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Doenca Cardiovascular e Diabetes nas Pessoas com
Doenca Mental Grave - “‘Position Statement’ da
‘““European Psychiatric Association” (EPA), apoiado pela
‘““European Association for the Study of Diabetes’” (EASD)
e pela “European Society of Cardiology” (ESC)*

C. Pina e Brito, R. Duarte

I - INTRODUCAO

As pessoas com perturbagcdes mentais graves (PMG), tais
como esquizofrenia, depressdo ou doenga bipolar, tém, com-
parativamente a populagio geral, pior salde fisica e uma
expectativa de vida reduzida %% As evidéncias mostram
que as pessoas com PMG tém uma taxa de mortalidade 2 a
3 vezes maior do que a populagio geral e que esse fosso, a
nivel da mortalidade, tem aumentado nas ultimas décadas ".
Esse excesso de mortalidade niao é apenas causado por um
aumento da taxa de suicidios; as pessoas com PMG tém um
risco de morte aumentado associado a doenga fisica, sendo
a causa mais comum de morte a doenga cardiovascular
(DCYV) (s-msassaiosionielon A etiologia desse excesso de DCV
é multifactorial e inclui factores genéticos e de estilo de vida,
bem como efeitos especificos da doenga e do seu tratamen-
to. As pessoas com PMG tém maior probabilidade de terem
excesso de peso, de fumarem e de terem diabetes, hiperten-
sdo arterial (HTA) e dislipidemia ©'#*446%3%1002) Tém tam-
bém maior probabilidade de terem uma histéria familiar de
diabetes e a doenga é acompanhada de elevagdes croénicas
das hormonas de “stress”. A medicagdo anti-psicotica pode
induzir ganho de peso ou piorar outros factores metabdli-
cos de risco CV (5,5|,6|,64,99,|00,||6,||7,||9,|29,|34,|36)‘ EXiSte evidéncia
emergente de que, nos doentes bipolares e nos doentes
com histéria de depressio ou que estio a tomar anti-de-
pressivos, se encontram também aumentados factores mo-
dificéveis de risco CV (8,|2,|3,I5,|6,25,27,38,67,7|,72,75,9|,92,||2,||4,|35).A “tera_
tura cientifica relativa aos efeitos dos farmacos utilizados
para tratar a depressio, unipolar e bipolar, tais como os anti-
depressivos e os estabilizadores do humor, é menos abran-
gente do que a relativa aos anti-psicoticos (12129172141,

Apesar do risco aumentado de diabetes e DCV, muitos doen-
tes com PMG tém acesso limitado aos cuidados de saude
gerais,com menor oportunidade de rastreio do risco CV e de
prevencdo do que numa populagio nio psiquidtrica #8828,
Nos doentes esquizofrénicos tém sido reportadas baixas
taxas de tratamento da HTA, dislipidemia e diabetes ®®.A au-
séncia de consenso relativamente a quem devera ser res-

ponsavel pelos cuidados de salide gerais das pessoas com
perturbagdes mentais tem resultado num insucesso conti-
NUO NO acesso aos servigos apropriados.

Os psiquiatras e os médicos de cuidados primarios deverio
desempenhar um papel activo no assegurar que os doentes
com perturbag¢des mentais ndo sejam colocados em desvan-
tagem. As medidas a tomar deverio incluir a avaliagdo e o
tratamento dos factores de risco CV e da diabetes, como
parte integrante dos cuidados a prestar aos doentes psiquia-
tricos. Quando indicado, devera ser implementado um sis-
tema de cuidados partilhados com os cardiologistas, os dia-
betologistas, a enfermagem especializada e outros especia-
listas.

O objectivo desta declaragio conjunta da “European Psy-
chiatric Association” (EPA), da “European Association for the
Study of Diabetes” (EASD) e da “European Society of Car-
diology” (ESC) é reduzir o risco CV e melhorar os cuidados
da diabetes nas pessoas com PMG, bem como melhorar a
sua salde geral e o seu bem estar. Cumprir este objectivo
devera reduzir o fardo de doenga fisica destes doentes, das
suas familias e dos servicos de saude.

Este documento foi desenvolvido pela EPA, em conjunto com
a EASD e a ESC, com base numa revisao da evidéncia de que
as pessoas com PMG se encontram em risco aumentado de
DCYV e diabetes nas recomendac¢des da ESC e da EASD ©?.

Il - QUEM SE ENCONTRA EM RISCO E PORQUE?
Il.1 — Doenca Cardiovascular

Os estudos epidemiolégicos mostraram, de forma consis-
tente, um excesso de mortalidade por DCV em pessoas com
esquizofrenia, perturbagio bipolar e depressao ®'%'7:1824263582
8310610711329 'Numa recente meta-andlise de 37 estudos efec-
tuados em 25 paises, com um total estimado de quase
23.000 mortes, as pessoas com esquizofrenia tinham uma
taxa média padronizada de mortalidade total de 2.58 (2.41
relativamente a todas as causa naturais de morte e 7,5 rela-
tivamente a todas as causas nio naturais de morte) ('?. A ta-
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xa média padronizada de mortalidade devida a DCV era de
1.79.A taxa média padronizada de mortalidade total das pes-
soas com esquizofrenia durante as décadas de 70,80 e 90 do
século XX foi, respectivamente, de 1.84,2.98 e 3.20, demon-
strando progressivas desigualdades a nivel de satide com au-
mento progressivo do fosso a nivel da mortalidade.
Achados semelhantes foram reportados em grandes estu-
dos de pessoas com perturbagdes afectivas, com uma taxa
média padronizada de mortalidade total entre 1.23 e 2.50 ©.
Num subgrupo de 400 individuos com depressdao unipolar
ou doenga bipolar, seguido durante um periodo de 34 a 38
anos, a taxa média padronizada de mortalidade devida a
doenca coronaria (DC) foi de 1.61. Comparativamente as
mulheres saudaveis, as mulheres com depressdo encontra-
vam-se particularmente em risco de morte devida a DC (ta-
xa média padronizada de mortalidade devida a doenga coro-
naria: 1.7), enquanto que os homens com depressio eviden-
ciavam mortalidade cerebrovascular e vascular aumentadas
(taxa média padronizada de mortalidade devida a DCV:
2.21). O “Baltimore Maryland Epidemiological Catchment
Area Study”, que foi um estudo de seguimento (durante |3
anos) de uma amostra representativa da comunidade dos
EUA, avaliada relativamente as doengas psiquidtricas co-
muns, reportou um aumento de 4.5 vezes da probabilidade
da ocorréncia de enfarte do miocardio em doentes com
depressao €719,

A etiologia desse excesso de DCV é multifactorial e inclui
factores genéticos e de estilo de vida, bem como efeitos es-
pecificos da doenga e do seu tratamento. O excesso de
mortalidade por DCV associado a esquizofrenia e a doenca
unipolar e bipolar é largamente atribuido a um risco relati-
vo | a 5 vezes maior do que o da populagio geral, na inci-
déncia de factores de risco de DCV modificaveis (obesida-
de, tabagismo, diabetes, HTA e dislipidemia) (Quadro I) ¢*"*
16,33,39,41,43,47,64,65,74,88,94,99,100,1 16,1 17,1 |9,|2|,|29,|33,I35,|36)‘

Nos EUA, 68% dos doentes esquizofrénicos que participa-
ram no estudo CATIE (acronimo de “Clinical Antipsychotic
Trials of Intervention Effectiveness”) eram fumadores; nos
controlos do mesmo espectro etario, a taxa de fumadores
era de 35%. Relativamente a outros factores de risco de
DCV, 13% desses doentes eram diabéticos (contra 3% dos
controlos) e 27% tinham HTA (contra |17% dos controlos) .
Os doentes esquizofrénicos tinham também niveis de C-
HDL significativamente mais baixos (do que os controlos).
Aproximadamente um terco dos doentes do CATIE apre-
sentavam, na linha de base, uma constelagio de factores de
risco metabolico e de DCV ®.

Numa meta-anilise, que incluiu 12 estudos de HTA e || de
dislipidemia, constatou-se um racio de risco de HTA de |.11
(0.91 a 1.35). Embora o colesterol total ndo estivesse mais
elevado nas pessoas com PMG [diferenga média padroniza-
da = -0.10 (-0.55 a 0.36)], alguns dos estudos (mas nao to-
dos) reportaram niveis baixos de C-HDL e niveis aumenta-
dos de triglicéridos .

Foi também encontrado um risco aumentado de excesso de
peso, obesidade e diabetes mellitus tipo 2 em populagdes cli-

nicas com doengas afectivas (12!5273867758891.94)
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Quadro | - Prevaléncia estimada e risco relativo de factores de
risco modificaveis de DCV na esquizofrenia e na doenca bipolar,
comparativamente a populagiao geral >,

Prevaléncia estimada e risco relativo

Factores de risco modificaveis Esquizofrenia Doenca Bipolar

Obesidade 45-55% RR: 1.5-2  21-49% RR: 12
Tabagismo 50-80% RR:2-3  54-68% RR:2-3
Diabetes 10-15% RR: 2 8-17% RR: 1.5-2
HTA 19-58% RR:2-3 ~ 35-61% RR:2-3
Dislipidemia 25-69% RR:< 5 23-38% RR: =< 3

Sindrome Metabdlica 37-63% RR:2-3  30-49% RR: 1.5-2

RR = risco relativo

Apesar da elevada prevaléncia de factores de risco de DCV,
existe evidéncia de subtratamento desses factores de risco
modificaveis. No estudo CATIE, 88% dos doentes com dis-
lipidemia, 62% dos doentes com HTA e 38% dos doentes
com diabetes, ndo estavam a ser tratados ®. A elevada pre-
valéncia de subtratamento dos factores de risco de DCV,em
pessoas com PMG, foi recentemente confirmada num estu-
do que incluiu 2.463 individuos esquizofrénicos de |2 paises
europeus “. Globalmente, 10.9% destes doentes estavam a
fazer terapéutica anti-hipertensiva, 7,1% terapéutica anti-dis-
lipidémica e 3.5% terapéutica antidiabética (da sua diabetes
mellitus tipo 2).Todavia, foi encontrada evidéncia bioquimica
de hiperglicemia e de dislipidemia em, respectivamente 26%
e 70% destes doentes e 39% tinham HTA n3o tratada, na li-
nha de base.

Um estilo de vida nio saudavel, incluindo dieta indequada e
sedentarismo, contribui, muito provavelmente, para o perfil
de risco adverso das pessoas com PMG. Contudo, dado o
ganho de peso, e outras anomalias metabdlicas, que se asso-
ciam a alguns dos anti-psicoticos de segunda geragdo, tem
sido dificil diferenciar entre a contribuicio da patologia psi-
quidtrica e a da sua terapéutica para o aumento do risco de
DCV (5,99,|00,||6,||7,||9,|30)‘

Um grande estudo prospectivo, actualmente a decorrer, con-
firmou que muitos individuos com um primeiro episodio de
esquizofrenia ja tém anomalias metabdlicas significativas na
altura desse primeiro episdédio da doenga *. Aquando do
primeiro episodio, 27% dos doentes ja tinham o colesterol
total elevado, valor que sobe para 61% quando a doenga ja
¢é de longa duragdo. Para além disso, os doentes com um
primeiro episédio psicotico tém uma alteragdo da composi-
¢do corporal com deposi¢io aumentada de gordura intra-
abdominal (versus deposi¢ido de gordura na regiao subcuta-
nea), deposi¢do essa que demonstrou constituir um factor
de risco forte e independente para o desenvolvimento de
DCV (71826127 Estes achados sublinham a importancia de
possiveis alteragcdes metabdlicas ocorridas antes da influén-
cia da terapéutica psicofarmacoldgica e vém apoiar a hipote-
se de que as anomalias metabolicas constituem uma parte
inerente da doenca esquizofrénica, associando-se a factores
soécio-econémicos e, possivelmente, factores genéticos ou
biologicos subjacentes (!16!17112.130)

Na depressdo e na psicose surgem, com frequéncia, desre-
gulacdo do eixo hipotilamo-hipofise-supra-renal (*'*2¢) e al-
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teragdes imunoldgicas, tais como expressio alterada das ci-
tocinas '), Esses achados poderao estar envolvidos na fisio-
patologia da DCV e ajudar ao esclarecimento sobre os me-
canismos pelos quais a doenga psiquiatrica “per se” podera
contribuir para a patogénese do risco CV aumentado.

Para além disso, parece existir um efeito directo da medi-
cacdo anti-psicética sobre o desenvolvimento dos factores
de risco de DCV 0elel7130,

1.2 Diabetes

Varios estudos mostraram que a prevaléncia de diabetes é 2
a 3 vezes mais elevada nos doentes esquizofrénicos, compa-
rativamente a populacdo geral. Vérios estudos transversais
indicaram que a prevaléncia de diabetes em populages de
esquizofrénicos é de cerca de 10 a 15%, ou seja, 2 a 3 vezes
mais elevada do que na populagio geral “®.

Dados do “Baltimore Maryland Epidemiological Catchment
Area Study” reportaram, nos doentes com depressio, racios
de probabilidade (RP) - ”odd-ratios” (OR) aumentados re-
lativamente a diabetes tipo 2 (RP=2.2) e ao enfarte do mio-
cardio (RP=4.5) 605719,

Um grande estudo prospectivo, a decorrer na Bélgica, con-
firmou que um numero significativo de individuos esquizo-
frénicos tinham ja diabetes na altura do seu primeiro episé-
dio da doenga ®, aumentando a prevaléncia de diabetes de
3%, aquando do primeiro episodio ou até 2 anos de trata-
mento da doenga, para 16.5% ap6s uma duragido da doenca
superior a 20 anos. Nesse estudo, a prevaléncia de diabetes,
na faixa etaria dos 15-25 anos, era 5 vezes mais comum nos
doentes esquizofrénicos (comparativamente a populagio ge-
ral).

Embora os dados disponiveis a esse respeito sejam menos
abundantes, a prevaléncia de diabetes é também mais eleva-
da nas pessoas com doenga bipolar. Uma revisdo sistematica
de Mclntyre e col., de todos os trabalhos publicados em lin-
gua inglesa entre 1966 e 2004, mostrou que a prevaléncia de
diabetes nos doentes bipolares era até 3 vezes superior a da
populagio geral ©".

Tal como para os factores de risco de DCV, a razio para
uma incidéncia e prevaléncia aumentadas de diabetes em
pessoas com esquizofrenia ou doenga bipolar é multifacto-
rial e inclui factores genéticos e de estilo de vida, bem como
efeitos especificos da doenca e do tratamento. Muito do
risco aumentado de diabetes é provavelmente explicavel por
um aumento de factores de risco tradicionais de diabetes:
historia familiar de diabetes, obesidade e sedentarismo. Pare-
ce verosimil que, nas pessoas com PMG, esses factores de
risco operem de uma maneira semelhante ao da populagdo
geral, como foi ilustrado por um estudo que mostrou que,
em doentes esquizofrénicos, a incidéncia de diabetes aumen-
tava com a idade e que a presenca de uma historia familiar
de diabetes aumentava 3 vezes o risco de desnvolverem dia-
betes ©". Contudo, nenhum estudo avaliou o risco atribuivel
aos factores de risco tradicionais de diabetes nas pessoas
alvo de medicagio anti-psicética. Os efeitos da medicagio
anti-psicoética sdo discutidos na proxima secgio.

A associacdo entre depressao e diabetes é complexa e exis-
te evidéncia de que sera bidireccional (***''?: as pessoas com
diabetes declarada tém taxas mais elevadas de depressdo do
que a populacdo geral e a depressdo constitui um factor de
risco estabelecido de diabetes. Existem varios mecanismos
explicativos da associacdo referida, desde o “stress” psicolo-
gico resultante do diagnéstico e tratamento da diabetes a
desregulacio metabdlica conduzindo a perturbagio do hu-
mor e a alteragdes das citocinas e das hormonas de “stress”.

1. TERAPEUTICA PSICOFARMACOLOGICA E
RISCO DE DCV

A terapéutica psicofarmacolégica, com anti-psicéticos, anti-
depressivos e estabilizadores do humor, constitui uma com-
ponente eficaz e necesséria do tratamento das PMG, como
a esquizofrenia e as doenca afectivas. Dado que estd bem
estabelecido que as pessoas com PMG que ndo tomam me-
dicagcdo psicofarmacolédgica tém um risco mais elevado de
morte, suicidio e admissdo hospitalar do que as que a to-
mam regularmente *®, qualquer efeito adverso metabdlico
necessita de ser colocado neste contexto. Embora a relagdo
entre anti-depressivos, estabilizadores do humor e ganho de
peso esteja bem descrita, a literatura cientifica sobre a asso-
ciagdo entre anti-depressivos, estabilizadores do humor e ris-
co CV é escassa. Todavia, existe literatura consideravel sobre
os efeitos adversos dos anti-psicoéticos.

Evidéncia crescente sugere que as criangas e adolescentes
que tomam medicacdo anti-psicética se encontram em risco
mais elevado de ganharem peso e desenvolverem anomalias
metabdlicas do que os adultos que tomam a mesma medi-
Cagio (32,36,79,80,|03)‘

lll.1. Ganho de Peso

O ganho de peso durante o tratamento da fase aguda e de
manutencio da esquizofrenia e das doengas afectivas consti-
tui um efeito secundario bem estabelecido dos anti-psicéti-
cos e que afecta entre |5 a 72% dos doentes ('2®!!2731617185,
gl0L1e1I7130 Qs anti-depressivos e os farmacos estabilizado-
res do humor, como o litio e o valproato, poderao também
induzir um ganho de peso significativo.

Existe uma diferenca marcada entre os diferentes anti-psi-
coticos relativamente ao risco de peso aumento ponderal.
Uma meta-analise de estudos clinicos mostrou que, apds 10
semanas de tratamento, o aumento de peso era maior com
a clozapina (4.45 kg) e a olanzapina (4.15 kg), enquanto que
com a quetiapina e a risperidona era intermédio (2.1 kg) e
com o aripiprazol, o amisulpride e a ziprasidona era pouco
o efeito sobre o peso (< lkg).Todavia, nenhum fairmaco anti-
psicotico deve ser considerado verdadeiramentre neutro
em termos de ganho de peso, dado que a percentagem de
individuos que experimentam um ganho de peso > 7% é
maior com os anti-psicéticos atipicos do que com o place-
bo ®. Deve ser sublinhado que na meta-analise de Allison et
al. © alguns dos anti-psicoticos de primeira geragio (anti-
psicoticos tipicos ou neurolépticos), como a clorpromazina,



Quadro Il - Factores de risco predictivos de ganho de peso.

Clinicos Demograficos
Escolha do anti-psicético Idade mais jovem
IMC inicial baixo

Histéria pessoal de obesidade

Primeiro episodio de psicose
Ciclos ndo rapidos
Caracteristicas psicoticas Histéria familiar de obesidade
Ascendéncia étnica nao caucasiana
Tendéncia para comer em excesso
em alturas de "stress"

Uso de "cannabis”

mostraram também um risco elevado comparavel de indu-
¢do de ganho de peso. Essa hierarquia de risco de ganho de
peso foi confirmada no mais recente estudo CATIE, nos
estudos europeus EUFEST e numa meta-analise “"¢073858¢),
Relativamente a cada anti-psicético, existe uma marcada va-
riacdo inter-individual a nivel do ganho de peso que podera
ir de um ganho de peso dramatico a uma perda de peso.
Embora o ganho de peso seja imprevisivel a nivel individual,
existem varias caracteristicas demograficas e clinicas que es-
tdo associadas a uma maior propensio para aumento pon-
deral e deverido ajudar na tomada de decisdo clinica (Qua-
dro Il). Em particular, as criangas e os adolescentes encon-
tram-se em risco elevado de ganho de peso significativo.
O ganho de peso precoce (> 7% do peso corporal base
durante as primeiras 6 semanas de tratamento com a olan-
zapina) parece constituir um bom factor de previsdo de ga-
nho de peso subsequente 7®. Contudo, uma revisao abran-
gente da literatura nao encontrou evidéncia de uma relagio
dose-resposta relativamente a maioria dos anti-psicéticos
(com excepgio da clozapina e da olanzapina), nas doses usa-
das para tratar as doengas psicéticas 9.

No que diz respeito aos anti-depressivos, os triciclicos (so-
bretudo a amitriptilina e a doxepina), a mirtazapina e a paro-
xetina parecem estar associados a um risco maior de ganho
de peso ®'212),

Os mecanismos que levam ao ganho de peso induzido pelos
anti-psicéticos sdo complexos e nio estio completamente
compreendidos. O principal mecanismo parece ser a estim-
ulagio do apetite, mas poderio estar envolvidos mecanis-
mos menos especificos tais como os relacionados com o
consumo energético. Os anti-psicoticos interagem com mui-
tos receptores cerebrais diferentes envolvidos na regulacio
do apetite dos quais os mais importantes sio o receptor H|
da histamina, o receptor 5-HT2c e os receptores adrenérgi-
cos beta 3 e alfa I (5,7|,96,99,|00,||6,||7,|30)‘

111.2. Dislipidemia

Os estudos prospectivos mostram que o uso dos anti-psico-
ticos se associa a um aumento do C-LDL e a uma dimi-
nuicdo do C-HDL ©#'¢70%) Para além disso, alguns estudos
comparativos indicaram que o efeito sobre o colesterol to-
tal e o C-HDL ¢ diferente consoante o anti-psicotico consi-
derado. Actualmente, é incerto se essas alteragdes de curto
prazo se irdo traduzir em diferencas clinicamente relevantes
a Iongo prazo (41,60,73,93,122,134,139)
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O efeito global sobre os triglicéridos é mais marcado e a
esse nivel existem diferencas claras entre os diversos anti-
psicéticos. Os farmacos associados a maior ganho de peso
(clozapina, olanzapina) associam-se ao maior aumento dos
triglicéridos séricos #'73%123413) Ag diferengas mais marca-
das entre firmacos observam-se na fase precoce de trata-
mento, quando o ganho de peso ocorre mais rapidamente.
Num estudo recente de diferentes factores de risco de DCV
em doentes diagnosticados com esquizofrenia entre 2000-
2006, comparativamente a doentes diagnosticados entre 1984
e 1995, os tratados com anti-psicéticos atipicos durante 3
anos ganharam 2 vezes mais peso e mostraram maior dete-
rioracio do perfil de triglicéridos do que os tratados com
anti-psicoticos tipicos durante 3 anos *.

A maioria dos estudos reportaram uma avaliagdo do perfil
lipidico ap6s curtos periodos de tratamento (2 a 3 meses),
havendo necessidade de avaliar quais sdo os efeitos a longo
prazo sobre os triglicéridos apds a estabilizagdo do peso.

H.3. HTA

A literatura nio mostra uma associa¢io consistente entre
PMG e HTA. Os farmacos anti-psicéticos poderdo piorar a
HTA através do ganho de peso, mas esse efeito podera ser
contrabalancado pelo seu efeito hipotensivo via bloqueio
adrenérgico.

111.4. Diabetes

A avaliagdo dos dados relativos a relagio entre terapéutica
com anti-psicoticos e diabetes torna-se um desafio, porque
nas pessoas com PMG existe um risco aumentado de diabe-
tes. E também complicada pelas frequentes alteracées da te-
rapéutica anti-psicética das pessoas com PMG, em contraste
com a longa histéria natural da diabetes. As fontes de infor-
macao abrangem historias clinicas individuais, estudos farma-
co-epidemiolégicos e estudos aleatorizados e controlados.
Muitos desses estudos tém defeitos significativos e, em con-
sequéncia, ndo é possivel tirar conclusdes solidas acerca do
risco de diabetes associado a terapéutica anti-psicotica.

Os estudos de observagio sugerem que nas pessoas trata-
das com medicagio anti-psicética existe um risco aumenta-
do de diabetes. Todavia, esses estudos podem ser confundi-
dos pelo prévio risco aumentado de diabetes que existe nas
pessoas com PMG. Uma recente meta-andlise do risco de
diabetes em pessoas com esquizofrenia tratadas com anti-
psicéticos mostrou um risco 1,32 (IC 95%=1,15-1,51) vezes
superior nos tratados com anti-psicoticos atipicos (anti-psi-
coticos de segunda geragdo) versus os tratados com anti-
psicéticos tipicos (convencionais) !'”. Nesse estudo, nio foi
encontrada uma diferenga entre diferentes anti-psicoticos
atipicos relativamente ao risco de diabetes. Numa revisao
sistematica de estudos de observacio de coortes, o risco
individual atribuivel aos anti-psicéticos atipicos, versus anti-
psicéticos tipicos (convencionais), variou entre 53 novos ca-
sos a mais de diabetes por 1000 doentes e 46 novos casos
a menos de diabetes por 1000 doentes, com pequena dife-
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renca observavel entre o anti-psicético atipico considerado
e os anti-psicéticos tipicos (convencionais) 0. Para além dis-
so, uma revisdo sistematica de 22 estudos aleatorizados e
controlados nao encontrou anomalias consistentes e signifi-
cativas ao nivel da glicemia entre qualquer anti-psicético com-
parador e o placebo, em qualquer dos estudos @".

Embora estes estudos possam sugerir que o risco de dia-
betes associado a medicagdo anti-psicética atipica é baixa, é
necessario encarar os seus resultados com precaugio. Exis-
tem claramente alguns casos de diabetes e de cetoacidose
diabética que ocorreram apds tratamento com medicagio
anti-psicética. A diabetes podera também entrar em remis-
sdo apos a descontinuagido do tratamento.

Para além disso, em vérios estudos aleatorizados e contro-
lados foram observadas diferencas a nivel da glicemia. Por
exemplo, no estudo CATIE ocorreu um aumento significati-
vamente maior da HbAlc com a olanzapina (0.4%), compa-
rativamente a quetiapina (0.04%), a risperidona (0.075), a fer-
fenazina (0.09%) e a ziprasidona (0.1 1%). Se essas altera¢es
persistirem durante o tratamento a longo prazo, poderio
traduzir-se em diferencgas clinicamente significativas ao nivel
da diabetes entre os diversos anti-psicoticos ®.

O mecanismo através do qual os anti-psicéticos induzem dia-
betes nio é claro e, mais uma vez, envolve, provavelmente,
varios sistemas diferentes. Para |a de um efeito diabetogéni-
co indirecto, via ganho de peso, os estudos animais e “in vi-
tro” demonstraram que os antipsicoticos poderdo ter um
efeito sobre a secrecio de insulina e a resisténcia a insuli-
na (99,I05,||6,||7,|30)‘

Globalmente, existe evidéncia clara de que o uso de anti-
psicoticos esta associado a um risco aumentado de diabetes,
mas esse risco é pequeno quando comparado ao associado
a outros factores de risco tradicionais de diabetes.A evidén-
cia relativa a um efeito diabetogénico diferenciado dos dife-
rentes anti-psicéticos € menos conclusiva. Dada a nossa
compreensio da relagdo entre obesidade e diabetes, é pro-
vavel que se houver ganho de peso significativo induzido
pelos anti-psicéticos, conduzindo a obesidade durante um
periodo de tratamento prolongado, isso possa contribuir pa-
ra o desenvolvimento de diabetes. Nesse sentido, poderio
existir diferengas entre os anti-psicoticos relativamente ao
grau de risco de desencadearem diabetes.

I11.5. Eventos Cardiovasculares

Um grande estudo realizado no Reino Unido, que envolveu
46.136 pessoas com PMG e 300.426 controlos saudaveis
demonstrou que os racios de probabilidade de morte devi-
da a DC nas pessoas com PMG, versus controlos, eram de
3.22 (IC 95%=1.99-5.21) nos doentes com idades com-
preendidas entre os 18 e os 49 anos, de 1.86 (IC 95%=1.63-
2.21) nos doentes com idades compreendidas entre os 50 e
os 75 anos e de 1.05 (IC 95%=0.92-1.19) nos doentes com
mais de 75 anos. Relativamente a morte devida a acidente
vascular cerebral (AVC), os racios de probabilidade foram
de 2.53 (IC 95%=0.99-6.47) nos doentes com menos de 50
anos, de 1.89 (IC 95%=1.50-2.38) nos individuos com 50 a

75 anos e de [.34 (IC 95%=1.17-1.54) nos doentes com
mais de 75 anos. Comparativamente aos controlos sauda-
veis, as pessoas com PMG a quem nio tinham sido prescri-
tos quaisquer anti-psicoticos encontravam-se em risco au-
mentado de DC ou AVC. Esse risco era ainda maior naque-
les a quem tinham sido prescritos anti-psicéticos; neste gru-
po os doentes tratados com doses mais altas de anti-psicoti-
cos tinham o maior risco de morte, quer devida a DC quer
devida a AVC. No entanto, a exposi¢ao aos anti-psicoticos
atipicos nao estava relacionada com a mortalidade por DC.
Comparativamente ao grupo de controlo, o racio de proba-
bilidade, totalmente ajustado, relativo a morte por DC nos
subgrupos com PMG foi o seguinte: 1.38 (IC 95%=1.08-1.76)
no grupo a que nio foram prescritos quaisquer anti-psicoti-
cos; 0.86 (IC 95%=0.52-1.41) no grupo a que foram pres-
critos anti-psicéticos atipicos e 2.12 (IC 95%=1.82-2.47) nos
doentes que foram apenas tratados com anti-psicéticos tipi-
cos (convencionais) (.

Um estudo farmaco-epidemiolégico retrospectivo bem con-
duzido, que incluiu mais de 90.000 doentes tratados com
anti-psicoéticos, reportou uma taxa de morte subita de causa
cardiaca 1.99 a 2.26 vezes superior nos utilizadores corren-
tes de anti-psicéticos, tipicos ou atipicos '%. O risco aumen-
tava com as doses mais elevadas e nao foi detectado em an-
tigos utilizadores de anti-psicéticos. Nao existiam diferencas
entre anti-psicéticos tipicos e atipicos. A razio subjacente a
estes achados nio foi totalmente estabelecida.
Actualmente, ndo existem resultados de estudos que te-
nham avaliado o impacto das diferencas a nivel de ganho de
peso e de risco associado de diabetes e dislipidemia dos an-
ti-psicoticos atipicos sobre “endpoints” finais (por exemplo,
DCV fatal e ndo fatal e mortalidade total).

IV. RECOMENDAGOES PARA O RASTREIO E
MONITORIZAGCAO DOS FACTORES DE
RISCO DE DCV E DA DIABETES

Nos ultimos anos, grupos nacionais e internacionais desen-
volveram recomendagdes para rastreio e monitorizagdo dos
factores de risco CV e da diabetes ©0223!3442450115133.13) mgag
estas ndo estdo a ser implementadas por rotina nos cuida-
dos clinicos prestados aos doentes ®“#) embora paregam
ser validas em termos de custo-eficacia (?.As mais recentes
recomendacdes do NICE (do Reino Unido) relativas a es-
quizofrenia incluem a necessidade de uma monitorizagio
abrangente da saude fisica destes doentes e o envolvimento
dos médicos de cuidados primarios . Algumas recomen-
dagdes recentes relativas a diabetes definiram um diagnosti-
co de esquizofrenia e o uso de anti-psicoticos como factores
de risco de diabetes “».

V.AVALIAGAO DO RISCO DE DCV

As Recomendagbes Europeias sobre Prevencdo da DCV re-
comendam que as pessoas com DCV diagnosticada, diabetes
tipo 2 ou diabetes tipo | com microalbumindria ou com
niveis muito elevados de factores de risco CV individuais de-
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Figura | - Risco relativo de DCV fatal *°.

vem ser alvo de tratamento activo de todos os seus factores
de risco CV ©%.

Em relagido as outras pessoas, as recomendagdes referidas
preconizam que os seus factores de risco sejam tratados de
acordo com o seu risco CV global, avaliado com as tabelas
de SCORE de risco que calculam esse risco utilizando os
parametros idade, sexo, habitos tabagicos, pressdo arterial
(PA) sistdlica e colesterol total (ou racio colesterol total/C-
HDL) .

Evidéncias recentes sugerem que as pessoas com PMG sio
tipicamente mais novas, tém uma PA mais elevada e maior
probabilidade de ser fumadoras do que as populagdes uti-
lizadas para construir os sistemas de avaliagdo do risco CV,
tais como o Framingham e o SCORE, pelo que existe uma
necessidade de validar um algoritmo de célculo de risco para
essa populacdo especifica de doentes mentais 737410125,
Para assegurar que individuos mais novos com risco elevado
de DCV (comparativamente a outros da mesma idade) nio
sejam subtratados,as Recomendag&es Europeias incluem uma
tabela de risco relativo que avalia este Gltimo com base nos
habitos tabagicos, PA sistdlica e colesterol total (Figura 1).
Na auséncia (actual) de um sistema de avaliagido do risco CV
especifico para as pessoas com PMG (*) e dado o excesso de
mortalidade por DCV que nelas ocorre, conforme foi ex-
planado anteriormente, recomendamos que a decisdo de tra-
tar os factores de risco de DCV neste grupo de doentes de-
vera basear-se no risco relativo, conforme a tabela da Figura |.
Dado que nas criangas e adolescentes tratados com anti-
psicoticos surgem também obesidade e anomalias metabdli-
cas C23%7°801%) " recomendamos, neste grupo, monitorizagio
apertada de factores de risco CV, como o peso e o perfil li-
pidico, e intervengdes dietética, sobre o estilo de vida e far-
macoldgica adequadas, em linha com as recentes orienta-
¢Oes pediatricas “0.

V.l. Que Testes e Quando?

Na populagdo geral, a avaliagio do risco de DCV ¢é geral-
mente conduzida no contexto dos cuidados primarios. To-
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davia, com frequéncia, muitas das pessoas com PMG tém

acesso limitado aos servigos de satide gerais. No entanto,

nessas pessoas, um rastreio anual dos factores de risco de

DCV e das anomalias metabdlicas podera ser valido em ter-

mos de custo-eficicia, sobretudo devido a redugio dos cus-

tos relativos ao tratamento das complicagdes da diabetes (**?.

Com frequéncia, os psiquiatras estdo melhor posicionados

para coordenar a avaliagdo e o tratamento do risco de DCV,

idealmente como parte integrante de um sistema de cuida-

dos partilhados com servigos de saude de cuidados prima-

rios e de cuidados especializados.

E particularmente importante avaliar o risco de DCV das

pessoas com PMG na linha de base, ou seja logo quando do

primeiro episédio, para que qualquer alteragio subsequente

durante a terapéutica psiquidtrica possa ser monitorizada.

Em consequéncia, a histéria clinica e o exame fisico desses

doentes devera incluir:

* Histéria prévia de DCV, diabetes ou outras doengas rela-
cionadas;

* Histéria familiar de DCV prematura, diabetes outras doen-
cas relacionadas;

» Habitos tabagicos:

* Peso e altura (para calcular o indice de massa corporal) e
perimetro abdominal;

* Glicemia em jejum;

* Perfil lipidico em jejum: colesterol total, triglicéridos, C-
LDL (por cilculo) e C-HDL;

* PA (medir duas vezes e fazer a média), frequéncia cardiaca,
auscultacio cardiaca e pulmonar, pulsos pediosos;

* ECG.

Os valores normais e anormais da glicemia em jejum, do

perfil lipidico em jejum e da PA s3o os que se apresentam no

Quadro lll.

Recomenda-se que a avaliagio fisica e laboratorial descrita

seja feita na consulta inicial (primeiro episédio) e antes da

primeira prescricio de medicacdo anti-psicética (Figura 2).A

frequéncia das avaliagdes seguintes dependera da histéria

clinica do doente e da prevaléncia dos factores de risco na

linha de base.

Nos doentes com valores normais na linha de base, reco-

menda-se a repeti¢do da avaliagdo bioquimica as 6 e 12 se-

manas apds o inicio da terapéutica anti-psicotica e dai em

Quadpro Il - Valores anormais dos principais factores de risco de
DCV 62139

Valor anormal
Glicemia em jejum Anomalia da glicemia em jejum: 6.1 a 7 mmol/l
(110 a 125 mg/dl)
Diabetes: > 7.0 mmol/l (= 126 mg/dl)
Lipidos
Colesterol total Sem diabetes; > 5 mmol/l (> 190 mg/dl)

Com diabetes: > 4.5 mmol/l (> 175 mg/dl)

C-LDL Sem diabetes: > 3 mmol/l (> | I5 mg/dl)
Com diabetes: > 2.5 mmol/l (> 100 mg/dl)
PA Sem diabetes: > 140/90 mm

Com diabetes: > 130/80 mg/dI
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Avaliagao e tratamento do risco CV
nas pessoas com doenga mental grave

Todos os doentes, aquando do primeiro episodio/
/na altura de inicio da terapéutica psiquiatrica
(quer nao tenham nunca sido tratados ou estejam ja a ser tratados)

1° Passo: 2° Passo:

Historia Clinica: Exame Fisico:

doenga prévia; PA;

8 histdria familiar; peso;

tabagismo; sedentarismo; 1 perimetro abdominal;
habitos dietéticos IMC

~
—
[}
N

&
=
S

3° Passo:
Exames Laboratoriais: 1 Aconselhamento:
glicemia em jejum & lipidos 1 cessagao tabagica;
em jejum - colesterol total; | escolhas alimentares;
C-LDL; C-HDL; triglicéridos 1 actividade fisica

1 4° Passo:

pelo menos um factor de risco

todos os valores
estio normais

Se nunca antes tratados

- aquando da escolha da
medicagao ter em conta o
perfil de risco cardiometa-
bolico dos anti-psicoticos
atipicos disponiveis

Nos doentes sob
terapéutica anti-psicotica
ha mais de 12 meses,

em que todos os valores
laboratoriais estejam
normais, repetir o 2°, 3°
e 4° Passos anualmente

Repetir o 2°, 3° e 4° Passos
e verificar os consumos
tabagicos. Dar particular
atengao aos doentes que
ganhem peso de forma
significativa durante as
primeiras 6 semanas de
terapéutica (> 7% do peso).
Rever a escolha do
anti-psicotico.

6% semana

tudo dentro de
valores ngrmais

Repetir o 2°, 3°

12% semana ’ o
e 4° Passos e verificar

os habitos tabagicos

tudo dentro de
valores normais

Repetir o 2°, 3°
e 4° Passos e verificar

Anualmente

os habitos tabagicos

[

.
[

A4
[l
[
[
[

ST S |

se tudo dentro de valores normais, repetir anualmente

um ou mais resultados
do 2° Passo e/ou do 3° Passo

fora dos valores normais

um ol mais resultados do 2° Passo e/ou do 3° Passo fora dos valores normais

Escolha do anti-psicotico: se em
tratamento, rever anti-psicotico atipico
simultaneamente sob uma perspectiva
psiquiatrica e metabdlica.

Podera ser necessaria terapéutica
farmacologica para reduzir o risco CV.
Quando possivel, envolver o médico
de cuidados primarios ou um
especialista apropriado.

* Peso: o IMC devera ser < 25 kg/m?;
Perimetro Abdominal: homens < 102 cm,
mulheres < 88 cm

Nos nao diabéticos considerar:

* Anti-hipertensivos para reduzir a PA
para < 140/90 mmHg

* Estatinas, para conseguir um CT
< 5 mmol/l (£ 190 mg/dl) e um
C-LDL < 3 mmol/l (< 115 mg/dl)

Pessoas com diabetes - referir ao

meédico de cuidados primarios ou ao

diabetologista para conseguir:

* HbAIc < 7%

* PA = 130/80 mmHg

» Com Estatinas: CT < 4.5 mmol/l
(< 175 mg/dl); C-LDL < 2.5 mmol/l
(< 100 mg/dl)

Acordar os intervalos de seguimento

com o médico de cuidados primarios/
/diabetologista/especialista

Figura 2 - Avaliagdo e tratamento dos factores de risco CV nas pessoas com doenga mental grave.

diante pelo menos anualmente. A frequéncia desta avaliagdo
dependera da presenga de factores de risco e anomalias
detectadas. Durante a fase inicial do tratamento é importan-
te avaliar o peso semanalmente, para identificar os individuos
que ganham peso rapidamente sob terapéutica anti-psicotica.

V1.2. Peso Corporal

Nos doentes com
diabetes devera ava-
liar-se regularmente
o controlo glicémico,
por meio da HbAlc
(de 3 em 3 meses,
aproximadamente) ©.

VI. TRATAMEN-
TO DOS FAC-
TORES DE
RISCO DE
DCV

As intervencdes re-
comendadas para o
tratamento dos fac-
tores de risco de
DCV estio resumi-
das na Figura 2.

VI.1. Habitos
Tabagicos

Os fumadores deve-
rio ser encorajados
a deixarem de fumar
qualquer tipo de ta-
baco. Os que de-
monstrem predispo-
sicdo para deixarem
de fumar deveriao
ser enviados para u-
ma consulta de ces-
sagdo tabdgica que
possa oferecer acon-
selhamento compor-
tamental, terapéuti-
ca de substitui¢do da
nicotina ou outras in-
tervengdes farmaco-
l6gicas.

A experiéncia prati-
ca mostrou que de-
sencorajar os doen-
tes e o pessoal de sal-
de de fumarem nas
enfermarias e clinicas
psiquidtricas constitui
um primeiro passo
util para a cessagao
tabéglca (56,I29,I32).

Manter um peso corporal e uma forma saudaveis, por meio
de uma alimentagio saudavel e de actividade fisica regular,
constitui uma componente chave da redugido do risco de



DCV sendo necessaria uma ac¢ao imediata nos doentes que
na avaliagdo inicial tenham ja excesso de peso ou mostrem
sinais de ganho de peso precoce com a medicagio anti-
psicética.
Os doentes devem ser aconselhados a perder peso se
tiverem:
* IMC > 25 kg/m? (especialmente se > 30 kg/m?);
* Perimetro abdominal > 88 cm no sexo feminino ou > 102
cm no sexo masculino.
Uma meta-andlise recente de |0 estudos aleatorizados,
que envolveram 482 doentes tratados com anti-psicéticos,
avaliou a eficicia da modificacio do estilo de vida. Esses
estudos, que tiveram uma duragio de 2 a 6 meses e in-
cluiram a prevencio do ganho de peso emergente com a
terapéutica, bem como o tratamento da obesidade estabe-
lecida, evidenciaram uma redugio estatisticamente signi-
ficativa do peso corporal médio de cerca de 2.5 kg com a
modificagdo do estilo de vida, comparativamente ao trata-
mento habitual ©.
Devera ser considerada a referéncia destes doentes a um
nutricionista/dietista/treinador pessoal ou a um programa de
modificacdo de estilo de vida #****9, O aconselhamento sobre
estilo de vida devera incluir informagdo acerca da importan-
cia da alimentagdo saudavel e do exercicio regular . Os
doentes deverio ser aconselhados a praticar 30 minutos de
actividade fisica moderadamente vigorosa (pelo menos mar-
cha rapida) na maioria dos dias da semana.
Caso ocorra um ganho de peso significativo, devera consi-
derar-se a hipétese de mudar de anti-psicético — em parti-
cular, quando a resposta terapéutica seja limitada.
Tém sido testados varios firmacos com o intuito de rever-
ter ou evitar o ganho de peso associado aos anti-psicoéticos.
Nenhum deles se revelou particularmente eficaz, mas uma
recente revisdo sistematica mostrou existir evidéncia preli-
minar de que a metformina podera atenuar o ganho de peso,
quer nos doentes adolescentes, quer nos doentes adultos
em tratamento com anti-psicoticos atipicos **'*%. Embora
sejam necessarios estudos de maior dimensao e duragio, a
metformina podera ser considerada nos doentes com fac-
tores de risco adicionais, tais como uma histéria pessoal ou
familiar de disfuncio metabdlica.

VI.3. Diabetes e Glicemia em Jejum

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define diabetes
como uma glicemia plasmatica em jejum = 7 mmol/L (= 126
mg/dl) #5213 Num individuo assintomatico, o diagnéstico
devera ser confirmado com uma segunda avaliacdo da gli-
cemia em jejum efectuada noutro dia. No futuro, a avaliagio
da HbAlc podera ser usada para diagosticar a diabetes .
Em todas as formas de diabetes, o controlo inadequado da
glicemia resultara em complicagdes. Essas complicagdes in-
cluem neuropatia diabética, retinopatia diabética, nefropatia
diabética e risco aumentado de infec¢do. O objectivo a nivel
de controlo metabdlico devera ser um nivel de HbAlc < 7%.
As pessoas com PMG e diabetes tipo 2 irdo necessitar de
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terapéutica farmacolégica adicional (antidiabética e de ou-
tros factores de risco CV), para la da psiquiatrica, mas essa
terapéutica ndo devera ser diferente da preconizada para a
populagio diabética sem PMG pelas recomendag¢des da EASD
e da “American Diabetes Association” (ADA) ©.

Os centros de psiquiatria deverdo cooperar com os centros
de diabetologia na partilha de cuidados das pessoas com
doenga mental e diabetes. Para os doentes mentais diabéti-
cos das unidades psiquiatricas que necessitem de insulinote-
rapia devera estar disponivel apoio de enfermagem especia-
lizada em educagdo do diabético, proveniente de um centro
de diabetes.

As pessoas com PMG e diabetes diagnosticada deverio ser
seguidas regularmente e quando necessario, dependendo da
terapéutica em curso, por um diabetologista ou um enfer-
meiro(a) especializado(a) em diabetes.A glicemia em jejum e
a HbAIlc deverio ser avaliadas com regularidade (aproxi-
madamente cada 3 a 6 meses). Um exame anual deveri in-
cluir uma avaliagdo dos factores de risco de DCV, da albumi-
nuria e da creatinina sérica, um exame dos fundos oculares
(idealmente, incluindo fotografia do fundos oculares) e um
exame do pé, para diagnosticar sinais precoces de compli-
cagdes micro e macrovasculares ©.

A insulinoterapia deve ser iniciada e monitorizada por pro-
fissionais de saude com competéncias especificas em dia-
betologia. Nos doentes insulinotratados deve ser dada espe-
cial atencio a prevencio das hipoglicemias. Conseguem-se
evitar melhor as hipoglicemias envolvendo a familia e os
prestadores de cuidados no processo de educagio do doen-
te sobre os riscos e consequéncias das mesmas.A educagio
dos doentes insulinotratados devera incluir monitorizagio
da glicemia e regulagio das doses de insulina de acordo com
os valores desta.

Os individuos com glicemia de jejum alterada, definidos pela
OMS como tendo uma glicemia de jejum entre 6.1 e 7 mmol/l
(I'10-125 mg/dl), tém um risco elevado de diabetes e tam-
bém de DCV e, em consequéncia, € necessario assegurar
que sejam monitorizados anualmente relativamente a niveis
de glicemia e perfil de risco de DCV ©*21% Nas pessoas com
PMG em que estejam presentes diferentes factores de risco
de DCV deveria ter-se em consideragdo uma monitorizagio
mais apertada.

Varios estudos mostraram que a intervenc¢ao sobre o estilo
de vida ¢ eficaz na prevencio da diabetes tipo 2 73'"*"). Esses
programas envolveram modificagdo da dieta, perda de peso
e aumento da actividade fisica. Os principios desses progra-
mas sdo semelhantes aos utilizados na modificacio do esti-
lo de vida das pessoas com PMG, descritos acima. Em con-
sequéncia, espera-se que sejam benéficos na prevencio da
diabetes nas pessoas com PMG, embora ainda ndo tenham
sido formalmente avaliados nessas pessoas.

O “Diabetes Prevention Program” demonstrou também que
a terapéutica com metformina se associa a uma redugdo da
incidéncia de diabetes. Para a prevencido da diabetes, um Pai-
nel de Consenso recomendou a utilizagio da metformina
apenas em individuos em risco muito elevado de diabetes
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(individuos com anomalia da glicemia em jejum e tolerancia
diminuida a glicose, que sejam obesos, tenham <60 anos de
idade e pelo menos mais um outro factor de risco de dia-
betes). Para além disso, o Painel sublinhou que no “Diabetes
Prevention Program” a metformina foi mais eficaz, compa-
rativamente a alteracio do estilo de vida, nos individuos
com um IMC de pelo menos 35 kg/m? e nos individuos com
idade < 60 anos .

Existe evidéncia preliminar de que, nas pessoas com PMG, a
metformina melhora a sensibilidade a insulina, a glicemia e a
HbAIc 9 Na auséncia de estudos de longo prazo da tera-
péutica combinada com anti-psicoticos e metformina, devera
considerar-se a utilizagio da metformina nos doentes em
risco elevado.

V1.4. Perfil Lipidico em Jejum

O diagndstico e tratamento da dislipidemia (perfil lipidico
em jejum) devera ser conduzido no contexto da avaliagido
do risco CV global (Figura I).

Os niveis alvo de colesterol total (CT) e C-LDL séo, respec-
tivamente, < 5 mmol/l (< 190 mg/dl) e < 3 mmol/l (< 115 mg/dl).
Nos individuos com DCV estabelecida ou diabetes sdo pro-
postos niveis alvo mais rigorosos: < 4.5 mmol/l (< 175 mg/dl)
e 2.5 mmol/l (< 100 mg/dl) (Quadro IlI).

Os doentes devem ser encorajados a comer carne magra,
peixe e produtos lacteos com baixo contetido de gorduras
e a substituirem a gordura saturada por gordura mono-in-
saturada e poli-insaturada de origem vegetal e marinha ©°.
Os individuos com niveis de colesterol ligeiramente eleva-
dos poderio alcancar os niveis alvo apenas alterando a dieta,
enquanto que os com niveis de colesterol moderadamente
elevados ou muito elevados irdo precisar de terapéutica
hipolipemiante, geralmente com uma estatina.

O tratamento com estatinas demonstrou ser eficaz nas pes-
soas com PMG e dislipidemia “**?. Os psiquiatras envolvidos
no tratamento da dislipidemia deverao estar cientes da ne-
cessidade de avaliar a fungdo hepatica e a creatinina-cinase
(CK) nestes doentes.

Se o risco global de DCV for elevado (risco a 10 anos de
DCV fatal, avaliado com o SCORE, = 5%), o CT devera ser
reduzido para < 5.0 mmol/l ou < 4.5 mmol/l (nos doentes
com DCV estabelecida ou diabetes).

VL.5. Pressao Arterial

Com frequéncia, nas pessoas com PMG,a HTA n3o ¢ diagnosti-
cada. Os niveis alvo recomendados de PA sio < 140/90 mmHg.
As alteragbes do estilo de vida, incluindo parar de fumar, re-
duzir a ingesta de sal, reduzir o peso e aumentar o exerci-
cio, poderio ser suficientes para reduzir uma PA ligeiramen-
te elevada embora alguns desses doentes possam necessitar
de terapéutica farmacoldgica.

As Recomendagdes Europeias, recentemente actualizadas,
salientam a importancia de escolher os firmacos anti-hiper-
tensivos mais adaptados as necessidades de cada doente %),

V1.6. Tratamento dos Efeitos sobre os Factores de
Risco de DCYV dos Efeitos Adversos
Relacionados com os Farmacos

Na escolha da medicagio psicotropica deve ter-se em con-
sideragio os potenciais efeitos dos diversos firmacos sobre
os factores de risco de DCV, tais como peso, niveis de gli-
cemia ou perfil lipidico, em especial nos doentes com PMG
que tenham excesso de peso, diabetes ou um total elevado
de factores de risco CV. O processo de decisdo clinica é
sempre complexo e tem de ter também em conta os aspec-
tos da eficacia. Podera colocar-se um dilema com a clozapi-
na, que é considerada por muitas Recomendag¢des como o
anti-psicético de escolha para o tratamento da esquizofre-
nia refractaria, ja que a clozapina é o anti-psicotico que se
associa ao risco mais elevado de ganho de peso e de fac-
tores de risco de DCV com ele relacionados.

VII. RESUMO E CONCLUSAO

A EPA, com o apoio da EASD e da ESC, publicou este doc-
umento com o objectivo de melhorar os cuidados prestados
as pessoas com PMG. A intencdo ¢ iniciar a cooperagio e
partilha de cuidados entre os diferentes profissionais de sau-
de e aumentar a consciéncia, entre psiquiatras e médicos de
cuidados primarios que prestam cuidados as pessoas com
PMG, da necessidade de rastrear e tratar os factores de
risco de DCV e a diabetes.

Para além disso, as asociagdes académicas envolvidas neste
documento salientam que é necessdria mais investigagio
sobre os problemas CV das pessoas com PMG e o seu trata-
mento.
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