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TRANSTORNO BIPOLAR E COMORBIDADES

CLINICAS

BIPOLAR DISORDER AND MEDICAL COMORBIDITIES

Resumo

O transtorno bipolar é associado a diversas condicoes
médicas gerais, resultando em um aumento significativo da
morbimortalidade. As doencas do sistema cardiovascular
e enddcrino sao as mais comumente associadas ao
transtorno, havendo evidéncias significativas do efeito
deletério de algumas medicacdes na etiologia e curso das
comorbidades clinicas. Além disso, existem evidéncias
recentes de que a prépria doenca bipolar, assim como o0s
episodios recorrentes da doenca, podem estar associados
a uma maior incidéncia de doencas fisicas. A avaliacao do
paciente bipolar deve incluir a realizacao de anamnese
relacionada aos fatores de risco pessoais e familiares,
exame clinico, solicitacao de exames complementares que
foram pertinentes ao quadro e monitorizacao dos efeitos
colaterais das medicacoes na salde global do paciente.

Palavras-chave: Transtorno bipolar, comorbidades
clinicas, monitorizacao do tratamento.

Abstract

Bipolar disorder (BD) is associated with several general
medical conditions, resulting in a significant increase in
morbidity and mortality. Cardiovascular and metabolic
diseases are the most commonly associated with BD, and
there is significant evidence of the deleterious effects of
some medications on the etiology and course of medical
comorbidities. Moreover, there is recent evidence that
BD per se, as well as recurrent episodes of the illness,
may be associated with a higher incidence of physical
illnesses. Evaluation of the bipolar patient should include
knowledge of individual and familial risk factors, clinical
examination, subsidiary tests as indicated to each case
and close monitoring of medication side effects on the
patient’s overall health.

Keywords: Bipolar disorder; medical comorbidities;
treatment monitoring.
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INTRODUCAO

Os transtornos de humor constituem um grande
problemade salide publica, ndo somente pela significativa
perda de funcionalidade e piora da qualidade de vida
associadas a eles, mas também pela estreita relacdo com
outras doencas clinicas!. Apresentando um alto indice
de comorbidades, o transtorno bipolar ndo foge a essa
regra, tanto com outros transtornos psiquiatricos quanto
com as mais variadas doencas fisicas, resultando em
aumento significativo da morbimortalidade?®®.

Estudos recentes tém demonstrado um aumento
significativo da prevaléncia de fatores de risco para
doencas clinicas, tais como sedentarismo, tabagismo e
dieta inadequada, além de diversas condicdes médicas,
particularmente  alteracdes metabdlicas, doencas
cardiovasculares e neuroldgicas, em pacientes bipolares,
quando comparados a controles sem a doenca*. Por
outro lado, a maior parte dos pacientes com transtornos
mentais tem como foco terapéutico o controle dos
sintomas psiquiatricos, o que pode ser responsavel pela
alta taxa de ndo reconhecimento de doencas clinicas
nessas populacoes®.

Os pacientes bipolares tém uma alta taxa de
utilizacdo de servicos de saude, incluindo-se consultas
ambulatoriais, internacdes, uso de psicofarmacos e
intervencoes psicossociais®. Além disso, boa parte dos
custos de tratamento esté relacionada as comorbidades,
particularmente as doencas cronicas apresentadas
pelos pacientes, tais como diabetes, hipertensdo e
doencas cardiovasculares. E importante salientar,
ainda, a relevancia do esquema terapéutico utilizado -
estabilizadores do humor e antipsicoticos atipicos, em
monoterapia ou combinacdo - para o aumento tanto da
prevaléncia das comorbidades clinicas quanto dos custos
de tratamento”.



METopos

Foi realizada uma revisdo da literatura abordando
transtorno bipolar e comorbidades clinicas. A busca de
artigos foi realizada no banco de dados MEDLINE, via
PubMed, empregando os seguintes termos: bipolar disorder
AND medical comorbidity OR general medical condition OR
physical illness. Foram verificadas as listas de referéncias
dos artigos de interesse, bem como consultados os sitios
oficiais na Internet de entidades médicas representativas
e instituicoes de referéncia profissional.

REsuLTADOS

Comorbidades clinicas e transtorno bipolar

O conceito de comorbidade refere-se, de forma ampla,
a presenca de duas ou mais sindromes em um mesmo
paciente*. Dessa maneira, podem ser considerados
comoérbidos com o transtorno bipolar casos em
que a doenca clinica apresenta, como uma de suas
manifestacdes, quadro clinico compativel com transtorno
bipolar. Tais situacdes sao conceituadas pelo Manual
Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais, 4°
edicdo, texto revisado (DSM-IV-TR), como transtorno de
humor secundério a condicdo médica geral e ndo seriam,
estritamente, comorbidades. Nesses casos, é essencial
o diagnostico da doenca de base para o manejo correto
dos episddios de humor.

Em boa parte dos pacientes, ndo é possivel determinar
se a presenca da doenca clinica é consequéncia direta
do tratamento farmacoldgico do transtorno bipolar, se
é decorrente de um mecanismo fisiopatoldgico comum,
ou ambos. As doencas mais comumente encontradas em
comorbidade com o transtorno bipolar sdo de natureza
metabolica - obesidade, diabetes, sindrome metabdlica -,
além das doencas cardiovasculares.

Doencas metabdlicas

Obesidade

A obesidade pode ser conceituada como um excesso
de tecido gorduroso em relacdo a massa magra corporal.
A alta prevaléncia da obesidade estd documentada nos
pacientes com transtorno bipolar e frequentemente é
um complicador para o tratamento®. O ganho de peso
associado ao tratamento é um importante fator de nao
adesdo, e a presenca de obesidade estd associada a maior
morbidade clinica e piores desfechos psiquiatricos’.
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Pacientes bipolares obesos tém maior risco de apresentar
outros correlatos de obesidade, tais como hipertensdo e
diabetes!®, apresentam maior nimero de episodios de
humor, episédios mais dificeis de tratar e maior risco de
recaida', além de maior nimero de tentativas de suicidio
ao longo da vida e mais ideacao suicida no momento da
avaliacdo'?®, Em um estudo com pacientes brasileiros',
encontrou-se uma taxa de obesidade de 30%, e esses
pacientes apresentavam taxa aproximadamente duas
vezes maior de histéria de tentativa de suicidio quando
comparados com 0s pacientes sem obesidade. Apesar de
as causas exatas da obesidade em pacientes bipolares ainda
permanecem obscuras, hd evidéncia suficiente darelevancia
dos fatores bioldgicos, psicolégicos e sociodemograficos no
desencadeamento e manutencao do quadro. Mesmo que
para um paciente em particular haja uma maior relevancia
de um fator sobre outro, em Ultima instancia, serao afetados
0 comportamento alimentar e a atividade fisica, principais
determinantes da obesidade®>.

Diabetes

Os dados disponiveis indicam uma prevaléncia
aumentada de alteracoes no metabolismo da glicose
em algumas populacoes psiquidtricas, particularmente
pacientes com transtornos do humor e psicose®. Tais
observacdes sdo anteriores aos modernos estudos
epidemioldgicos e & ampla disponibilidade de tratamento
psicofarmacoldgico, indicando um possivel mecanismo
fisiopatologico comum. Os relatos dessas alteracoes
nao se limitaram apenas aos pacientes, mas também aos
parentes de primeiro grau, que apresentavam maiores
taxas de resisténcia a insulina, intolerancia a glicose e
diabetes mellitus quando comparados a controles.

Estudos com populacdes clinicas e comunitérias que
utilizaram diversas técnicas de avaliacdo do metabolismo
da glicose confirmaram os achados dos estudos iniciais*®.
Gomes et al.’” encontraram niveis elevados de alteracdo
da glicemia de jejum (26,4%) e de diabetes (13,2%) em
um estudo com 159 pacientes bipolares tratados em
centros de referéncia em Porto Alegre e Sao Paulo.

Do ponto de vista fisiopatoldgico, o diabetes mellitus e o
transtorno bipolar apresentam caracteristicas comuns em
nivelgenético,molecular,celular,fisioldgicoecomportamental,
as quais podem ajudar a explicar o alto grau de comorbidade
entre as duas entidades clinicas (Figura 1)'8.
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BIPOLAR

TRANSTORNO

\d

DIABETES
MELLITUS

- Autocuidado deficiente

- Sintomas depressivos

Bioloégico

- Ineficiéncia da leptina
- Obesidade

- Medicacéao

- Solteiro
- Suporte social precario

- Desemprego

Comportamental
- Comorbidades (tabagismo, uso de alcool, comer compulsivo)
- Nao adesao ao tratamento
- Hiperatividade do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal
- Hiperatividade do sistema nervoso simpatico

- Supresséo do horménio do crescimento

- Supressdo dos hormonios gonadais

Sociodemografico

- Acesso limitado aos servigos de saude

Figura 1 - Caracteristicas comuns ao transtorno bipolar e diabetes mellitus'®.

Sindrome metabdlica

O conceito de sindrome metabdlica é relativamente
antigo, mas tem despertado interesse crescente nos
ultimos anos. O conjunto de alteracoes metabdlicas,
todas fatores de risco para doenca cardiovascular, tem
aumentado sua prevaléncia de forma importante nas duas
Ultimas décadas, associado a epidemia global de obesidade
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e diabetes'. Apesar das diversas definicoes correntes
da sindrome, suas manifestacoes incluem intolerancia a
glicose (diabetes tipo 2, diminuicdo da tolerancia a glicose
e alteracdo na glicemia de jejum), resisténcia a insulina,
obesidade central, dislipidemia e hipertensao. A Tabela
1 apresenta os trés conjuntos de critérios mais utilizados
atualmente para a definicao da sindrome metabdlica.



Tabela 1 - Definicoes atuais da sindrome metabdlica

NCEP-ATP Il (painel americano)
1. Trés ou mais das seguintes condicoes:

a. Obesidade central: circunferéncia abdominal > 102 cm
(homens) e > 88 cm (mulheres)

b. Trigliceridemia > 150 mg/dI

c. Niveis de HDL < 40 mg/dl
(mulheres)

d. Pressdo arterial > 130/> 85 mmHg

e. Glicemia de jejum > 110 mg/dl (recentemente alterado
para >100 mg/dl)

(homens) e < 50 mg/dl

IDF

1. Obesidade central (circunferéncia abdominal > 94 cm para
homens europeus ou > 88 cm para mulheres europeias)

2. Duas ou mais das seguintes condicoes:

a. Trigliceridemia > 150 mg/dl ou tratamento especifico
para essa anormalidade lipidica

b. Niveis sanguineos de HDL < 40 mg/dl para homens ou
< 50 mg/dl para mulheres, ou tratamento especifico
para essa anormalidade lipidica

c. Presséo sistolica > 130 mmHg ou pressao diastolica >
85 mmHg, ou tratamento especifico para hipertensdo
previamente diagnosticada

d. Glicemia de jejum > 100 mg/dl, ou diagnostico prévio
de DM tipo Il

OMS

1. Alteracdo da regulacdo da glicose (tolerancia alterada
a glicose ou a glicemia de jejum alterada) ou DM e/ou
resisténcia a insulina

2. Duas ou mais das seguintes condicbes:

a. Pressdo arterial > 160/90 mmHg

b. Trigliceridemia > 150 mg/dl e/ou nivel de HDL < 35
mg/dl para homens e < 39 mg/dl para mulheres

c. Obesidade central (indice cintura/quadril > 0,90 para
homens e > 0,85 para mulheres) ou IMC > 30 kg/m?

d. Microalbumindria (taxa de excrecdo urinaria de
albumina = 20 mcg/min ou indice albumina/creatinina
> 20 mg/g)

NCEP-ATP Il = National Cholesterol Education Program - Adult
Treatment Panel lll; HDL = lipoproteinas de alta densidade; IDF =
Federacdo Internacional de Diabetes; DM = diabetes mellitus; OMS =
Organizacdo Mundial da Saude; IMC = indice de massa corporal.
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Diversos estudos tém sido publicados relatando
uma alta prevaléncia da sindrome metabdlica em
pacientes bipolares em diversas populacoes clinicas.
Uma metandlise recente?®, que incluiu 37 estudos
abrangendo 6.983 pacientes bipolares, encontrou uma
prevaléncia média de 37,3%. Utilizando a definicdo
modificada do National Cholesterol Education Program
- Adult Treatment Panel Il (NCEP-ATP-III), a prevaléncia
foi de 29,9%, e nos estudos que aplicaram os critérios da
Federacéo Internacional de Diabetes (IDF), a prevaléncia
foi de 35,6%. Foram avaliados pacientes de todos
0s continentes, incluindo trés amostras de pacientes
brasileiros, e houve uma prevaléncia maior em pacientes
da América do Norte e da Oceania. Na maioria dos
estudos, o uso de antipsicoticos atipicos e o uso de
multiplas medicacoes psiquiatricas estiveram associados
a maior prevaléncia de sindrome metabdlica.

Doencas cardiovasculares

A associacdo entre doencas cardiovasculares e
transtornos do humor, particularmente a depressao,
¢ bem estabelecida?!. Existe um corpo de evidéncias
crescente indicando que a populacdo de pacientes
bipolares também é afetada de forma diferenciada, tanto
a populacdo em geral quanto de outros transtornos
psiquiatricos, por doencas cardiovasculares??. A
combinacdo transtorno bipolar/doenca cardiovascular
esta intimamente relacionada nao somente a um pior
prognoéstico clinico de ambas as condicdes, mas também
a uma maior mortalidade®?®,

Como ja foi dito anteriormente, os principais estudos
relacionados a comorbidades clinicas tém priorizado os
chamadostranstornosmentaisgraves.Nessaspopulacoes,
tém sido identificadas elevadas prevaléncias de fatores de
risco para doencas cardiovasculares, bem como uma alta
taxa de doenca ja estabelecida, principalmente acidente
vascular cerebral, doenca coronariana, dislipidemia e
hipertensdo arterial??>. Apesar da importante influéncia
do uso de antipsicoticos, principalmente de segunda
geracdo, na associacdo transtornos mentais graves/
doenca cardiovascular®*?®, cabe ressaltar que estudos
comparativos tém demonstrado que pacientes bipolares
apresentam risco tdo grande quanto o de pacientes
esquizofrénicos, se ndo maior, de apresentarem eventos
cardiovasculares adversos??.
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Outras doencas clinicas

Apesar das pesquisas atuais terem seu foco nas
doencas metabdlicas e cardiovasculares, os pacientes
com transtorno bipolar estao, como qualquer individuo,
propensos a desenvolver os mais diversos tipos
de doencas clinicas. Existem, porém, estudos que
demonstram uma alta prevaléncia de algumas doencas
na populacao bipolar. Algumas dessas doencas estdo
listadas na Tabela 2.

Tabela 2 - Doencas clinicas comumente comorbidas
com o transtorno bipolar

Artrite

Asma

Doencas cardiovasculares
Neoplasias

Doenca pulmonar obstrutiva conica
Deméncia

Doencas dermatolodgicas
Diabetes mellitus
Dislipidemias

Doencas enddcrinas
Doencas gastrointestinais
Doencas geniturinarias
Enxaqueca

Hepatites

Infeccdo pelo HIV/AIDS
Hipertensao arterial

Dor lombar

Sindrome metabdlica
Doencas musculoesqueléticas
Obesidade

Pancreatite

Doenca de Parkinson
Doencas pulmonares
Doencas renais

Acidente vascular cerebral
Doencas tireoidianas

Fonte: Adaptado de Mclntyre et al.?®.
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Além dos efeitos metabdlicos das medicacoes
utilizadas no tratamento do transtorno bipolar -
antipsicoticos, antidepressivos e estabilizadores do
humor -, tais medicacoes tém alguns efeitos particulares
em determinados sistemas. Existem algumas evidéncias
de que alteracdes tireoidianas podem fazer parte do
mecanismo fisiopatolégico do transtorno bipolar, mas,
além disso, o tratamento com litio estd relacionado
a disfuncdo da tireoide, usualmente resultando em
hipotireoidismo?’. Doencas renais, incluindo insuficiéncia
renal crénica, também podem resultar dos efeitos
nefrotéxicos do litio®°,

Cabe ainda ressaltar a importancia de algumas
doencas clinicas, tais como os distlrbios respiratérios
e neurolégicos. A prevaléncia de doenca pulmonar
obstrutiva cronica e de asma, por exemplo, é significativa,
tendo em vista o grande numero de pacientes bipolares
tabagistas e que fazem uso de substancias ilicitas como
maconha, cocaina e crack. Doencas neuroldgicas como
a enxaqgueca, a esclerose multipla e a epilepsia também
sdo mais prevalentes em pacientes bipolares®!.

Discussio

Apesar de as multiplas comorbidades clinicas
associadas ao transtorno bipolar estarem associadas a
um pior prognostico clinico e psiquiatrico, as condicoes
médicas gerais sdo frequentemente ndo diagnosticadas
e tratadas de forma inadequada nessa populacdo®. Na
maioria dos casos, o psiquiatra é o Unico profissional
responsavel pelo atendimento médico do paciente, o que
aumenta a necessidade do conhecimento relacionado ao
diagnodstico e tratamento dessas comorbidades.

Ha evidéncias de que os mecanismos fisiopatoldgicos
do transtorno bipolar, essencialmente as manifestacoes
extracerebrais, afetam os diversos sistemas fisioldgicos
(cardiovascular, inflamatério,  imunologico,  eixos
hormonais) durante os episédios de humor e nas fases
de remissdo. Tais alteracoes provavelmente contribuem,
pelo menos em parte, para o aumento da comorbidade
com as doencas fisicas, que aumentam com a idade e
com o tempo de evolucdo da doenca®s.

Tendo em mente que a doenca bipolar por si sé pode
ser considerada um fator de risco para doencas clinicas, é



importante que o clinico tenha, para cada paciente, uma
abordagem o mais abrangente possivel. Deve buscar
ndo somente o controle dos sintomas psiquiatricos,
mas também a manutencdo e, se necessario, 0O
reestabelecimento da salide fisica. Para que isso se torne
possivel, sdo necessarias medidas ativas de orientacédo e
screening das doencas mais comumente associadas ao
transtorno.

Estimulo a habitos de vida saudaveis com vistas a
modificacdo de fatores de risco deve ser encorajado
pelos profissionais de saude. Os pacientes devem
ser orientados a manter um estilo de vida regrado e
praticar atividades fisicas regulares, além de receber
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orientacao nutricional, a im de manter o peso dentro
de um limite seguro. O uso de éalcool e drogas deve ser
desencorajado. Caso o profissional de salde mental nao
se sinta capacitado para tanto, deve buscar auxilio de
outros especialistas.

A avaliacdo inicial dos pacientes bipolares deve incluir,
além da avaliacdo psiquiatrica completa, uma avaliacdo
clinica minima (Tabela 3). De acordo com cada esquema
terapéutico utilizado, devem ser adaptados exames
laboratoriais especificos. A International Society for
Bipolar Disorders®* fornece recomendacdes especificas
em relacdao a monitorizacao do tratamento, de acordo
com o tipo de medicacao utilizada (Figuras 2 e 3).

Tabela 3 - Recomendacoes para avaliacao clinica inicial de pacientes bipolares

Passo 1 - Avaliacdo de fatores de risco e historia de problemas metabdlicos
- Avaliar estilo de vida do paciente: dieta, tabagismo, atividade fisica
- Histdria pessoal de hipertensdo, doenca coronariana, dislipidemia, diabetes, obesidade

- Histdéria familiar de doenca cardiovascular e diabetes

Passo 2 - Avaliacao fisica e de risco metabdlico
- Medir peso e altura para o célculo do IMC

- Afericdo da pressao arterial

- Avaliar circunferéncia abdominal

Passo 3 - Avaliacdo da necessidade de exames complementares
- Solicitar perfil lipidico e glicemia de jejum nos seguintes casos:

« Dois ou mais fatores de risco presentes

e Diagnostico prévio ou atual de doenca metabdlica

e |dade > 35 anos em homens ou > 45 anos em mulheres
e Pressdo arterial > 140/90

e IMC > 30

e Circunferéncia abdominal > 102 cm para homens e > 88 ¢

e Uso de antipsicéticos atipicos

m para mulheres

Fonte: Adaptado de Bermudes et al.*®.
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Parametros basicos para todos os pacientes antes do inicio do tratamento

Histéria: Comorbidades médicas (incluindo fatores de risco cardiovascular), tabagismo, uso de alcool, gravidez,
historia familiar de fatores de risco cardiovascular
Investigacao: Circunferéncia abdominal, indice de massa corporal, frequéncia cardiaca, pressao arterial, hemograma,

funcado hepatica e renal, lipidograma, glicemia de jejum

Manejo adequado das

condigdes clinicas
identificadas

Selecédo da medicacgao a
partir do perfil de risco
geral de saude

Avaliagdes adicionais a partir do tratamento selecionado

O
a2

Basal: Horménio estimulador da

tireoide, célcio sérico.

Nivel sérico: Duas dosagens até
estabelecer a dose terapéutica,
depois a cada 3-6 meses nas
mudangas de dose ou quando
necessario.

Longitudinal:

- Fungéo renal a cada 3-6 meses.
- Calcio sérico, horménio
estimulador da tireoide e peso

apods 6 meses, depois anualmente.

L

Valproato
Basal: Histéria hematoldgica e hepatica.

Nivel sérico: Duas dosagens até
estabelecer a dose terapéutica, depois
quando necessario.

Longitudinal:

- Peso, hemograma, fungéo hepatica,
histéria menstrual a cada 3 meses no
primeiro ano, depois anualmente; pressdo
arterial, glicemia de jejum e lipidograma
em caso de fatores de risco; densitometria

b6ssea em caso de fatores de risco.

\ Lamotrigina

Alertar para rash cutaneo.

~

L

Carbamazepina

Basal: Histdria hematolégica e hepatica.
Nivel sérico: Duas dosagens até
estabelecer a dose terapéutica, com 4
semanas de diferenga, depois quando
necessario.

Longitudinal:

- Hemograma, fungao hepatica e renal,
mensalmente por 3 meses, depois
anualmente; alertar para rash cutaneo nos
primeiros meses de tratamento;

densitometria 6ssea em caso de fatores de

/

risco; reavaliar contracepgao quando
Qcado. /

Figura 2 - Avaliacio clinico-laboratorial sugerida para pacientes em uso de estabilizadores de humor.
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Parametros basicos para todos os pacientes antes do inicio do tratamento

Histéria: Comorbidades médicas (incluindo fatores de risco cardiovascular), tabagismo, uso de alcool, gravidez,
histéria familiar de fatores de risco cardiovascular
Investigagao: Circunferéncia abdominal, indice de massa corporal, frequéncia cardiaca, pressao arterial, hemograma,
fungéo hepatica e renal, lipidograma, glicemia de jejum

Manejo adequado das Selegao da medicagéo a
condigdes clinicas partir do perfil de risco
identificadas geral de saude

Avaliagdes adicionais a partir do tratamento selecionado

O

/ Antipsicéticos atipicos* \

Longitudinal:

- Peso mensalmente pelos primeiros 3 meses, depois a cada 3
meses.

- Presséo arterial e glicemia de jejum a cada 3 meses no primeiro
ano, depois anualmente.

- Lipidograma apdés 3 meses, depois anualmente.

- Eletrocardiograma e prolactina quando indicados.

K *Excegéo: clozapina /

Figura 3 - Avaliacao clinico-laboratorial sugerida para pacientes em uso de antipsicoticos atipicos.

Apesar de os mecanismos relacionados ao ganho efeitos adversos em pacientes com doenca clinica ja
de peso e alteracdes metabolicas dessas medicacbes estabelecida ou com fatores de risco importantes. A
ainda ndo estarem bem estabelecidos, deve-se evitar Tabela 4 apresenta o potencial para ganho de peso de
o0 uso de medicacdes com maior potencial para tais alguns psicofarmacos.
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Tabela 4 - Potencial de ganho de peso de medicamentos usados em psiquiatria

Medicamento

Perda de peso

Relativamente neutro

Ganho de peso

Antidepressivos Bupropiona
Fluoxetina
Anticonvulsivantes/ Topiramato
Estabilizadores de humor Zonizamida
Antipsicéticos Aripiprazol*

Ziprasidona®

Agomelatina Significativo
Citalopram Amitriptilina
Desvenlafaxina Clomipramina
Duloxetina Imipramina
Escitalopram Mirtazapina
Sertralina
Venlafaxina Intermediario
Trazodona Nortriptilina
Paroxetina
Lamotrigina Significativo
Oxcarbazepina Litio
Valproato

Intermediario
Carbamazepina

Gabapentina
Amisulprida Significativo
Aripiprazol Clorpromazina
Haloperidol Clozapina
Ziprasidona Olanzapina
Lurasidona

Intermediario
Quetiapina
Risperidona
Paliperidona
Tioridazina

*Quando utilizados em substituicdo a outros atipicos.
Fonte: Adaptado de De Hert et al.®.

CoNcLusao

A maioria dos portadores do transtorno bipolar,
independentemente do sexo e da idade, apresenta pelo
menos uma comorbidade psiquiatrica ou doenca clinica.
Além disso, como o transtorno bipolar é associado com
altas taxas de recaidas e recorréncias, os clinicos devem
considerar intervencées precoces para tratar condicoes
médicas gerais nessa populacao, ja que estdo associadas
com piores desfechos clinicos.
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A avaliacao dos pacientes bipolares deve ser completa
e individualizada, de forma que as condicoes comérbidas
sejam valorizadas e o tratamento farmacolégico
potencialize o ganho terapéutico sem aumentar o risco
de desenvolver ou exacerbar uma doenca clinica. Ha uma
crescente necessidade de que a assisténcia aos pacientes
seja realizada de forma completa e integrada, a fim de se
diminuir o relevante impacto do transtorno bipolar nas
vidas dos pacientes e na sociedade como um todo.
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