorno mental (BRISCHILIARI e WAIDMAN, 

2012). Nestes casos o tratamento se inicia tardiamente e na pior hipótese acontecem os 

casos de suicídio infanto-juvenil. A criança ou adolescente não consegue entender o que 

acontece com ela, não é capaz de controlar seu estado emocional e a família não aceita o 

comportamento e/ou o diagnóstico, o que pode agravar o grau do transtorno ou o 

desenvolvimento intelectual e psicossocial do indivíduo. 

Vale ressaltar também que existe outro fator importante, após a aceitação do 

diagnóstico, os pais acreditarem que a medicação sozinha é capaz de solucionar o problema 

do portador de transtorno sem precisar da intervenção da terapia familiar, que é 

fundamental no tratamento contra o TAB. 
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Portanto, percebemos que o conhecimento sobre os transtornos pode reduzir o 

preconceito tanto dos pais, quantos dos familiares. A rejeição ao transtorno pode agravar 

ainda mais o problema. Além disso, com o apoio familiar e a sensibilidade ao estado 

emocional podem atenuar a dor e a exclusão dessas crianças e adolescentes que já sofrem 

muito e que merecem ter tratamento e viver sem preconceito. 
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Lidar com o Transtorno Afetivo Bipolar é algo um pouco complicado. Quem 

convive com ele pode ter algumas dificuldades nos estudos e atividades realizadas ao longo 

dia-a-dia, mas com medicamentação pode ter um pouco de estabilidade para não haver 

danos. Eu que tenho Transtorno Afetivo Bipolar sinto dificuldade em lidar com alterações 

de humor, sinto tristeza e até uma angústia. Assim, tenho a missão de divulgar o TAB e a 

partir do conhecimento e da conscientização tornar a vida das crianças e adolescentes que 

possuem TAB mais fácil.  

Neste trabalho, a partir dos artigos analisados, pude observar que a escolha 

farmacológica e terapêutica, ajudam a auxiliar a prevenção e controle de crises no TAB, 

com o auxílio dos estabilizadores de humor, como o lítio.  Também, consegui abordar as 

principais terapias farmacológicas como terapia cognitivo-comportamental, 

medicamentosa e eletroconvulsiva, que são indicadas como possibilidades para o 

tratamento da criança e adolescente, combinadas à terapia medicamentosa para obter 

melhores resultados no tratamento.   Portanto, estou muito satisfeita com esse trabalho, 

pois acredito que consegui atingir os objetivos propostos e demonstrar as dificuldades de 

diagnóstico e sua correlação com outros transtornos com clareza. Também fazer a distinção 

entre os tipos de TAB e dar uma ideia da infinidade de os transtornos mentais que podem 

atingir as crianças e adolescentes.  

Percebi com este estudo que “o diagnóstico e o tratamento precoces podem mudar 

o futuro de uma criança, evitando prejuízos ao desenvolvimento e favorecendo a 

elaboração vivências relacionadas aos transtornos afetivos” (FU I, 2000). Por fim, gostaria 

de ressaltar que outras pesquisas podem ser realizadas com coleta de dados, entrevistando 

adolescentes com TAB, bem como suas famílias. O intuito desse trabalho foi oferecer 

informação sobre o TAB e para que as pessoas percebam que quem convive com esse 

transtorno não é louco. O portador do TAB não tem culpa, tem sentimentos, é um ser 

humano normal e merece o respeito de todos. Finalmente, saliento que este trabalho é fruto 

da minha vivência com o transtorno e a minha maneira de expressar e explicar o que eu 

vivi, controlei e convivo hoje.  
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