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Resumo
Portadores de transtorno bipolar (TB) têm maior 

risco de morbimortalidade por doenças médicas 
gerais, especialmente cardiovasculares, comparados à 
população geral. Embora múltiplas causas contribuam 
para esse desfecho, desigualdades no acesso e no tipo 
de tratamento implementado para condições médicas 
gerais são um contribuinte importante. Diferentes 
países têm buscado atenuar esse problema com 
soluções que passam pela implementação de cuidado 
integrado com psiquiatras e clínicos gerais, melhora 
das estratégias de comunicação e uso mais eficiente 
da tecnologia.

Palavras-chave: Transtorno bipolar, mortalidade, 
doenças cardiovasculares.

Abstract
Individuals with bipolar disorder (TB) have a higher 

risk of morbidity and mortality due to general medical 
illnesses, especially cardiovascular diseases, compared 
to the general population. Although multiple causes 
contribute to this outcome, inequalities in access to care 
and in the type of treatment implemented for general 
medical conditions are an important contributor. Different 
countries have sought to alleviate this problem with 
solutions that include the implementation of integrated 
care with psychiatrists and general practitioners, 
improvement of communication strategies and more 
efficient use of technology.

Keywords: Bipolar disorder, mortality, cardiovascular 
diseases.

DESIGUALDADES NO ACESSO À SAÚDE E 
SUAS REPERCUSSÕES NO TRATAMENTO DO 
TRANSTORNO BIPOLAR

INEQUALITIES IN HEALTH CARE AND ITS REPERCUSSION IN 
BIPOLAR DISORDER TREATMENT

Introdução
Os últimos 5 anos marcaram um momento de grandes 

inovações teóricas nos modelos de doença adotados 
pela Psiquiatria. Talvez o mais óbvio seja o modelo 
dimensional de psicopatologia, difundido através do 
projeto Research Domain Criteria (RDoC), do National 
Institute of Mental Health1. De acordo com o mesmo, 
doenças como o transtorno bipolar (TB) poderiam ser 
concebidas como uma confluência de domínios de 
sintomas que se combinam em intensidade, frequência e 
duração variáveis em cada indivíduo. O segundo grande 
avanço foi a elaboração de modelos focados na trajetória 
dos transtornos do humor, tais como os modelos de 
estadiamento e neuroprogressão, que visam entender 
em que extensão é possível prever e potencialmente 
evitar um curso funcional deteriorante2. Alvo de menos 
grupos de pesquisa no mundo, mas nem por isso menos 
relevante, o terceiro modelo teórico foi a da síndrome 
metabolismo-humor (SMH), onde a altíssima taxa de 
comorbidade entre as formas clássicas do TB e diferentes 
parâmetros da síndrome metabólica (obesidade, 
especialmente com acúmulo de gordura abdominal, 
alterações no metabolismo da glicose, hipertensão 
arterial sistêmica e hiperlipidemia) é interpretada como 
intrínseca ao processo de doença3.

De acordo com essa concepção, o TB poderia sem 
concebido não só como uma doença que acomete o 
cérebro e com manifestações no comportamento e 
nas emoções, mas como uma doença sistêmica, com 
fisiopatologia complexa atingindo uma miríade de órgãos 
e sistemas4. Os sistemas afetados incluem, mas não estão 
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restritos ao eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, outros 
sistemas hormonais (tireoide, estrógeno, testosterona)5, 
sistema imunológico, alterações no estresse oxidativo 
e diferentes sistemas metabólicos6, de mecanismos 
moleculares envolvidos no envelhecimento7 e até mesmo 
da microbiota intestinal8.

A integração desses achados sob a alcunha de SMH 
tem sido um grande avanço do ponto de vista de 
pesquisa. Ela permitiu o estudo das manifestações 
comportamentais e metabólicas de forma integrada, 
entendo as últimas como um domínio da fisiopatologia9. 
Porém, do ponto de vista clínico, representou um desafio 
ainda maior para o psiquiatra, de quem passou a se exigir 
uma visão holística e integrada do paciente. O objetivo 
final passou a ser mitigar os sintomas emocionais, 
mentais e comportamentais, atentando, também para a 
saúde metabólica. Em termos de organização de serviços 
e da assistência oferecida a portadores de TB, esse 
paradigma se choca com um robusto corpo de evidências 
evidenciando um grave aumento de morbimortalidade 
por condições médicas gerais nessa população10.

O objetivo desse estudo é investigar os dados 
existentes na literatura a respeito do desafio de prover 
cuidados efetivos para doenças médicas gerais e fatores 
de risco para morbimortalidade sistêmica e avaliar 
criticamente a literatura no que diz respeito a possíveis 
diferenças no cuidado recebido por portadores de TB no 
que diz respeito à sua saúde geral.

Morbimortalidade sistêmica no TB
É bem descrito na literatura que indivíduos com TB 

têm um risco de mortalidade de duas a três vezes maior 
que a população em geral bem como uma redução na 
expectativa de vida (em 15 anos em média). Embora o 
suicídio seja inquestionavelmente um fator importante 
nesse aspecto, estudos robustos e replicados indicam 
que a principal causa de mortalidade excessiva e 
prematura nessa população é a doença cardiovascular11. 
A mortalidade por doença cardiovascular é evidente 
principalmente em pacientes mais velhos, mas não 
é exclusiva desse grupo. Ela aparece também nos 
grupos etários mais jovens, nos quais as doenças 
cardíacas, juntamente com outras doenças físicas, 
também são responsáveis pela maior parte do 
excesso de mortalidade11. Ainda mais importante, é a 

constatação de que o intervalo de mortalidade entre 
a idade de morte da população geral e de portadores 
de TB vem aumentando com o tempo, sugerindo que 
essas diferenças estão seguindo uma tendência de se 
aprofundarem gradualmente12.

O aumento progressivo da expectativa de vida em 
todos os países do mundo é uma história de sucesso 
na ciência médica. Infelizmente, indivíduos com TB 
não parecem estar se beneficiando dessa tendência. 
Enquanto as taxas gerais de mortalidade por diferentes 
condições como doenças cardíacas, câncer e doenças 
infecciosas diminuíram acentuadamente, esse declínio 
é menos evidente na população com TB. Por exemplo, 
enquanto a incidência de infarto do miocárdio diminuiu 
em quase 50% na população em geral, as taxas de 
mortalidade por essa causa mudaram muito pouco entre 
portadores de TB desde o ano de 200313.

Diferentes variáveis têm sido exploradas como possíveis 
mediadores da prevalência de doença cardiovascular e 
da mortalidade excessiva ou prematura no TB. Esses 
fatores incluem, mas não estão limitados a: efeitos 
metabólicos e cardíacos de medicamentos (especialmente 
antipsicóticos de segunda geração, antidepressivos e 
estabilizadores de humor); maus hábitos de saúde (por 
exemplo, tabagismo e abuso de álcool); e mecanismos 
fisiopatológicos intrínsecos à SMH3,14. No entanto, as 
desigualdades no acesso aos cuidados de saúde e na 
qualidade do atendimento recebido, principalmente 
no que se refere à detecção e tratamento de doenças 
cardiovasculares e outros problemas físicos em pessoas 
com TB têm sido menos discutidas.

Desigualdades no acesso aos cuidados de saúde geral 
no TB
Ao examinarem-se as evidências no assunto, verificamos 

que os sistemas de saúde em todo o mundo, incluindo 
aqueles de países desenvolvidos, não estão fornecendo 
intervenções baseadas em evidências e com boa relação 
custo-benefício para essa população já vulnerável. Há 
evidências replicadas de que os indivíduos com transtornos 
mentais graves, incluindo o TB têm menor probabilidade 
do que a população geral de ter atendimento médico em 
nível de atenção primária. Essas diferenças permanecem 
mesmo após os resultados serem controlados para uma 
série de possíveis fatores de confusão, como idade, sexo, 

RDP_3_18.indd   16 03/08/18   14:03



17Mai/Jun 2018 - revista debates em psiquiatria

ELISA BRIETZKE1,2, RODRIGO B. MANSUR1,3

1 Mood Disorders Psychopharmacology Unit (MDPU), University Health Network (UHN), Toronto 
Western Hospital, Toronto, Canadá. 2 Departamento de Psiquiatria, Universidade Federal de São 
Paulo, São Paulo, SP, Brasil. 3 Department of Psychiatry, University of Toronto, Toronto, Canadá.ARTIGO

etnia, educação, renda e ti po de seguro saúde15. Estes 
dados poderiam nos levar a pensar, então, que o psiquiatra 
estaria sendo o médico responsável pelo cuidado clínico 
geral de pacientes com TB.

Porém, resultados obti dos em diferentes países sugerem 
que nem psiquiatras nem clínicos gerais conseguem 
rastrear e monitorar adequadamente indivíduos com 
TB para fatores de risco metabólicos, apesar das 
recomendações de várias agências, como a Food and 
Drug Administrati on, a American Diabetes Associati on 
e a American Psychiatric Associati on. Por exemplo, as 
taxas de avaliação metabólica basal em indivíduos que 
tomam anti psicóti cos de segunda geração variam de 8 
a 30%, e apenas 8,8% desses pacientes são submeti dos 
ao monitoramento metabólico periódico conforme 
recomendado16. Além disso, o mesmo grupo de autores 
descreveu que as anormalidades metabólicas basais não 
são levadas em conta na escolha de medicações com 
perfi l metabólico mais favorável, incluindo aquelas com 
menor potencial de causarem ganho de peso16.

Indivíduos com transtornos mentais graves têm menor 
probabilidade de receberem medicações cardiovasculares 
(como por exemplo, anti -hipertensivos, anti -
hiperlipidêmicos)17. Dados de estudos epidemiológicos e 
de ensaios clínicos mostram de 62% dos pacientes com 
hipertensão e transtornos mentais graves não recebem 
tratamento anti -hipertensivo sati sfatório18,19.

O mesmo acontece com o tratamento de doenças 
ligadas ao metabolismo glicêmico como a intolerância à 
glicose e o diabetes. Esti mati vas sugerem que no máximo 
30% dos pacientes com TB recebem cuidado óti mo 
para a diabetes20. Isso é especialmente preocupante 
na medida que existem dados bastante robusto sobre 
o impacto funcional deletério da diabete no curso dos 
transtornos do humor. Sabe-se, por exemplo, que, 
comparados a portadores de TB sem diabetes, pacientes 
com TB e diabetes tem risco 3,5 vezes maior de estarem 
desempregados21.

Além disso, diferentes sistemas de saúde falham em 
oferecer orientação sobre a cessação do tabagismo, 
mesmo que portadores de TB sejam duas vezes mais 
propensos a fumar22. Programas de cessação de 
tabagismo usualmente não rastreiam a presença de 
transtornos mentais23. As medidas preventi vas ao uso 
do tabaco têm obti do resultados positi vos na população 

em geral, porém não têm sido efeti vas para portadores 
de TB, uma população em que as taxas de tabagismo 
permanecem inalteradas desde os anos 9024. Pacientes 
com TB são raramente referidos a serviços especializados 
em cessação do tabagismo22 e o tabagismo é pouco 
tratado na atenção primária25, mesmo com evidências 
de que pacientes com TB apresentam o mesmo nível 
de moti vação para parar de fumar que indivíduos da 
população geral26.

Também existem diferenças consideráveis no que se 
refere à assistência para uma doença cardiovascular já 
instalada. Indivíduos com um transtorno mental grave, 
quando em face a um diagnósti co de infarto agudo 
do miocárdio têm menor chance se serem submeti do 
a tratamentos mais agressivos, especialmente 
procedimentos cirúrgicos para revascularização, como 
implante de stent e cirurgia de revascularização. Como 
resultado, sua taxa de mortalidade após um infarto do 
miocárdio é três vezes maior do que a da população 
geral27. Da mesma forma, os pacientes com TB são menos 
propensos a receberem cuidados intensivos, como, 
por exemplo, receber arteriografi a cerebrovascular ou 
varfarina após um acidente vascular cerebral28.

Além disso, pessoas com transtornos mentais 
graves têm menor probabilidade de receber cuidados 
clínicos ideais para artrite de receber rastreamento de 
roti na para câncer29. Esse padrão de acesso precário 
a cuidados de saúde de qualidade inclui também 
condições agudas, como apendicite aguda: pessoas 
com transtornos mentais tendem a ser diagnosti cadas 
mais tardiamente, apresentam mais complicações (por 
exemplo, gangrena ou perfuração do apêndice) e têm 
piores desfechos após a cirurgia30.

ReduZindo desigualdades no cuidado mÉdico geRal
Evidências indicam a possibilidade de uso de diferentes 

estratégias para a redução das desigualdades no cuidado 
à saúde geral de portadores de TB e de outros transtornos 
mentais31. A maioria passa pelo fornecimento de cuidados 
integrados, tais como ter um psiquiatra e um clínico geral 
trabalhando no mesmo local, reduzindo as barreiras para 
o tratamento. Intervenções preventi vas, incluindo, mas 
não se limitando a educação do paciente, cessação do 
tabagismo e programas de perda de peso, mostraram 
benefí cios nessa população. O uso da tecnologia e 
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de melhores estratégias de comunicação também 
parecer ter benefícios em integrar serviços e facilitar 
o envolvimento do portador de TB e de sua família 
no tratamento31. Efeitos adversos de medicamentos 
psicotrópicos também podem ser gerenciados de forma 
eficaz por meio de uma combinação de intervenções 
comportamentais (por exemplo, dietéticas e de 
exercícios) e farmacológicas (por exemplo, metformina 
e liraglutida) ou ainda pela priorização de medicações 
metabolicamente neutras32.
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