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RESUMO 

 
 

O conceito de ciclagem rápida foi introduzido por Dunner e Fieve em 1970 como um 

especificador de curso para doenças bipolares. De acordo com os autores, a ciclagem rápida foi 

definida como uma condição em que ocorrem pelo menos 4 episódios de humor distinto dentro 

de um período de 12 meses. A etiopatogenia da ciclagem rápida permanece desconhecida, 

embora pareça haver uma relação entre depressão, sexo feminino, hipotireoidismo e uso de 

antidepressivos. Muitas vezes, o transtorno afetivo bipolar (TAB) apresenta quadro clínico 

semelhante a um transtorno de personalidade, resultando em um diagnóstico incorreto e, 

consequentemente, um tratamento inadequado. O reconhecimento rápido desta patologia é 

crucial, apesar de difícil, para um bom prognóstico e percurso clínico, tendo em vista que os 

indivíduos com TAB apresentam maior risco de suicídio e baixa adesão ao tratamento. Como 

consequência, a bipolaridade está associada a altas taxas de recorrência e recaída. No presente 

estudo foi realizada revisão da literatura acerca das apresentações desta patologia, bem como 

intervenções terapêuticas atualizadas. O propósito deste relato de caso é enfatizar a relevância 

de investigação diagnóstica adequada, além de destacar o manejo precoce para desfecho 

positivo. 

 

Palavras-chave: Transtorno Afetivo Bipolar. Ciclagem Rápida. Ciclagem Ultrarrápida. 

Tratamento farmacológico. Relato de Caso. 

 

 
ABSTRACT: 

 
The concept of rapid cycling was introduced by Dunner and Fieve in 1970 as a course specifier 

for bipolar disorders. According to the authors, rapid cycling was defined as a condition in 

which at least 4 distinct mood episodes occur within a 12-month period. The etiopathogenesis 

of rapid cycling remains unknown, although there appears to be a relationship between 

depression, female gender, hypothyroidism and antidepressant use. Bipolar Disorder often 

presents a clinical condition similar to a personality disorder, resulting in an incorrect diagnosis 

and, consequently, inadequate treatment. The quickly recognition of this pathology is crucial, 

although difficult, for a good prognosis and clinical course, considering that individuals with 

Bipolar Disorder have a higher risk of suicide and low adherence to treatment. Consequently, 

bipolarity is associated with high rates of recurrence and relapse. In the present study, a 

literature review was carried out on the presentations of this pathology, as well as updated 

therapeutic interventions. The purpose of this case report is to emphasize the relevance of 

appropriate diagnostic investigation, in addition to highlighting early management for a positive 

outcome. 

 
Keywords: Bipolar Affective Disorder. Rapid Cycling. Ultra-Rapid Cycling. Pharmacological 

treatment. Case report. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
 

O transtorno afetivo bipolar (TAB) é uma condição psiquiátrica crônica e complexa que 

envolve aspectos neuroquímicos, cognitivos, psicológicos, funcionais e afetivos, podendo 

acometer até 1% da população em geral. Conforme os manuais de classificação diagnóstica, o 

TAB é caracterizado por episódios de mania, hipomania e depressão maior que variam em 

intensidade, frequência e duração (MENEZES; SOUZA, 2012; APA, 2014). 

É subdividido em transtorno afetivo bipolar tipo I e tipo II. No tipo I, os pacientes devem 

apresentar pelo menos um episódio maníaco ao longo da vida, enquanto no TAB tipo II deve 

haver pelo menos um episódio de hipomania e depressão maior, enquanto episódios maníacos 

obrigatoriamente devem estar ausentes (JANICAK, 2021). 

Pacientes que apresentam quatro ou mais episódios de humor dentro de 12 meses são 

classificados como “cicladores rápidos” e pacientes com quatro ou mais episódios de humor 

dentro do mesmo mês são classificados como “cicladores ultrarrápidos”. Essas duas 

classificações podem ocorrer tanto no TAB tipo I como no tipo II, porém, ocorrem mais 

frequentemente neste último. Todos os episódios devem atender aos critérios de sintomas para 

mania, hipomania ou depressão maior (APA apud KUPKA, 2021). 

A presença de transtorno afetivo bipolar com ciclagem rápida é a variante mais maligna 

do transtorno bipolar tendo em vista que os pacientes apresentam maior risco de sofrer alguma 

incapacidade severa não responsiva aos tratamentos. Essa condição afeta aproximadamente 1/3 

dos pacientes com TAB. A ciclagem rápida tem um curso clínico refratário e comumente está 

associado a maior comprometimento do trabalho, abuso de álcool, tentativas de suicídio mais 

frequentes e menor resposta ao tratamento farmacológico padrão. Infelizmente, ainda são 

poucos os estudos em grande escala que investigaram a epidemiologia, histórico, características 

clínicas e sociais e prescrições de medicamentos a longo prazo (WALSHAW, 2018; KATO, 

2020). 

De maneira geral, o TAB cursa com inúmeros riscos e consequências aos pacientes 

acometidos: maior taxa de mortalidade por suicídio, homicídio e acidentes, potencial de 

comportamento de alto risco para o paciente e para terceiros no episódio maníaco, como 

promiscuidade sexual, abuso de substâncias, impulsividade, agressividade, gastos excessivos e 

dificuldade nas relações interpessoais. Tendo em vista a emergência e as implicações desse 

transtorno, são necessárias maiores investigações, a fim de aprimorar e colaborar para os 

critérios diagnósticos, compreender a fisiopatologia e a frequência de episódios 

(HIRSCHFELDT; VORNIK, 2004; BAUER et al., 2008). 
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O objetivo deste trabalho é relatar um caso de Transtorno Afetivo Bipolar com Ciclagem 

Rápida. Aspira-se revisar: definição de ciclagem rápida, epidemiologia, apresentação clínica 

com investigação diagnóstica, fatores de risco e manejo atual, tendo em vista a necessidade de 

diagnóstico e terapia precoces para obtenção de resultados favoráveis. 
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2. DESCRIÇÃO DO CASO 

 
 

I.M.P, feminina, branca, 60 anos, divorciada, 1 filho, ensino superior completo 

(arquivologia), aposentada por invalidez e natural e procedente de São Sepé – RS. 

Paciente interna no dia 6 de março de 2021 apresentando recusa alimentar, lentificação 

psicomotora, mutismo, humor depressivo e delírios persecutórios, de ruína e de culpa. 

Acreditava estar sendo vigiada, que recebia mensagens pela TV, que fizera coisas erradas e que 

a culpariam por isso. Já fazia acompanhamento psiquiátrico prévio, em uso de Clozapina 

300mg/d, Venlafaxina 75mg/d, Biperideno 8mg/d e Divalproato 1500mg/d. 

A paciente apresentava fasciculação de língua e rigidez da mandíbula, sendo então, 

diminuída a Clozapina para 200mg/d, com controle adequado do extrapiramidalismo. Devido 

aos sintomas depressivos, optou-se pela substituição da Venlafaxina por Escitalopram dose 

baixa (5mg/d) em 09/03. Com a persistência dos sintomas depressivos, dois dias depois, foi 

iniciado Carbonato de Lítio 450mg 1/2cp à noite. 

Houve melhora importante do quadro a partir do 10º dia de internação. A paciente 

apresentou comportamento mais organizado e redução da bradilalia. Os delírios de culpa e 

ruína, embora ainda presentes, eram de menor intensidade. Modulava melhor o afeto, sorrindo 

em determinados momentos da entrevista. 

Recebeu alta melhorada após 21 dias de internação, com a seguinte prescrição: 

Clozapina 200mg/d, Biperideno 4mg/d, Divalproato 1500mg/d (valproatemia 92), Carbonato 

de Lítio 450mg 1/2cp (litemia 0,6). 

A primeira internação da paciente ocorreu aos 32 anos de idade, em 1993, no Hospital 

da PUCRS. Nessa ocasião, apresentava sintomatologia depressiva: anedonia, desânimo, tristeza 

e diminuição do apetite com perda de 4kg aproximadamente. Recebeu alta com melhora parcial 

após 18 dias de internação. 

Apresentou múltiplas internações psiquiátricas posteriores, sempre por sintomatologia 

depressiva. Já fez uso de vários fármacos por tempo e doses adequadas, inclusive associados a 

sessões de eletroconvulsoterapia. Suas internações duram cerca de 1 mês, sendo frequente a 

paciente apresentar viradas maníacas na própria internação. Recebe alta estabilizada com 

melhora do quadro, mas, apesar da boa adesão ao tratamento, apresenta episódios de 

exacerbação dos sintomas mesmo na vigência do uso dos fármacos. 

Com a evolução do quadro, vem apresentando maior dificuldade no controle dos 

episódios, ficando pouco tempo estável e já ciclando o polo da doença. Em casa, os familiares 

e cuidadores notam mudanças comportamentais na paciente a cada duas semanas, 
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aproximadamente. Há períodos em que ela fica mais otimista, faz mais compras, apresenta uma 

autoestima elevada, fica mais falante e sociável, alternando com períodos de isolamento, 

tristeza, pessimismo que, quando muito intensos, evoluem para delírios de culpa, de ruína ou 

persecutórios. Em um destes episódios, apresentou uma grave tentativa de suicídio com 

fármacos, necessitando um longo período de internação em Unidade de Terapia Intensiva. 

A enferma apresenta viradas maníacas também nas próprias internações. Em uma 

internação em 2019, optou-se por iniciar Sertralina 50mg/dia devido aos sintomas depressivos, 

com melhora destes. No entanto, evoluiu com elevação do humor, taquilalia, irritabilidade e 

aumento da energia, sendo, então, suspenso o medicamento. 

Além do tratamento do transtorno bipolar da paciente ser desafiador, ela apresenta uma 

série de fatores limitantes: é portadora de tremor essencial que se intensifica com uso do Lítio 

e do Divalproato, mesmo na vigência do tratamento com Primidona 400mg ao dia. Apresenta 

sintomas extrapiramidais com diversos antipsicóticos, ainda que em doses moderadas ou 

baixas. Além disso, a enferma possui histórico familiar de TAB, uma prima com este 

diagnóstico cometeu suicídio em 2020. 

Atualmente, entre as crises, não apresenta remissão total dos sintomas e cursa com 

deterioro cognitivo progressivo. A paciente é aderente ao tratamento e deverá seguir 

acompanhamento médico psiquiátrico ambulatorial 1 vez por mês, além de sessões de 

psicoterapia. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA E DISCUSSÃO 

 
 

3.1 Transtorno Afetivo Bipolar com Ciclagem Rápida 

 
 

Transtorno afetivo bipolar é caracterizado por episódios de humor que variam entre 

mania e depressão de maneira recorrente. Ele é subdividido em transtorno afetivo bipolar tipo 

I e tipo II. No tipo I, os pacientes devem apresentar pelo menos um episódio maníaco ao longo 

da vida, enquanto no TAB tipo II deve haver pelo menos um episódio de hipomania e depressão 

maior, enquanto episódios maníacos obrigatoriamente devem estar ausentes (JANICAK, 2021). 

Conforme o período em que ocorrem os episódios, pode ser classificada como ciclagem 

rápida, ultrarrápida e ultradiana. A ciclagem rápida ocorre quando há mais de quatro episódios 

durante 12 meses. No entanto, muitos indivíduos cicladores rápidos apresentam episódios mais 

frequentes, com aproximadamente 2/3 sofrendo de 4 a 11 episódios por ano, e com quase todos 

aqueles que sofrem 12 ou mais sendo do sexo feminino. A ciclagem rápida normalmente está 

presente de forma crônica   ou intermitente por muitos anos (WALSHAW, 2018; 

AMSTERDAM, 2017). Em conformidade com o que foi dito pelos autores supracitados, a 

paciente deste caso, que também é do gênero feminino, apresenta diversos episódios por ano, 

muitos deles de leve intensidade, mas que são suficientes para serem percebidos pelos 

familiares e cuidadores como mudanças comportamentais, com duração de cada episódio de 

uma a duas semanas. 

A presença de transtorno afetivo bipolar com ciclagem rápida é a variante mais maligna 

do transtorno bipolar tendo em vista que os pacientes apresentam maior risco de sofrer alguma 

incapacidade severa não responsiva aos tratamentos. Essa condição afeta aproximadamente 1/3 

dos pacientes com TAB. A ciclagem rápida tem um curso clínico refratário e comumente está 

associado a maior comprometimento do trabalho, abuso de álcool, tentativas de suicídio mais 

frequentes e menor resposta ao tratamento farmacológico padrão (BUOLI, SERATI, 

ALTAMURA, 2017). Em consonância com o que foi dito por Buoli, Serati e Altamura em 

2017, esta paciente, com cerca de 30 anos de evolução da doença e com deterioro cognitivo 

progressivo, apresenta limitação funcional importante, visto que tem uma recuperação apenas 

parcial entre os episódios, acarretando prejuízo laboral intenso que culminou em aposentadoria 

por invalidez. 

Além disso, pacientes com esse diagnóstico parecem ter uma história familiar mais 

frequente para transtorno do espectro bipolar, bem como uma suscetibilidade aumentada a 

danos no DNA ou hipo-transcrição de mRNA. Uma suscetibilidade ao hipotireoidismo, que é 
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exacerbada pelo tratamento com lítio, é possível no TAB de ciclo rápido; além de uma maior 

resistência à insulina e alterações cerebrais mais graves em áreas frontais do que aqueles que 

não são cicladores rápidos (BUOLI, SERATI, ALTAMURA, 2017). De encontro ao que foi 

apresentado por estes autores, a paciente deste caso nunca apresentou hipotireoidismo. No 

entanto, como o Lítio piorava seu tremor essencial, ele sempre foi usado em uma dose mais 

baixa do que a preconizada, o que pode ter limitado o aparecimento desse efeito. 

Infelizmente, ainda são poucos os estudos em grande escala que investigaram a 

epidemiologia, histórico, características clínicas e sociais e prescrições de medicamentos a 

longo prazo (WALSHAW, 2018; KATO, 2020). 

 
3.2 Epidemiologia e fatores de risco 

 
 

Estudo realizado por Sing Lee, por meio do “Composite International Diagnostic 

Interview”, com mais de 54 mil indivíduos de 10 países diferentes, revelou que, em 12 meses, 

a prevalência da ciclagem rápida na população geral foi de 0.3%, variando de 0% na Índia e 

Japão a 0.7% nos Estados Unidos. Para estudos clínicos realizados em pacientes já 

diagnosticados com TAB, a taxa de cicladores rápidos foi de 18% em uma revisão de 12 estudos 

e 22% em um estudo prospectivo com 726 pacientes. Para a ciclagem ultrarrápida, foi reportada 

uma taxa de aproximadamente 10% em um estudo com 261 pacientes com TAB (LEE et al., 

2010; CARVALHO, 2014; FURIO et al., 2020; SUPPES, 2001). 

Em relação à idade, o transtorno bipolar de ciclo rápido foi associado a idade mais 

precoce de início, em relação aos pacientes não cicladores rápidos (LEE et al., 2010). 

Apesar dos riscos serem discutidos na literatura, vale destacar que ainda não há um 

consenso. Em um estudo realizado por Koukopoulos, verificou-se que sexo feminino, 

temperamento ciclotímico, hipotireoidismo e possível uso excessivo de antidepressivos estão 

relacionados a maior chance de desenvolver ciclagem rápida. (KOUKOPOULOS, 1980; 

MEHTA, CALABRESE; 2005). 

A ciclagem rápida ocorre predominantemente em pacientes com bipolaridade tipo II, 

em que geralmente a primeira manifestação é a depressão e, como as mulheres são mais 

propensas à depressão, isso explicaria o fato de o sexo feminino ser um fator de risco para o 

desenvolvimento e diagnóstico dessa doença (MACKIN; YOUNG, 2004). 

No caso apresentado, a caracterização epidemiológica corresponde ao que é consenso 

na literatura, como sexo feminino e temperamento ciclotímico. Em relação aos fatores de risco 
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para o desenvolvimento de ciclagem rápida, a paciente do caso apresenta o diagnóstico de TAB 

tipo II. 

 
3.3 Apresentação clínica e diagnóstico 

 
 

Conforme apresenta o DSM-5, o episódio de mania é definido como um período de 

humor anormal e persistentemente elevado, expansivo ou irritável. Tem duração de pelo menos 

uma semana e está presente na maior parte do dia. Além disso, deve-se fazer presente três ou 

mais dos seguintes sintomas do critério B (se o humor for irritável, deve-se fazer presente pelo 

menos quatro): autoestima inflada ou grandiosidade; redução da necessidade de sono; mais 

loquaz que o habitual ou pressão por continuar falando; fuga de ideias ou experiência subjetiva 

de que os pensamentos estão acelerados; distraibilidade; aumento da atividade dirigida a objetos 

ou agitação psicomotora; e/ou envolvimento excessivo em atividades com elevado potencial 

para consequências dolorosas (APA, 2014). 

O episódio maníaco está associado a um prejuízo acentuado no funcionamento social 

ou profissional. Ele não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância (por exemplo, 

droga de abuso ou medicamentos) e possui alto potencial de risco para si e para terceiros. A 

conexão entre transtorno bipolar e violência parece estar mais fortemente relacionada a 

episódios agudos da doença. Pacientes maníacos tendem a ficar mais violentos quando se 

sentem restritos ou quando seus limites são definidos pela equipe médica (APA, 2014). 

Os indivíduos tendem a mudar a forma de se vestir, a maquiagem ou a aparência pessoal 

para um estilo com maior apelo sexual. Também, é comum eles não perceberem que estão 

doentes ou necessitando de ajuda, resistindo às tentativas de tratamento (FELDMAN, 2001; 

APA, 2014). 

O quadro de hipomania é semelhante ao de mania, entretanto, é mais brando. 

Normalmente dura no mínimo quatro dias. O prejuízo ao paciente não é tão intenso e não 

apresenta significativa interferência no funcionamento social e nem requer hospitalização 

(MORENO; MORENO; RATZKE, 2005). 

No episódio depressivo maior, o paciente apresenta humor deprimido, com perda ou 

diminuição do interesse nas atividades com as quais antes sentia-se bem. Ocorre diminuição da 

energia, sentimento de culpa, dificuldade de pensamento e de tomar decisões, pensamento de 

morte ou ideação suicida (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017). 
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Cinco ou mais dos seguintes sintomas devem estar presentes durante o mesmo período 

de duas semanas e representam uma mudança em relação ao funcionamento anterior: humor 

deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme indicado por relato subjetivo; 

acentuada diminuição de interesse ou prazer em todas, ou quase todas, as atividades na maior 

parte do dia; perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta ou redução ou 

aumento no apetite quase todos os dias; insônia ou hipersonia quase diária; agitação ou retardo 

psicomotor quase todos os dias; fadiga ou perda de energia; sentimentos de inutilidade ou culpa 

excessiva ou inapropriada; capacidade diminuída para pensar ou se concentrar; pensamentos 

recorrentes de morte, ideação suicida sem um plano especifico, tentativa de suicídio ou plano 

especifico para cometer suicídio (APA, 2014). 

Esses sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 

funcionamento social, profissional ou em outras áreas importantes para a vida do indivíduo. O 

episódio depressivo não deve ser atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância ou outa 

condição médica (APA, 2014). 

A paciente deste relato apresentou alterações mais brandas, com episódios de hipomania 

e sem histórico de mania. Em algumas internações, manifestou humor eufórico, com gastos 

excessivos, taquilalia, autoestima elevada e sintomas de grandiosidade. 

Entretanto, vale ressaltar que, neste caso, a paciente cursou com mais sintomatologia 

depressiva quando comparada com sintomatologia maníaca. Pode-se observar em diversas 

internações da enferma que o fato que motivou familiares a procurarem o hospital foi, na 

maioria das vezes, depressão, com redução drástica do interesse nas atividades diárias, 

sentimentos de inutilidade ou culpa, falta de apetite e pensamentos suicidas. 

 
3.4 Diagnóstico diferencial 

 
 

Os sinais e sintomas do transtorno bipolar podem se assemelhar aos sinais e sintomas 

de outras patologias psiquiátricas, por isso é necessário coletar uma boa história clínica e ter 

conhecimento dos diagnósticos diferenciais das doenças com o objetivo de prevenir um 

tratamento inadequado. 

A instabilidade de humor no Transtorno de Personalidade Borderline pode assemelhar- 

se às oscilações rápidas de humor que ocorrem nos ciclos ultrarrápidos; no entanto; no paciente 

borderline, geralmente, a instabilidade é uma reação a fatores ambientais, como rejeição ou 

fracasso percebido. O Transtorno de Personalidade Borderline também é marcado por 

relacionamentos interpessoais intensos e instáveis, distúrbio de identidade, sentimentos 
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crônicos de “vazio” e esforços frenéticos para evitar o abandono; cujas características não 

fazem parte da doença bipolar com ciclo ultrarrápido (SUPPES, 2014). 

Episódios de depressão maior ocorrem tanto no transtorno depressivo maior como no 

transtorno bipolar. Todavia, pacientes bipolares apresentam uma história de episódios maníacos 

e/ou hipomaníacos ao longo da vida, enquanto os pacientes com transtorno depressivo maior 

não. Vale ressaltar que o TAB frequentemente é diagnosticado erroneamente como depressão 

principalmente por dois motivos: o episódio de humor no TAB normalmente inicia-se com 

depressão antes de ocorrer o primeiro episódio de mania ou hipomania e porque profissionais 

médicos podem não reconhecer a mania devido a presença de comorbidades ou por esse dado 

estar subnotificado pelo paciente (LEE et al., 2010; SUPPES, 2014). 

A principal diferença dos transtornos psicóticos, como a Esquizofrenia, para o 

transtorno bipolar é que os primeiros são caracterizados por sintomas psicóticos que ocorrem 

na ausência de sintomas acentuados de humor; e no TAB, a psicose, quando ocorre, é somente 

durante episódios maníacos ou depressivos (SUPPES, 2014). 

O Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) apresenta sintomas 

comuns com o episódio maníaco que ocorre no TAB, em especial em adolescentes e crianças. 

São sintomas como atenção e concentração prejudicadas, aumento da atividade, inquietação, 

taquilalia e comportamento desinibido. No entanto, a mania normalmente é acompanhada por 

autoestima inflada. Também, no TDAH não ocorre depressão maior como ocorre no TAB 

(APA, 2014; SUPPES, 2014). 

É desafiador o diagnóstico de TAB II, sendo necessário descartar diversas patologias. 

Neste caso, a enferma apresentava psicose associada a sintomas depressivos, cuja suspeição 

diagnóstica no início do quadro era de Esquizofrenia, justamente pela intensidade dos sintomas 

psicóticos. O diagnóstico de Transtorno Afetivo Bipolar só foi confirmado no transcorrer da 

evolução do quadro, após 2 anos. 

 
3.5 Tratamento 

 
 

O transtorno afetivo bipolar com ciclagem rápida está associado a um pior prognóstico, 

maior risco de suicídio, curso mais longo e complicado da doença e resposta inadequada ao 

tratamento quando comparado ao transtorno bipolar usual sem ciclagem rápida. Pacientes com 

ciclagem rápida tendem a ter mais episódios depressivos e, estes, tendem a ser de natureza mais 

refratária em comparação àqueles sem ciclagem rápida. Ainda há poucos dados na literatura de 
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ensaios clínicos randomizados que investigaram as opções terapêuticas do TAB com ciclagem 

rápida (SCHNECK, 2006). 

O uso de antidepressivos está associado ao início ou piora da ciclagem rápida, com 

virada maníaca, embora essa associação não tenha sido consistentemente confirmada. Alguns 

estudos randomizados sugerem que monoterapia com antidepressivo a curto prazo pode ser tão 

eficaz quanto a terapia com estabilizadores de humor na redução de sintomas depressivos e na 

prevenção da recaída depressiva, sem aumentar a incidência de sintomas hipomaníacos 

(AMSTERDAM, 2017). Diferentemente do exposto na literatura, esta enferma não apresentou 

virada maníaca com uso de antidepressivo nesta internação. Ela usou por tempo adequado 

Venlafaxina 75mg sem melhora, sendo então substituída por Escitalopram em dose baixa. 

Devido ao uso de antidepressivos estar associado à maior risco de virada, esta medicação foi 

suspensa já nos primeiros indícios de melhora. 

O tratamento envolve interromper ou reduzir qualquer possível agente promotor da 

ciclagem rápida, adicionar ou otimizar estabilizadores de humor e usar tratamentos 

experimentais e individuais para cada paciente, se houver fracasso persistente dos tratamentos 

mais tradicionais. (SCHNECK, 2006). 

A maioria das diretrizes sobre o tratamento do transtorno bipolar com ciclagem rápida 

recomenda a terapia com estabilizador de humor como primeira linha, podendo ou não estar 

associado a um antidepressivo (AMSTERDAM, 2017). Neste trabalho, a enferma estava em 

uso de regulador de humor associado ao antidepressivo em baixa dose, com resposta adequada. 

É importante ressaltar que o tratamento é semelhante ao tratamento do TAB 

convencional, porém mais complexo e, por esta razão, deve ser individualizado para cada 

paciente. Uma forte aliança terapêutica se torna fundamental para melhorar a adesão do 

indivíduo à terapêutica, o qual deve ter acompanhamento permanente, com acesso a um 

provedor de cuidados primários para atender necessidades de saúde física e mental. 

Monitoramento regular e contínuo dos sintomas de humor e outras medidas relacionadas à 

própria recuperação individual do paciente (como sono, cognição, qualidade de vida) devem 

ser incentivados (YATHAM et al., 2018). 

Um estudo duplo cego realizado por Walshaw et al., em que foram analisados pacientes 

com hipotireoidismo e bipolaridade com ciclo rápido, estimulou pela primeira vez o uso do 

hormônio tireoidiano como adjuvante no tratamento farmacológico em indivíduos com doença 

refratária. A adição de alta dose de levotiroxina (LT4) junto de um regime terapêutico com 

drogas estabilizadores do humor foi associada a melhoria nos sintomas depressivos em dez de 
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onze pacientes e redução dos sintomas maníacos em cinco de sete pacientes (WALSHAW, 

2018). 

O uso da tiiodotironina (T3) tem sido menos estudada. Em uma revisão de 159 

prontuários de pacientes com diagnóstico de transtorno bipolar tipo II ou não especificado e 

refratários ao tratamento, o uso de T3 resultou em melhoria dos sintomas depressivos em 84% 

dos pacientes e 33% tiveram remissão completa de sua doença (WALSHAW, 2018). 

Conforme as diretrizes da “Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments” 

(CANMAT), ainda não há evidência clara de superioridade de algum agente específico para 

tratar sintomas de bipolaridade com ciclo rápido. Com isso, a farmacoterapia deve ser escolhida 

individualmente e com base nas recomendações gerais para o tratamento de TAB. Entretanto, 

aripripazol e olanzapina, dois medicamentos antipsicóticos, podem ser eficazes na redução de 

sintomas maníacos agudos e na prevenção de recaídas. A quetiapina pode ser eficaz na redução 

de sintomas depressivos. Lítio, divalproato, olanzapina e quetiapina têm eficácia antidepressiva 

na manutenção (SIWEK, 2020). 

A lurasidona, antipsicótico atípico, parece ter um perfil metabólico favorável e baixo 

risco de causar eventos adversos. Em um estudo de caso de uma paciente de 25 anos com 

ciclagem rápida e resistente ao tratamento, a lurasidona resultou em melhora clínica em 3 

semanas de tratamento, e cessação do ciclo rápido em 8 semanas após o início da terapia 

(SIWEK, 2020). 

É recomendado a todos os pacientes em mania aguda que iniciem com um dos 

medicamentos disponíveis de primeira linha, em monoterapia ou combinados. Lítio, quetiapina, 

ácido valproico, aripiprazol, paliperidona, risperidona e cariprazina são exemplos de 

medicamentos nível 1 de evidência. O lítio deve ser considerado o primeiro para manejo da 

mania aguda, a menos que haja razões especificas para não o usar, como características mistas, 

comorbidade com uso de substância ou ausência de resposta anterior ao lítio (YATHAM et al., 

2018). Infelizmente, a paciente deste caso não tolera muito bem o tratamento com o lítio devido 

ao surgimento de tremores essenciais quando em uso deste. 

A terapia combinada inclui antipsicóticos atípicos, como quetiapina, aripiprazol, 

risperidona associados a lítio ou ácido valproico. Em geral, a terapia combinada está associada 

a maiores eventos adversos do que a monoterapia (YATHAM et al., 2018). 

Se os sintomas não forem controlados com monoterapia ou terapia combinada com 

agentes de primeira linha, a dosagem deve ser otimizada e questões de falta de adesão devem 

ser identificadas. A resposta terapêutica é esperada dentro de 1 a 2 semanas (YATHAM et al., 

2018). 
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Em resumo, características clínicas dos pacientes podem ajudar a fazer as escolhas de 

tratamento. O lítio, por exemplo, é preferível ao divalproato para indivíduos que exibem mania 

grandiosa e eufórica, episódios anteriores de doença, história familiar de TAB. O divalproato é 

recomendado para aqueles com episódios múltiplos, humor irritável ou disfórico 

predominantemente. Terapia de combinação com lítio ou divalproato mais um antipsicótico 

atípico é recomendado quando é necessária uma resposta mais rápida, em pacientes de risco 

considerável (YATHAM et al., 2018). 

Se um paciente estava em uso de lítio e teve um episódio agudo de depressão bipolar ou 

não respondeu à monoterapia com lítio, é necessário alterar o medicamento para lurasidona ou 

lamotrigina, associar com quetiapina ou mudar para a monoterapia com quetiapina (YATHAM 

et al., 2018). 

Sempre levar em conta questões de não adesão ao tratamento em caso de falha de 

resposta ao medicamento escolhido. Um mesmo medicamento pode ser selecionado para 

atender vários objetivos, por exemplo, lítio pode ser usado para depressão aguda com a intenção 

de também reforçar a profilaxia anti-maníaca. Nesse cenário, se o lítio for ineficaz no paciente 

para uma depressão bipolar aguda, mas também está sendo usado a longo prazo para profilaxia 

anti-maníaca, então deve-se adicionar uma intervenção diferente para a depressão (YATHAM 

et al., 2018). 

 
3.5.1 Psicoterapia 

 
Embora a farmacoterapia seja essencial e constitua a base para o tratamento bem- 

sucedido de TAB com ciclagem rápida, psicoterapias adjuvantes podem ser úteis para episódios 

depressivos agudos e para a manutenção do tratamento a fim de prevenir recaídas e restaurar a 

qualidade de vida para o paciente e família, além de educar o indivíduo acerca de sua doença, 

melhorar a adesão, e o gerenciamento de dificuldades interpessoais, permitir a detecção precoce 

de sintomas e criar estratégias para lidar com estresses que possam agravar o quadro (SOUZA, 

2005; YATHAM et al., 2018). Esta paciente do relato já vem a longo prazo em 

acompanhamento psicoterápico, entretanto, com o passar dos anos, seu quadro se tornou 

bastante grave e de difícil manejo, em que a enferma já não apresenta melhora evidente com as 

psicoterapias. 
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4. CONCLUSÃO 

 

O Transtorno Afetivo Bipolar com Ciclagem Rápida cursa com inúmeros riscos e 

consequências aos pacientes acometidos, tais como maiores taxas de mortalidade por suicídio, 

potencial de comportamentos de alto risco (abuso de substâncias, agressividade e gastos 

excessivos, por exemplo) e dificuldade nas relações interpessoais. 

Infelizmente, essa patologia é de difícil tratamento farmacológico, condição agravada 

pelo fato de serem pouco estudados. É importante atentar-se para possíveis fatores 

desencadeadores, como no caso desse trabalho: sexo feminino, histórico familiar de 

bipolaridade e curso crônico da doença. 

O prognóstico é bastante variável e uma boa adesão ao tratamento deve ser muito bem 

discutida junto do paciente e da família. A terapia combinada tem se mostrado mais eficaz no 

processo de controle de surtos bipolares. O uso de antidepressivo em dose baixa por curto 

período pode ser útil em alguns casos, como neste relato. Por isso, é de suma importante a 

individualização do tratamento. 

Apesar de todas essas dificuldades, a ciclagem rápida não apresenta consensos, visto 

que são poucos os estudos em grande escala que investigaram essa condição. 
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