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CONTEXTO

Em 28 de abril de 2011, foi publicada a Lei n°® 12.401, que alterou a Lei n2 8.080 de 1990, dispondo
sobre a assisténcia terapéutica e a incorporacao de tecnologias em saldde no ambito do SUS. Esta lei define
gue o Ministério da Salde, assessorado pela Comissdao Nacional de Incorporacao de Tecnologias no Sistema
Unico de Saude — Conitec, tem como atribuigdes a incorporagdo, exclusdo ou alteracdo de novos
medicamentos, produtos e procedimentos, bem como a constituicdo ou alteracdo de Protocolos Clinicos e

Diretrizes Terapéuticas (PCDT).

Os PCDT sdo documentos que visam garantir o melhor cuidado de saude diante do contexto
brasileiro e dos recursos disponiveis no SUS. Podem ser utilizados como materiais educativos aos
profissionais de saude, auxilio administrativo aos gestores, regulamentacdo da conduta assistencial perante

o Poder Judiciario e explicitacdo de direitos aos usuarios do SUS.

Os PCDT sdao os documentos oficiais do SUS que estabelecem critérios para o diagndstico de uma
doenca ou agravo a saude; tratamento preconizado, com os medicamentos e demais produtos apropriados,
qguando couber; posologias recomendadas; mecanismos de controle clinico; e acompanhamento e

verificacdo dos resultados terapéuticos a serem seguidos pelos gestores do SUS.

Os PCDT devem incluir recomendagdes de condutas, medicamentos ou produtos para as diferentes
fases evolutivas da doenga ou do agravo a saude de que se tratam, bem como aqueles indicados em casos
de perda de eficiacia e de surgimento de intolerancia ou reacdo adversa relevante, provocadas pelo
medicamento, produto ou procedimento de primeira escolha. A lei reforcou a andlise baseada em
evidéncias cientificas para a elaboracdo dos protocolos, destacando os critérios de eficacia, seguranca,

efetividade e custo-efetividade para a formulacdo das recomendacgdes sobre intervengdes em saude.

Para a constituicdo ou alteragdo dos PCDT, a Portaria GM n° 2.009 de 2012 instituiu na Conitec uma
Subcomissdo Técnica de Avaliagdo de PCDT, com as competéncias de definir os temas para novos
protocolos, acompanhar sua elaboracdo, avaliar as recomendagdes propostas e as evidéncias cientificas
apresentadas, além da revisdo peridédica dos PCDT vigentes, em até dois anos. A Subcomissdo Técnica de
Avaliacdo de PCDT é composta por representantes de Secretarias do Ministério da Saude interessadas na
elaboracdo de diretrizes clinicas: Secretaria de Atencdo Primdria a Salde, Secretaria de Atencdo
Especializada a Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Secretaria Especial de Saude Indigena e Secretaria

de Ciéncia, Tecnologia, Inovagao e Insumos Estratégicos em Saude.

Apds concluidas as etapas de definicdo do tema e escopo do PCDT, de busca, selecdo e analise de
evidéncias cientificas e consequente definicdo das recomendacdes, a aprovacdo do texto é submetida a

apreciacdo do Plendrio da Conitec, com posterior disponibilizacdo deste documento para contribuicdo de
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sociedade, por meio de consulta publica (CP) pelo prazo de 20 dias, antes da deliberacdo final e publicacao.

A consulta publica é uma importante etapa de revisao externa dos PCDT.

O Plenario da Conitec é o féorum responsavel pelas recomendagdes sobre a constituicdo ou
alteracdo de PCDT, além dos assuntos relativos a incorporacao, exclusdo ou alteracdo das tecnologias no
ambito do SUS, bem como sobre a atualizagdo da Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME).
E composto por treze membros, um representante de cada Secretaria do Ministério da Saude — sendo o
indicado pela Secretaria de Ciéncia, Tecnologia, Inovagdo e Insumos Estratégicos em Saude (SCTIE) o
presidente do Plendrio — e um representante de cada uma das seguintes instituicdes: ANVISA, Agéncia
Nacional de Saude Suplementar - ANS, Conselho Nacional de Saude - CNS, Conselho Nacional de Secretdrios
de Saude - CONASS, Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude - CONASEMS e Conselho Federal
de Medicina - CFM. Cabe a Secretaria-Executiva, exercida pelo Departamento de Gestao e Incorporacdo de

Tecnologias e Inovagdo em Saude (DGITIS/SCTIE), a gestdo e a coordenagdo das atividades da Conitec.

Conforme o Decreto n° 7.646 de 2011, o Secretdrio de Ciéncia, Tecnologia, Inovacdo e Insumos
Estratégicos em Salde devera submeter o PCDT a manifesta¢do do titular da Secretaria responsavel pelo

programa ou acdo a ele relacionado antes da sua publicacdo e disponibilizacdo a sociedade.
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APRESENTACAO

O texto em andlise é uma proposta de atualizacdo para a Portaria SAS n° 1.203, de 4 de novembro de 2014,
gue aprovou a versdo vigente Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Transtorno Esquizoafetivo.
Tendo em vista que nao foram identificadas novas tecnologias para o tratamento especifico da condicao
clinica, nesta versao foram atualizadas referéncias de aspectos clinicos e epidemiolédgicos da doencga, bem
como foram incluidos medicamentos para controle de sintomas adversos extrapiramidais motores

relacionados ao tratamento medicamentoso.

DELIBERAGAO INICIAL

Os membros da Conitec presentes na 91° reunido do Plenario, realizada nos dias 07 e 08 de outubro de
2020, deliberaram que o tema fosse submetido a consulta publica com recomendacdo preliminar favoravel

a publicacdo deste Protocolo.



ANEXO

PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS DO TRANSTORNO
ESQUIZOAFETIVO

1. INTRODUCAO

A definicdo de transtorno esquizoafetivo ainda precisa de maior consenso, podendo ser uma variante da
esquizofrenia, na qual os sintomas do humor sdo excepcionalmente proeminentes e comuns; uma forma
grave de transtorno depressivo ou bipolar, na qual os sintomas psicéticos ndo cedem completamente entre
os episddios de humor; ou duas doengas psiquidtricas relativamente comuns concomitantes, a

esquizofrenia e um transtorno de humor (transtorno depressivo maior ou transtorno bipolar) .

As controvérsias no diagndstico do transtorno esquizoafetivo podem ser vistas nos diferentes critérios
usados pelos dois maiores sistemas de diagndstico e classificacio em psiquiatria®>. De acordo com os
critérios do capitulo F da Classificacdo Internacional de Doencas e problemas relacionados a saude (CID-10),
este diagndstico requer a presenca de sintomas que preencham os critérios de diagnodstico de transtorno de
humor (afetivo) em maniaco, depressivo ou misto, de gravidade moderada a grave, e de sintomas que
preencham também o diagndstico de esquizofrenia e que ocorram simultaneamente, pelo menos por
algum periodo de tempo (2 semanas). Ja os critérios diagndsticos da quinta edicdo do Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5) da Associacdo Psiquidtrica Americana requerem um episédio de
transtorno de humor com sintomas da fase ativa da esquizofrenia ocorrendo concomitantemente,
antecedidos ou seguidos por, pelo menos duas semanas, de delirios ou alucina¢cdes, sem sintomas
proeminentes de humor. Adicionalmente, a DSM-5 preconiza um diagndstico longitudinal para este
transtorno, uma vez que ele sé pode ser feito se episddios de humor tenham ocorrido na maior parte do
tempo da doenca e desde o inicio dos sintomas psicoticos. Para ambas as classificacdes, os episddios
psicoticos e de humor ndo podem preencher os critérios das doencas isoladas, nem serem consequéncia do

uso de substéncias psicoativas ou de doencas clinicas’.

Uma similaridade entre os dois sistemas de classificacdo™ é que o diagndstico de transtorno esquizoafetivo
esta incluido na categoria de esquizofrenia e ndo em transtornos de humor. Possivelmente, a inclusdo na
categoria de doencas psicéticas influencia a escassez de estudos sobre tratamento especifico para esta
doenga. A grande maioria dos estudos de tratamento medicamentoso para esquizofrenia inclui pacientes

com transtorno esquizoafetivo e isso também influi na literatura médica descrita neste protocolo®.
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Além da definicao dificil e da necessdria exclusdo dos diagndsticos de esquizofrenia e de transtorno de
humor isolados, o diagndstico de transtorno esquizoafetivo apresenta pouca estabilidade, pois, conforme o
estudo de Santelmann, que avaliou um seguimento médio de 2 anos, 19% dos casos migraram para o
diagndstico de esquizofrenia, 14% para transtornos de humor e 6% para outros transtornos®. De todo modo,
esse diagndstico representa uma parcela importante de casos na clinica psiquidtrica que apresentam,
simultaneamente, alteracGes relevantes de humor e de psicose e que requerem medicamentos adequados

para o controle dos sintomas™*"2,

As causas dos transtornos esquizofrénicos sdo, certamente, multifatoriais. Cada paciente apresenta
sucessivos fatores de risco que atuam de forma sinérgica, predispondo para a doenca. Atualmente,
identificam-se fatores genéticos contribuindo com multiplos genes e interagindo com vdarios agentes
ambientais, desde a formacdo embrionaria primordial. Essas interacGes podem levar a alteracdes mediadas
pelo desenvolvimento da neuroplasticidade cerebral que se manifestam em uma cascata de disfuncbes de
citocinas, de elementos do sistema imune, de neurotransmissores, de circuitos sinapticos e de migracao
neuronal prejudicada. E aventado que o periodo gestacional, a infincia e adolescéncia sdo criticos, pois
representam fases do desenvolvimento encefdlico em que um ou varios gatilhos podem ter elevada

13910 varios fatores ambientais, como infecgBes virais maternas pré-

importancia para o inicio do transtorno
natais ou complicacbes obstétricas com hipdxia ou estresse durante o neurodesenvolvimento, foram
identificados como detentores de papel causal na esquizofrenia e no transtorno bipolar, possivelmente

contribuindo também para o transtorno esquizoafetivo®™.

As estimativas de prevaléncia do transtorno esquizoafetivo correspondem a metade da prevaléncia
estimada para esquizofrenia, afetando, assim, aproximadamente 0,5% da populagdo (0,3%-1,5%),
dependendo dos critérios diagndsticos utilizados. Ndo ha evidéncia de diferenca entre os sexos. No Brasil,
em um estudo de 1992 e outro de 2012, realizados em Sdo Paulo, foram encontradas prevaléncias de

psicose em geral de 0,3%-2,4% na populagdo*' ™.

Este PCDT tem a finalidade de desenvolver recomendac¢des sobre o diagndstico e o tratamento
farmacoldgico do transtorno esquizoafetivo. O encaminhamento agil e adequado para o atendimento
especializado conferem a Atencdo Primaria um papel primordial para um melhor resultado terapéutico e

progndstico dos casos.



1 Conitec . .
2. METODOLOGIA

A descricdo da metodologia cientifica do presente PCDT (questdes de pesquisa definidas pelos especialistas
na reunido de definicdo de escopo, elaboragdo das estratégias de busca, descricdao do fluxo de sele¢do das
evidéncias cientificas e as tabulacdes dos dados de caracteristicas dos estudos e desfechos de eficacia e

seguranga, quando aplicavel) encontram-se detalhadas no Apéndice metodoldgico do PCDT.

3. CLASSIFICACAO ESTATISTICA INTERNACIONAL DE DOENCAS E PROBLEMAS
RELACIONADOS A SAUDE (CID-10)

- F25.0 - Transtorno esquizoafetivo do tipo maniaco
- F25.1 - Transtorno esquizoafetivo do tipo depressivo

- F25.2 - Transtorno esquizoafetivo do tipo misto

4. DIAGNOSTICO

O diagndstico é clinico e baseado nos critérios operacionais da CID-10*. Esse formato de classificagdo
descreve critérios gerais (nomeados com a letra G e numerados de 1 a 4), que precisam ser atendidos em
todos os casos. O primeiro deles (G1) é a presenca de sintomas de humor; o segundo (G2), a presenca de
sintomas de psicose; o terceiro (G3), a simultaneidade desses sintomas; e o quarto (G4), a exclusdo de

outras condi¢cdes semelhantes”.
4.1. Diretrizes Operacionais CID-10 para Transtorno Esquizoafetivo

O diagnéstico depende de uma avaliagao clinica criteriosa que busque identificar um equilibrio aproximado
entre o numero, a gravidade e a duragdo dos sintomas. Sempre que possivel, recomenda-se que a histdria
clinica seja obtida de mais de uma fonte e, na persisténcia de duvidas, ela deve ser complementada com

documentos prévios de atendimentos médicos.

Passos para o diagndstico:

Passo 1 — Verificar a presenca dos critérios gerais. Todos devem ser atendidos.
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- G1 - O transtorno satisfaz os critérios basicos de um dos transtornos de humor (afetivos) de grau
moderado ou grave, conforme especificado para cada subtipo de transtorno esquizoafetivo na CID-10. Os

subtipos sdo F25.0, F25.1 e F25.2 para maniaco, depressivo e misto, respectivamente (ver Quadro 1)*.

- G2 - Os sintomas de, pelo menos, um dos grupos listados a seguir estdo claramente presentes durante a
maior parte do tempo por um periodo de pelo menos 2 semanas (praticamente os mesmos da
esquizofrenia):

1) eco de pensamento, inser¢do ou retracdo de pensamento, irradiagcdo de pensamento;

2) delirios de controle, influéncia ou passividade claramente relacionados a movimento de corpo, de
membros ou sobre pensamentos, agcdes ou sensagoes especificas;

3) vozes alucinatdrias que fazem comentarios sobre o comportamento do paciente ou discutem entre si; ou
outros tipos de vozes alucinatérias advindas de alguma parte do corpo (cabega, tronco, maos etc.);

4) delirios persistentes de outros tipos que sdo culturalmente inapropriados e completamente impossiveis,
porém, ndo meramente megalomaniacos ou persecutérios (por exemplo, visita a outros mundos, o poder
de controlar as nuvens inspirando e expirando, o poder de comunicar-se com animais ou plantas sem
precisar falar etc.);

5) fala totalmente irrelevante ou incoerente ou uso frequente de neologismos;

6) surgimento intermitente, porém frequente, de algumas formas de comportamento cataténico, tais como

postura inadequada, flexibilidade cérea e negativismo.

- G3 - Os critérios G1 e G2 devem ser satisfeitos dentro do mesmo episédio do transtorno e
simultaneamente durante, pelo menos, algum tempo do episddio. Sintomas tanto dos critérios G1 como

dos G2 devem ser proeminentes no quadro clinico.

- G4 - Os critérios de exclusdo mais comumente utilizados consideram o fato de o transtorno ndo ser
atribuivel a doencga cerebral organica, a intoxicagao, a dependéncia ou abstinéncia relacionada a alcool ou

drogas.

Passo 2 - Além dos critérios gerais que permitem o uso do cédigo F25 da CID-10, o paciente sera classificado

em um de trés tipos especificos, que recebera um digito adicional apds o nimero 25 (Quadro 1).

Quadro 1. Sintomas necessarios para preenchimento do critério G1 (Transtornos de humor-afetivo) e
definidores dos subtipos de transtorno esquizoafetivo, conforme CID-10.

Tempo

ini i ritéri icionai
Minimo (dias) Critérios adicionais

CID-10 Critérios basicos

F25.0 (a) Pelo menos 3 dos abaixo (4 se humor irritavel):
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CID-10 Critérios basicos , T‘empo' Critérios adicionais
Minimo (dias)
Esquizo Elevado/expansivel/ 7 (b) atividade aumentada/inquietacdo fisica;
Maniaco Irritavel e claramente (c) loguacidade aumentada;
anormal (d) fuga de ideias/experiéncia de pensamentos
acelerados;
(e) perda de inibicdes/comportamento
inapropriado;
(f) diminui¢do da capacidade de sono;
(g) autoestima inflada /grandiosidade;
(h) distratibilidade/mudanca rapida de planos;
(i) comportamento temerario/imprudente;
(j) energia sexual marcante/indiscri¢do sexual.
F25.1 Pelo menos 2 de (a), 14 Pelo menos 1 ou mais de:
Esquizo (b), (c): (d) perda de confianga ou autoestima;
Depressivo | (a) humor (e) sentimentos irracionais de auto-
deprimido reprovagdo/culpa;
anormal; (f) pensamentos de
(b) perda de morte/suicidio/comportamento suicida;
interesse/prazer; (g) queixas ou evidéncias de indecisdo;
(c) energia (h) desatencao;
diminuida. (i) diminuicdo da concentracdo;
(j) alteragdo psicomotora: agitacdo ou lentidao;
(k) alteragbes do sono/apetite com alteragdo de
peso
F25.2 Pelo menos 1 de (a), 14 Passado com pelo menos 1 de (a), (b), (c):
Esquizoafet (b): (a) episddio afetivo maniaco;
ivo (a) sintomas (b) hipomaniaco;
Misto manl’acgs e (c) misto.
depressivos
simultaneos.
(b) sintomas
maniacos e
depressivos com
alternancia
rapida.

Os quadros de humor e os sintomas de mania e de depressao devem ser medidos por escalas de uso
publico (Patient Health Questionnaire — PHQ9, Escala de Mania de Young) para o diagnéstico do transtorno

5-19

esquizoafetivo™™. Essas escalas estdo incluidas no Apéndice 2 desse PCDT.

5. CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos nesse Protocolo os pacientes que preencherem critérios para o diagndstico de transtorno

esquizoafetivo, conforme item 4; com adesdo ao servico de atendimento psiquiatrico ambulatorial ou de

10



internacdo indicado E que possuam um familiar ou responsdvel legal interessado, participativo e disponivel.
No caso especial de paciente cronicamente asilado, é requerida a presenca de um funcionario da instituicao

disponivel e capaz de controlar estressores do ambiente de forma continua.
6. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos do tratamento medicamentoso os pacientes com diagndstico de transtorno esquizoafetivo
que apresentarem hipersensibilidade aos farmacos, psicose alcodlica ou tdxica, dependéncia ou abuso atual
de farmacos psicoativos e impossibilidade de adesdo ao tratamento ou de acompanhamento continuo.
Esses pacientes deverdo participar de programas que motivem a adesdo e os tornem elegiveis ao

tratamento medicamentoso.
7. CASOS ESPECIAIS

O tratamento medicamentoso em pacientes gravidas deve ser evitado, especialmente no primeiro
trimestre. No entanto, uma avaliagdo clinica criteriosa da relacdo risco-beneficio do tratamento é
necessdria, ja que existem desfechos negativos para recém-nascidos de maes com sintomatologia psicética
ativa. Nos casos em que se fizer necessario, usar antipsicdtico. Os mais indicados, conforme categoria de

risco sdo: haloperidol, risperidona e olanzapina®® .

O diagndstico em criancas é bastante complexo e deve ser realizado por psiquiatras infantis.

Para os pacientes com risco de suicidio, deve-se avaliar necessidade de interna¢do e seguir o protocolo de

prevenc3o do suicidio do Ministério da Satde®.

8. ABORDAGEM TERAPEUTICA

8.1. Tratamento nao farmacoldgico

Existem evidéncias favoraveis do efeito de diferentes modalidades de terapia sobre o curso do transtorno
esquizoafetivo e do transtorno esquizofrénico, como as cognitivas, fisicas, psicoldgicas, educacionais e de
estimulagdo cognitiva®, mas o escopo deste Protocolo é abordar exclusivamente o tratamento

medicamentoso do transtorno esquizoafetivo.

11
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8.2. Tratamento farmacoldgico

Na ultima década do século XX e na primeira do atual, amplo debate foi realizado sobre a superioridade dos
novos medicamentos antipsicdticos no tratamento da esquizofrenia e do transtorno esquizoafetivo. Os
ensaios clinicos de tratamento medicamentoso agrupam pacientes com esquizofrenia e com transtorno
esquizoafetivo e chegaram ao consenso de que as poténcias de todos os antipsicdticos sdo semelhantes na

14152439 gando assim, os antipsicdticos podem ser

maior parte dos pacientes, com excecdo da clozapina
utilizados sem ordem de preferéncia no tratamento do transtorno esquizoafetivo em pacientes que
preencham os critérios de inclusdo deste PCDT. Para populaces especiais, como criancas, adolescentes e
pessoas idosas, vale o mesmo raciocinio, ou seja, as poténcias dos medicamentos sdo semelhantes e ndo ha
superioridade do uso de combinacdes de antipsicéticos versus monoterapia, apenas diferencas na

tolerancia®®*.

A clozapina é considerada superior para pacientes ndao responsivos a outros antipsicéticos e sua indicacao
permanece para esses casos. Assim, ela pode ser utilizada frente a refratariedade a pelo menos 2
medicamentos utilizados por pelo menos 6 semanas, em doses adequadas e sem melhora de, pelo menos,
30% na Escala Breve de Avaliagdo Psiquiatrica - Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)®. Também pode ser
utilizada em caso de risco alto de suicidio e discinesia tardia de repercussdo significativa, mesmo antes de

¥4 Caso haja

se completarem 6 semanas de tratamento ou de se observar melhora de 30% no quadro
intolerancia por agranulocitose, apds indicacdo por refratariedade, a troca podera ser por olanzapina,
guetiapina, risperidona ou ziprasidona; preferencialmente por aquelas que ndo foram utilizadas nos 2
tratamentos iniciais. Inexiste evidéncia de que a adicdo de um segundo antipsicotico, apds a clozapina,

possa trazer beneficios aos pacientes’.

O tratamento deve ser feito com um antipsicotico, de acordo com o perfil de seguranca e a tolerabilidade
do paciente. Em caso de falha terapéutica, definida como o uso de qualquer desses farmacos por pelo
menos 6 semanas, nas doses adequadas, sem melhora de pelo menos 30% na escala de Avaliagdo

Psiquiatrica Breve BPRS®, deve ser realizada a substituicdo por outro antipsicético.
O decanoato de haloperidol é um antipsicético de acdo prolongada (APAP) de uso intramuscular (IM) para

tratamento de manutengdo do transtorno esquizoafetivo e pode ser a primeira linha de tratamento em

pacientes com problemas de adesao.

12
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Quanto aos estabilizadores do humor, apesar de o litio ser muito utilizado, ndo existe evidéncia para o seu
uso no transtorno esquizoafetivo. Uma meta-anadlise relata alguma evidéncia de litio como terapia adjunta
nos transtornos esquizoafetivos tipo esquizomaniaco, recomendando mais estudos nos pacientes com este

transtorno®.

Os antidepressivos, embora também frequentemente utilizados nos quadros de transtorno esquizoafetivo
do tipo esquizodepressivo, demonstraram eficacia com evidéncia fraca para os inibidores seletivos de
serotonina e imipramina em uma meta-analise®’. Quanto aos inibidores de recaptagdo de noradrenalina,

outra meta-analise mostrou que eles n3o foram efetivos®.

8.3. Farmacos

— Risperidona: comprimidos de 1,2 e 3 mg

— Quetiapina: comprimidos de 25, 100 e 200 e 300 mg

— Ziprasidona: capsulas de 40 e 80 mg

— Olanzapina: comprimidos de 5 e 10 mg

— Clozapina: comprimidos de 25 e 100 mg

— Clorpromazina: comprimidos de 25 e 100 mg; solucdo oral de 40 mg/mL
— Haloperidol: comprimido de 1 e 5 mg; solugdo oral 2 mg/mL

— Decanoato de haloperidol: solucéo injetavel 50 mg/mL

— Biperideno: comprimido de 2 e 4 mg

— Propranolol: comprimido de 10 e 40 mg
8.4. Esquemas de administragao

Risperidona: Iniciar com 1 mg, 2 vezes ao dia Via Oral (VO), para evitar efeito de primeira dose (bloqueio
alfa-adrenérgico). Aumentar em 1 mg, 2 vezes ao dia, até que uma dose-alvo de 6 mg/dia seja alcancada no
terceiro dia (3 mg, 2 vezes ao dia). As doses recomendadas de manutenc¢do sdo de 3-6 mg/dia. Se
descontinuada, a administracdo deve ser reiniciada conforme a primeira dose. Em pacientes com
insuficiéncia renal ou hepatica, a dose maxima recomendada é de 3 mg/dia. A administracdo simultanea

com alimentos n3o interfere na biodisponibilidade do medicamento® **.

Quetiapina: Iniciar com 25 mg, 2 vezes ao dia VO. Aumentar em 25-50 mg por dose por dia nos primeiros 4
dias, com o objetivo de alcancar 300-450 mg/dia entre o quarto e sétimo dia de tratamento. A dose total

pode ser dividida em 2 ou 3 vezes ao dia. O ajuste pode ser feito com incrementos ou diminui¢ées de 25-50
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mg, 2 vezes ao dia ou em intervalo de 2 dias, dependendo da resposta clinica e da tolerabilidade do

paciente. A dose méxima fica entre 750-800 mg/dia®®.

Ziprasidona: Iniciar com 40 mg, 2 vezes ao dia VO, com alimentos. Aumentar a dose em intervalos
superiores a 2 dias até a dose maxima de 160 mg/dia (80 mg, 2 vezes ao dia). A dose de manutencdo ideal é
de 40 mg, 2 vezes ao dia. A dose maxima de 160 mg/dia pode ser alcancada no terceiro dia de tratamento,

se necessario.

Olanzapina: Iniciar com 5 mg a noite VO. Aumentar em 5 mg apds um minimo de 7 dias, até uma dose total
diaria de 20 mg/dia, independente das refeicdes. Ndo ha evidéncias de que doses acima de 20 mg/dia em
pacientes nao refratdrios sejam mais eficazes. Nao é necessario ajuste de dose em casos de insuficiéncia
renal ou hepatica. Pacientes fisicamente debilitados ou emagrecidos devem receber no maximo 5 mg/dia. A
olanzapina pode ser utilizada até a dose de 30 mg/dia quando for substituir a clozapina na vigéncia de
efeitos adversos graves, como agranulocitose, cardiopatia e oclusdo intestinal e sem condi¢des de

reintroducdo da mesma™®*>°.

Clozapina: Iniciar com a dose de 12,5 mg VO, em tomada Unica a noite, podendo ser aumentada em 25 mg
a cada 1 a 2 dias, até a dose de 300-400 mg/dia, conforme resposta e tolerancia. Apds 30 dias sem melhora,
pode-se aumentar 50 mg a cada 3-4 dias até 800 mg/dia. Doses acima de 400 mg podem ser fracionadas

em 2 a 3 administracGes para aumentar a tolerdncia do paciente.

Clorpromazina: Iniciar com doses pequenas, entre 50-100 mg VO, 2-3 vezes ao dia, para atenuar possiveis
efeitos adversos. Sua meia-vida de 24 horas permite administragdes uma vez ao dia. Doses médias didrias
variam entre 400-800 mg, sendo 1 g a dose maxima recomendada. Doses abaixo de 150 mg estdo
relacionadas a maior chance de recidiva de sintomas. Apds 2-5 dias alcanca equilibrio de concentra¢do no
sangue. Diferentes substancias, como café, cigarro e antidcidos, diminuem sua absor¢do. No caso de
insucesso na reducdo ou suspensao dessas substancias, pode-se considerar a administracdo de doses

maiores, respeitando a dose maxima recomendada.

Haloperidol: Iniciar com doses fracionadas de 0,5 a 2 mg VO, 2-3 vezes ao dia para minimizar efeitos
adversos, até a dose maxima de 15 mg/dia em situacBes agudas e de 10 mg/dia para manutencdo. Pode ser
administrado uma vez ao dia, pois tem meia-vida de 24 horas. Doses maiores parecem nao ter beneficio e
aumentam a incidéncia de efeitos adversos. As doses devem ser reduzidas até o nivel mais baixo de

efetividade. Pacientes idosos geralmente requerem doses menores.
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Decanoato de haloperidol: A dose indicada é de 150-200 mg/més, para a maioria dos casos, aplicada IM
profunda a cada 4 semanas e, em casos mais graves, até 2 vezes ao més. Sua meia-vida é de cerca de 3
semanas, levando entre 3-6 meses para estabilizar sua concentracdo plasmatica. Por tal motivo, pode-se
iniciar com doses maiores de até 400 mg/més e com frequéncia semanal nos primeiros meses.
Alternativamente, pode-se iniciar com doses usuais e suplementar com haloperidol oral até a dose maxima

de 15 mg/dia, conforme tolerdncia, no primeiro més.

Biperideno: Poderd ser utilizado na dose de 1 a 16 mg, divididos em 1 a 4 administracbes ao dia,

dependendo da intensidade dos sintomas.

Propranolol: Podera ser utilizado na dose de 40 a 160 mg em 2 a 3 vezes por dia.
8.5. Beneficios esperados

Melhora dos sintomas psicoticos, de depressdo e de mania, definida por meio de entrevista que fornece
informagdes para o preenchimento de uma escala clinica com 18 itens, dos quais 8 sao preenchidos pela
observagdo e 10 por questdes guia, com descritores de gravidade de cada sintoma. Espera-se uma
diminuicdo de pelo menos 30% nos escores da escala BPRS-A. As escalas de avaliagdo do humor PHQ9 e de

mania Young Beck e Calgary devem também ser aplicadas”.

9. MONITORAMENTO

Para cada um dos medicamentos, devem ser observadas as contraindicagGes relativas e considerado o risco
beneficio de seu uso. Diante de efeitos adversos ou complicagbes da doenga propriamente dita, o
tratamento devera ser interrompido ou modificado. A introduc¢do lenta da dose, com o aumento gradual até
a maxima permitida, pode evitar ou amenizar o aparecimento de efeitos adversos desses medicamentos.
De um modo geral, os pacientes que ndao melhoram apds 6 semanas de tratamento com dose maxima de
um dos medicamentos, que ndo aderem ao tratamento ou ndo apresentam melhora minima de 30% nos
escores da BPRS, também devem ter seu tratamento interrompido ou modificado. Na presenca de
discinesia tardia significativa ou tentativa de suicidio, o antipsicético em uso deve ser substituido por
clozapina. Frente a ma adesdo a terapia, o antipsicotico oral deve ser substituido por decanoato de

haloperidol.

Antes do inicio do tratamento com qualquer um dos medicamentos, é obrigatdria a avaliagao dos seguintes
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aspectos: idade, medidas antropométricas (peso, altura, circunferéncia abdominal e do quadril), trés
medidas de pressao arterial e pulso em datas diferentes e dosagens de hemograma, plaquetas, sddio,

potassio, colesterol total e fragdes, trigliceridios e glicemia de jejum.

O tratamento com antipsicético serd continuo enquanto a doenca estiver sintomadtica, sob vigilancia
médica, familiar e/ou institucional. A melhora clinica é definida por meio de entrevista que prové
informacdes para o preenchimento de escalas clinica e de avaliagdo de humor, sendo esperada a diminuigao
de pelo menos 30% nos escores, conforme citado no item 8. As escalas de humor PHQ9" e de mania de

Young'’ devem ser aplicadas para monitorar sintomas depressivos e maniacos concomitantes.

Durante o tratamento devem ser repetidas as medidas antropométricas, pressao arterial e pulso em 3, 6 e
12 meses. Os exames laboratoriais, com perfil lipidico, glicemia de jejum e eletrdlitos, devem ser feitos em 3
e 12 meses. Apds seguimento de 12 meses, a monitorizacdo deve ser repetida anualmente. Em caso de
alteragdes significativas, deverad ser feita uma avaliacdo clinica, com discussdo de risco beneficio em
conjunto com a familia e o paciente, ja que comorbidades clinicas podem acontecer na vigéncia do uso de
um antipsicotico (hipertensao arterial, ganho de peso significativo, diabete melito, secrecdo inadequada de
hormoénio antidiurético com hiponatremia persistente, cardiopatia com prejuizo significativo, sindrome
metabdlica persistente). Estas comorbidades podem ser manejadas com a troca por outro antipsicético e

com o tratamento especifico, se necessario*"*®,

Apds a melhora clinica, para todos os medicamentos indicados neste protocolo, deve-se estipular reducdo
cuidadosa da dose para a fase de manutencdo, com acompanhamento clinico e psiquiatrico, além de
avaliacOes objetivas com medidas de sintomas e comportamentos (escala BPRS-A). O tratamento deve ser

continuamente reavaliado quanto a eficacia e seguranca pelo médico responsavel.

A dosagem do nivel sérico de prolactina devera ser solicitada sempre que houver sinais e sintomas
sugestivos de alteragdes hormonais, como diminuicdo da libido, alteragdes menstruais, impoténcia,
ginecomastia e galactorreia. Se houver aumento do nivel sérico de prolactina acima de 25 ng/mL nas
mulheres ou acima de 20 ng/mL nos homens, acompanhado ou ndo de sintomas, ha indicacdo de troca de

. e s . ;. . 1
antipsicotico. O risco beneficio da troca deve ser sempre avaliado™.

Podem ocorrer sintomas adversos extrapiramidais motores, descritos como a ocorréncia de, pelo menos,
um dos seguintes grupos: distonia, discinesia, acatisia e parkinsonismo (tremor, rigidez e bradicinesia) e que
aparecem nos 3 primeiros meses de tratamento, normalmente nas primeiras semanas. Na presenca desses

efeitos adversos e apods ajuste de dose, biperideno ou propranolol, ja contemplados na Rename, sdo
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indicados como terapéutica. Na persisténcia dos sintomas, a substituicdo por outro antipsicdtico com
menos efeitos extrapiramidais, como olanzapina, quetiapina ou ziprasidona, é indicada. Recomenda-se a
avaliacdo dos sintomas extrapiramidais pelas escalas de sintomas extra-piramidais®’, Barnes Akathisia

Rating Scale e Abnormal Involuntary Movement Scale (AIMS)®°.

Os medicamentos antipsicéticos tém sido relacionados com a Sindrome Neuroléptica Maligna (SNM), uma
reacdo idiossincratica rara caracterizada por hipertermia, rigidez muscular generalizada, instabilidade
autonémica (pulso ou pressdo arterial irregular, taquicardia, diaforese e arritmia cardiaca), alteracao da
consciéncia e elevacdo sérica dos niveis de creatinina fosfoquinase. Outros sinais podem incluir, ainda,
mioglobinudria (rabdomidlise) e insuficiéncia renal aguda que sdo potencialmente fatais. Hipertermia é
geralmente um sinal precoce dessa sindrome. A avaliacdo diagndstica dos pacientes é complicada. Para
chegar a um diagndstico, é importante excluir outras complicacdes e doencas graves. O tratamento
antipsicotico deve ser descontinuado imediatamente e a terapia intensiva de suporte instituida com
monitoramento cauteloso. Ndo existe consenso sobre tratamento farmacolégico especifico para SNM. Se
um paciente requerer tratamento com droga antipsicética apds sua recuperacao, a reintroducdo deve ser
cuidadosamente considerada e o paciente deve ser monitorado, tendo em vista o reaparecimento da

sindrome®”.

A seguir, as peculiaridades de cada medicamento:

Quadro 2 — Especificidades dos medicamentos

Medicamento Contraindicagées Monitorizacdo na | Interrupgdo do Efeitos adversos

e dose para uso utilizacdo tratamento importantes de todos
maxima
Risperidona: -pressdo arterial; | -hiperprolactinemia; | -sindrome neuroléptica
-sintomas maligna; discinesia tardia;
Até 6 mg/dia -glicemia; extrapiramidais -alteracdo de
resistentes ao eletrocardiograma com
-peso; tratamento com prolongamento do

-eletrdlitos;

-lipidios.

biperideno ou
propranolol;
-gravidez ou
amamentagao.

intervalo QT;

-doenca cardiovascular ou
cerebrovascular;
-hipotensao ortostatica;
-hipotermia ou
hipertermia;

-reativagao de cancer de
mama ou outro tumor
dependente de prolactina;
-insuficiéncia renal;
-insuficiéncia hepatica;
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Olanzapina:

Até 20 mg/dia

Quetiapina:
Até 800

mg/dia

Ziprasidona:
Até 160

mg/dia

Clozapina:

300-800
mg/dia

-Doenga de

Alzheimer.

-Pacientes
intervalo
prolongado
conhecido
(sindrome
congénita de QT
prolongado,
infarto cardiaco
recente,
insuficiéncia
cardiaca
descompensada,
arritmias, uso de
antiarritmicos).

com
Qr

-pacientes
incapazes
realizarem
hemogramas
regulares;
-antecedente de
granulocipenia/a
granulocitose
toxica ou
idiossicratica e
disturbios

de

S

-peso;

-pressao arterial;

-glicemia;

-lipidios.

-peso;

-pressao arterial;

-glicemia;

-lipidios;

-ECG

-sintomas tipicos

de gripe, febre, dor

de garganta;
-hemograma
semanal nas
primeiras 18
semanas;

-febre persistente;
- taquicardia e

-ganho de peso acima
de 7% do seu peso;
-desenvolvimento de
obesidade;
-hipertensao arterial;
-dislipidemia;
-diabete mélito;
-resisténcia insulinica;
-gravidez ou lactacdo.

-ganho de peso acima
de 7% do seu peso;
-desenvolvimento de
obesidade;
-hipertensao arterial;
-dislipidemia;
-diabete mélito;
-resisténcia insulinica;
-gravidez ou lactacdo.

-prolongamento do
intervalo QT > 500
ms;

-gravidez e
amamentagao.

-citopenias(leucdcitos
<3.000/mm3;
neutropenia <
1.500/mm3;
plaguetopenia <
100.000/mm3).
-possibilidade de
reacdo inflamatoria
de origem imune

-agravamento da doenca
de Parkinson, epilepsia e
tumor cerebral;
-constipagado.
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hematopoiético;
-epilepsia  ndo
controlada;
-psicoses
alcoolica e
toxica;

-colapso
circulatério ou
depressao do
SNGC;

-coengas
cardiaca, renal
ou hepatica
graves;

-ileo paralitico.

cansaco:
ecocardiograma ou
enzimas cardiacas;
-habito intestinal.

(miocardiopatia,
pericardite, pleurite,
panserosite).
-sintomas
extrapiramidais
resistentes ao
tratamento com
biperideno ou
propranolol.
-convulsodes.
-constipacdao com
risco de obstrugao
intestinal.
-gravidez e
amamentagao.

SNC por dlcool

ou outras
drogas;
-doenca de

clinicos.

Clorpromazina -glaucoma de -Observacdo de -distonia significativa;
3 angulo fechado; . . .
. ge Sinais e sintomas
“risco ¢ -sintomas
300-1000 retengao clinicos. . s
) L extrapiramidais
mg/dia urinaria; -
resisten
_uso esistentes ao
concomitante de tratamento com
levodopa; biperideno ou
-comas propranolol;
barbitdricos e
et'I'C(?;. ; . -hiperprolactinemia
-sensibilidade as .
.. com sintomas;
fenotiazinas;
-doenca cardiaca
grave; -depressdo grave do
-depressao  do SNC.
SNC;
-discrasia
sanguineas;
-cancer de
mama;
-doencas
hepatica, de
Parkinson,
epilepsia e
Ulcera péptica.
Haloperidol: | -estados -Observacao de -distonia significativa;
comatosos; . . -si
. - sinais e sintomas ~S'ntomas
5-15 mg/dia  -depressdo do

extrapiramidais
resistentes ao
tratamento com
biperideno ou
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Parkinson; propranolol.
-lesdo de
ganglios de base.

10. GESTAO E CONTROLE

O atendimento dos pacientes deve seguir critérios, normas e diretrizes estabelecidos pelo Ministério

da Saude para a Rede de Atengdo a Saude Psicossocial (RAPS)®.

Os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) nas suas diferentes modalidades sdo pontos de atencdo
estratégicos da RAPS: servicos de saude de cardter aberto e comunitario constituido por equipe
multiprofissional, que atua sob a ética interdisciplinar e realiza prioritariamente atendimento as pessoas
com sofrimento ou transtorno mental; incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso de alcool e
outras drogas, em sua area territorial, seja em situacdes de crise ou nos processos de reabilitacdo

psicossocial e sdo substitutivos ao modelo asilar®.

Devem ser observados os critérios de inclusdo e exclusdo de pacientes neste Protocolo, a duragdo e a
monitorizagdo do tratamento, bem como a verificagdo periddica das doses prescritas e dispensadas e a
adequagdo de uso do medicamento. Devem também ser observadas as condi¢des de boa adesdo e

possibilidade de acompanhamento continuado do paciente e de seu familiar ou responsavel legal.

Para o uso de clozapina, recomenda-se a realizacdo de hemograma completo a intervalos semanais e a cada
aumento da dose nas primeiras 18 semanas de tratamento e, apds, a intervalos mensais ao logo de todo o

tratamento, assim como consultas médicas mensais.

Os procedimentos da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais do

SUS contemplados neste PCDT estdo descritos no Quadro 3.

Quadro 3. Procedimentos contemplados no PCDT de acordo com a Tabela de Procedimentos,

Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS.

Cadigo procedimento Descricao
02.02.06.030-6 Dosagem de prolactina
02.02.06.025-0 Dosagem de hormonio tireoestimulante (TSH)
02.02.01.031-7 Dosagem de creatinina
02.02.01.064-3 Dosagem de transaminase glutamico-oxalacetica (TGO)
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02.02.01.065-1

Dosagem de transaminase glutamico-piruvica (TGP)

02.02.01.027-9

Dosagem de Colesterol HDL

02.02.01.028-7

Dosagem de Colesterol LDL

02.02.01.029-5

Dosagem de Colesterol Total

02.02.01.067-8

Dosagem de Triglicerideos

02.02.02.038-0

Dosagem de Hemograma completo

02.02.01.047-3

Dosagem de Glicose

02.02.01.063-5

Dosagem de Sddio

02.02.01.060-0

Dosagem de Potassio

02.02.01.032-5

Dosagem de creatinofosfoquinase

02.11.02.003-6

Eletrocardiograma

02.06.01.006-0

Tomografia computadorizada de sela turcica

02.07.01.007-2

Ressonancia magnética de sela turcica

06.04.51.001-2

Risperidona 1 mg cp

06.04.51.002-0

Risperidona 2 mg cp

06.04.51.003-9

Risperidona 3 mg cp

06.04.230.03-6

Quetiapina 25 mg cp

06.04.230.04-4

Quetiapina 100 mg cp

06.04.230.05-2

Quetiapina 200 mg cp

06.04.230.06-0

Quetiapina 300 mg cp

06.04.210.01-9

Ziprasidona 40 mg caps

06.04.210.02-7

Ziprasidona 80 mg caps

06.04.230.01-0

Olanzapina 5 mg cp

06.04.230.02-8

Olanzapina 10 mg cp

06.04.230.08-7

Clozapina 25 mg cp

06.04.230.07-9

Clozapina 100 mg cp

Observagao: os farmacos biperideno, propranolol, haloperidol e decanoato de haloperidol estdo alocados
no Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica e, por isso, ndo possuem procedimento especificado no

Quadro 3.
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

Deve-se informar o paciente ou seu responsavel legal sobre os potenciais riscos, beneficios e efeitos
adversos relacionados ao uso dos medicamentos preconizados neste Protocolo, levando-se em

consideragdo as informagdes contidas no Termo de Esclarecimento e Responsabilidade (TER).
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE

~

RISPERIDONA, QUETIAPINA, ZIPRASIDONA, OLANZAPINA, CLOZAPINA,
CLORPROMAZINA, HALOPERIDOL, DECANOATO DE HALOPERIDOL

Eu, (nome do [a] paciente),

declaro ter sido informado(a) sobre beneficios, riscos, contraindicacbes e principais efeitos adversos
relacionados ao uso de risperidona, quetiapina, ziprasidona, olanzapina, clozapina, clorpromazina,
haloperidol e decanoato de haloperidol, que sdo indicados para o tratamento do transtorno esquizoafetivo.
Os termos médicos foram explicados e todas as duvidas foram esclarecidas pelo médico

(nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado (a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer os

seguintes beneficios:

- reducdo dos sintomas e da frequéncia das crises; e

- reducdo das internacdes hospitalares.

Fui também claramente informado (a) a respeito das seguintes contraindica¢des, potenciais efeitos

adversos e riscos:

e Risperidona, quetiapina, ziprasidona e olanzapina: medicamentos classificados na gestacdo como
categoria C (pesquisas em animais mostraram anormalidades nos descendentes, porém, ndo ha estudos
em humanos; o risco para o bebé nao pode ser descartado, mas um beneficio potencial pode ser maior
do que os riscos).

e Clozapina: medicamento classificado na gestacdo como categoria B (pesquisas em animais ndo
mostraram anormalidades nos descendentes, porém, ndo ha estudos em humanos; risco para o bebé é
muito improvavel). Contraindicado nos casos de leucopenia (contagem de células brancas do sangue
abaixo de 3.500 células/mm3). Sdo necessarios controles periddicos com hemogramas semanais nas
primeiras 18 semanas e mensal apods.

e Haloperidol e Clorpromazina: medicamentos classificados na gestacdo como categoria C (raras
anomalias, ictericia fetal, efeitos anticolinérgicos fetais no nascimento).

e Os efeitos adversos mais comuns da risperidona sdo: agitacdo, nervosismo, alteracdes de visdo,
disfuncdo sexual, tonturas, alteraces na menstruagdo, tremores, movimentos involuntérios, insonia,
distUrbios urinarios, agressividade, diminuicdo da concentracdo e da memdria, vermelhiddo e coceira
na pele, fraqueza, cansaco, prisdo de ventre, tosse, boca seca, diarreia, sonoléncia, dor de cabeca, ma
digestdo, nauseas, ganho de peso.

e Os efeitos adversos mais comuns da quetiapina: prisdo de ventre, vertigens, sonoléncia, boca seca,

indigestao, aumento de peso, tontura ao levantar.
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Os efeitos adversos mais comuns da ziprasidona: sonoléncia, insOnia, tonturas, pressdo baixa, tremores,
alteragdes cardiacas, fraqueza, dor de cabeca, prisdo de ventre, boca seca, aumento da salivacdo,
nauseas, vOmitos, nervosismo, agitacao.

Os efeitos adversos mais comuns da olanzapina: dor de cabeca, sonoléncia, insOnia, agitacdo,
nervosismo, ansiedade, boca seca, tonturas ao levantar, taquicardia, inchaco, amnésia, febre,
vermelhiddo na pele, inquietacdo, prisdao de ventre, dor abdominal, ganho de peso, aumento do
apetite, rigidez na nuca, dores no corpo.

Os efeitos adversos mais comuns da clozapina sdo: aumento da frequéncia cardiaca, palpitacdes,
tonturas, prisdao de ventre, febre, dor de cabeca, cansaco, sonoléncia, producdo aumentada ou
diminuida de saliva, aumento de suor, nduseas, vomitos, enjoo, visdo turva, aumento de peso, alteracdo
das células do sangue (agranulocitose, eosinofilia, granulocitopenia, leucopenia, trombocitopenia).

Os efeitos adversos do haloperidol s3do: tremores, rigidez, salivacdo, tonturas, movimentos
involuntdrios, inquietacdo, alteragcdes menstruais, coagulos.

Os efeitos adversos da clorpromazina sdo: tremores, movimentos involuntarios, irregularidades
menstruais, disfun¢do sexual, retencdo urinaria, aumento de peso, sonoléncia. Ndo deve ser usado em
guem tem glaucoma, problemas urindrios ou doenca grave do coracgao.

Esses medicamentos podem causar aumento da pressdo arterial, da glicose, do peso, além de
alteragdes das gorduras do sangue. Consultas e exames durante o tratamento sdo necessarias.

Todos esses medicamentos sdo contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos farmacos

ou aos componentes da formula.

Estou ciente de que este (s) medicamento (s) somente pode (m) ser utilizado (s) por mim, comprometendo-

me a devolvé-lo (s) caso ndo queira ou ndo possa utilizd-lo (s) ou se o tratamento for interrompido. Sei

também que continuarei a ser atendido (a), inclusive em caso de desisténcia do uso do medicamento.

Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informacdes relativas ao meu

tratamento, desde que assegurado o anonimato.

(

)Sim ( ) Nao

Meu tratamento constard do seguinte medicamento:

(
(
(
(
(

) risperidona

) quetiapina

) ziprasidona

) olanzapina

) clozapina

) clorpromazina
) haloperidol

) decanoato de haloperidol
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Local:

Data:

Nome do paciente:

Cartao Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico responsavel:

CRM:

UF:

Assinatura e carimbo do médico

Data:
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APENDICE 1
METODOLOGIA DE BUSCA E AVALIACAO DA LITERATURA

1. Escopo e finalidade da Diretriz

A revisdo do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) de Transtorno Esquizoafetivo foi iniciada com
reunido presencial para delimitacdo do escopo e com o objetivo da sua atualizagdo, no dia 24/05/2019, em

Brasilia.

A reunido presencial teve a participacdo de cinco membros do Grupo Elaborador — dois especialistas e trés
metodologistas —, além de uma representante de sociedade médica, a coordenadora geral da Saude Mental

do Ministério da Saude e quatro representantes do Comité Gestor (DGITIS).

A dinamica da reunido foi conduzida com base no PCDT de Transtorno Esquizoafetivo vigente (Portaria
SAS/MS n2 1.203 de 04/11/2014) e na estrutura de PCDT definida pela Portaria n° 375, de 10 de novembro
de 2009. Cada se¢do do PCDT foi discutida pelos participantes, com o objetivo de atualizar o texto, revisar

as condutas clinicas e identificar as tecnologias que poderiam ser consideradas nas recomendacées.

Os especialistas foram nomeados como relatores e responsaveis pela redacdo e atualizagdo do texto, que foi
distribuido entre eles. Foi-lhes dada orientagdo de referenciar as recomenda¢des com base nos estudos
pivotais, meta-andlises e diretrizes atuais que consolidam a prdatica clinica, atualizando os dados

epidemioldgicos descritos no PCDT vigente.

Foi estabelecido que as recomendac¢des diagndsticas, de tratamento ou acompanhamento que utilizassem
tecnologias previamente disponibilizadas no SUS ndo teriam questdes de pesquisa definidas por se tratar de
praticas clinicas estabelecidas, exceto em casos de incertezas atuais sobre seu uso, casos de desuso ou
oportunidades de desinvestimento. Por questdes operacionais, foi decido que o escopo deste PCDT seria
delimitado ao tratamento farmacolégico do Transtorno Esquizoafetivo. Na reunido, foram levantados
inimeros medicamentos para incorporac¢do, entretanto, todos eram off label para a indicagdo proposta,

exceto o zuclopentixol.

O zuclopentixol é um antipsicético disponivel em apresenta¢des que facilitam seu manejo (injetavel, oral e
decanoato) em emergéncias psiquiatricas, mas deve ser visto com cuidado. Foram realizadas buscas na

literatura médica que mostraram pouquissimos estudos comparativos com haloperidol. Os estudos sdo
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pequenos, com achados mal relatados e falhas metodoldgicas importantes. Ndao ha evidéncia de que seja

mais ou menos eficaz no controle da psicose aguda com agressividade ou na prevencao de efeitos adversos

do que o haloperidol intramuscular, sendo que nenhum dos dois tém um inicio rapido de acdo. O uso de

acetato de zuclopentixol pode resultar em menor nimero de injecdes coercitivas e a dose baixa pode ser

tao eficaz quanto a dose mais alta da medicacdo. Seu uso na forma de decanoato requer igual frequéncia de

medicagGes antiparkisonianas no controle de efeitos colaterais que o decanoato de haloperidol. Apesar de

requerer menor numero de inje¢Ges coercivas na fase aguda, ndo mostrou superioridade em médio e longo

prazo. Em virtude da qualidade metodolégica dos estudos, os especialistas concordaram em nao elaborar

um parecer técnico-cientifico para submissdo a Conitec.

2. Equipe de elaboragao e partes interessadas

Esta informacgdo sera apresentada no Relatério Final apds Consulta Publica e Deliberagdo Final da Conitec.

Avaliacao da Subcomissao de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas

O PCDT foi apresentado na 822 reunido da Subcomissdao Técnica de Protocolos Clinicos e Diretrizes

Terapéuticas, realizada no dia 08 de setembro de 2020, com a participacao de dreas deste Ministério que

decidiram, por unanimidade, pautar o tema na reunido da Conitec.

Consulta Publica

Encaminhado para Consulta Publica.

3. Busca da evidéncia e recomendagoes

Na reunido de escopo realizada em 24/05/2019 para a atualizagdo desse protocolo, ficou decidido que as

buscas se limitariam a meta-analises publicadas a partir de 2014, ano da publicacdo do ultimo PCDT.

Em 10 de janeiro de 2020, foram realizadas buscas na literatura nas bases de dados Medline via Pubmed,

com o termo Schizoaffective disorders e foram encontradas 38 meta-analises. Na base de dados Embase,

com o termo Schizoaffective Psychosis, foram encontradas 102 meta-analises. Foram excluidas as 16

duplicatas e foram selecionados apenas dois artigos, conforme Quadro A.

Quadro A - Descri¢ao das buscas, resultados e estudos selecionados:

Base

Estratégia

Localizados

Duplicados

Selecionados
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Medline (via "Schizoaffective 38
PUBMED) disorder"AND Meta-
Analysis[ptyp] AND
Data da "2014/01/01"[PDat] :
busca: "2020/01/10"[PDat])
10/01/2020
Embase 'schizoaffective 102
psychosis'/exp AND [meta
Data da analysis]/lim AND [2014-
busca: 20201/py
10/01/2020

16

Motivo das exclusdes:
N3ao relacionados ao
PCDT, ndo relevantes,
tratamentos nao
medicamentosos,
estudos genéticos,
outras doengas,

Seguem abaixo os estudos selecionados a partir da busca:

Santelmann H, Franklin J, BuBhoff J, Baethge C. Diagnostic shift in patients diagnosed with schizoaffective
disorder: a systematic review and meta-analysis of rediagnosis studies. Bipolar Disord. 2016;18(3):233-46 —

referéncia 6.

Matthews PRL, Horder J, Pearce M. Selective noradrenaline reuptake inhibitors for schizophrenia. Cochrane

Database Syst Rev. 2018;1:Cd010219 — referéncia 52.

Outros estudos de conhecimento dos especialistas foram incluidos para a atualizagdo deste PCDT.
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APENDICE 2
ESCALAS E TESTES DE AVALIACAO

Escala Breve de Avaliacdo Psiquidtrica - BPRS Ancorada com sugestdo de perguntas
Versdo Ancorada - BPRS-A (Woerner, 1998, trad. Romano e Elkis, 1996) mais

Entrevista Clinica Estruturada 3

Paciente:

Numero: Data:

Entrevistador:

Fase:

InstrucOes: A Escala é composta de 18 itens

Inicio da entrevista:

me dizer que dia é hoje (semana-més-ano)?

avaliados tomando por base OBSERVACOES feitas durante a entrevista. Os itens assinalados com RELATO DO PACIENTE devem ser avaliados a partir
de informacdo RELATADA (ou seja, SUBJETIVA) referente ao periodo escolhido (em geral 1 semana). As perguntas-guia em negrito devem ser
formuladas diretamente nos itens em que se avalia o relato do paciente.

Comece com estas perguntas e utilize as mesmas para completar o item 18 (Orientagdo):
Qual seu nome completo? E sua idade? Onde vocé mora? Estd trabalhando atualmente? (Ja trabalhou anteriormente? Em qué?)
Quanto tempo faz que vocé estd aqui? Conte-me por que motivo vocé foi internado. Quando isso comecou? O que aconteceu depois? Vocé pode

a serem avaliados. Os itens assinalados com OBSERVACAO (3, 4, 7, 13, 14, 16, 17, 18) devem ser

RELATO
DO PACIENTE

PREOCUPACAO SOMATICA: Grau de preocupagdo com a saude fisica. Avaliar o grau no qual a saude fisica é
percebida como um problema pelo paciente, quer as queixas sejam baseadas na realidade ou ndo. Nao
pontuar o simples relato de sintomas fisicos. Avaliar apenas apreensdo (ou preocupagdo) sobre problemas
fisicos (reais ou imagindrios).

Pergunta-guia

Como costuma ser sua saude fisica (do corpo)? Como esteve sua satude no ultimo ano? Vocé esta
preocupado com algum problema de saude agora? Vocé sente que tem alguma coisa incomum acontecendo
com seu corpo ou cabecga?
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0 N3o relatado.
1 Muito leve: Ocasionalmente fica levemente preocupado com o corpo, sintomas ou doengas fisicas.
2 Leve: Ocasionalmente fica preocupado com o corpo de forma moderada ou frequentemente fica levemente
3 apreensivo.
4 Moderado: Ocasionalmente fica muito preocupado ou moderadamente preocupado com frequéncia.
5
6 Moderadamente grave: Frequentemente fica muito preocupado.
Grave: Fica muito preocupado a maior parte do tempo.
Muito grave: Fica muito preocupado praticamente o tempo todo.
ANSIEDADE: Preocupacdo, medo ou preocupacao excessiva acerca do presente ou futuro. Pontuar somente
2 RELATO a partir de relato verbal das experiéncias subjetivas do paciente. Ndo inferir ansiedade a partir de sinais
DO PACIENTE fisicos ou mecanismos de defesa neurdticos. Ndo pontuar se restrito a preocupagao somatica.
Vocé estd preocupado com alguma coisa? Vocé tem se sentido tenso ou ansioso a maior parte do tempo?
Pergunta-guia (Quando se sente assim, vocé consegue saber o porqué? De que forma suas ansiedades ou preocupacgées
afetam o seu dia a dia? Existe algo que ajuda a melhorar essa sensa¢do?)
0 Nao relatado.
1 Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente ansioso.
2 Leve: Ocasionalmente se sente moderadamente ansioso ou frequentemente se sente levemente ansioso.
3 Moderado: Ocasionalmente se sente muito ansioso ou frequentemente se sente moderadamente ansioso.
4 Moderadamente grave: Frequentemente se sente muito ansioso
5 Grave: Sente-se muito ansioso a maior parte do tempo.
6
RETRAIMENTO AFETIVO: Deficiéncia no relacionamento com o entrevistador e na situagdo da entrevista.
. Manifesta¢des evidentes dessa deficiéncia incluem: falta de contato visual (troca de olhares); o paciente ndo
3 ggslf:é/l'éﬁﬁ‘_? se aproxima do entrevistador; apresenta uma falta de envolvimento e compromisso com a entrevista.

Diferenciar de AFETO EMBOTADO, no qual sdo pontuados deficiéncias na expressado facial, gestualidade e
tom de voz. Pontuar a partir de observacées feitas durante a entrevista.
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0 N3o observado.

1 Muito leve: Ocasionalmente deixa de encarar o entrevistador.

2 Leve: Como acima, porém mais frequente.

3 Moderado: Demonstra dificuldade em encarar o entrevistador, mas ainda parece engajado na entrevista e

4 responde apropriadamente a todas as questoes.

5 Moderadamente grave: Olha fixamente o chao e afasta-se do entrevistador, mas ainda parece

6 moderadamente engajado na entrevista.
Grave: Como acima, porém, mais persistente e disseminado.
Muito grave: Parece estar “aéreo”, “nas nuvens” ou “viajando” (total auséncia de vinculo emocional) e
desproporcionalmente ndo envolvido ou ndo comprometido com a situagdo da entrevista. (Ndo pontuar se
explicado pela desorientacao.
DESORGANIZACAO CONCEITUAL: Grau de incompreensibilidade da fala. Incluir qualquer tipo de desordem
formal de pensamento (por exemplo, associacdes frouxas, incoeréncia, fuga de ideias, neologismos). NAO

4 OBSERVACAO incluir mera circunstancialidade ou fala manfaca, mesmo que acentuada. NAO pontuar a partir de

DO PACIENTE impressées subjetivas do paciente (por exemplo, “meus pensamentos estdo voando”, “ndo consigo manter o
pensamento”, “meus pensamentos se misturam todos”). Pontuar SOMENTE a partir de observagdes feitas
durante a entrevista.

0 N3o observado.

1 Muito leve: Levemente vago, todavia de significa¢do clinica duvidosa.

2 Leve: Frequentemente vago, mas é possivel prosseguir a entrevista.

3 Moderado: Ocasionalmente faz afirmagdes irrelevantes, uso infrequente de neologismos ou associagdes

4 moderadamente frouxas.

5 Moderadamente grave: Como acima, porém mais frequente.

6 Grave: Desordem formal do pensamento presente a maior parte da entrevista, tornando-a muito dificil.
Muito grave: Muito pouca informacdo coerente pode ser obtida.
SENTIMENTOS DE CULPA: Preocupacgao ou remorso desproporcional pelo passado. Pontuar a partir das

5 EE)Lﬁ;(gIENTE experiéncias subjetivas de culpa evidenciadas por meio de relato verbal. N3do inferir sentimentos de culpa a

partir de depressao, ansiedade ou defesas neurdticas.
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Pergunta-guia

Nos ultimos dias vocé tem se sentido um peso para sua familia ou colegas? Vocé tem se sentido culpado por
alguma coisa feita no passado? Vocé acha que o que esta passando agora é um tipo de castigo? (Por que
vocé acha isso?)

0 N3do relatado.

1 Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente culpado.

2 Leve: Ocasionalmente se sente moderadamente culpado ou frequentemente se sente levemente culpado.

3 Moderado: Ocasionalmente se sente muito culpado ou frequentemente se sente moderadamente culpado.

4 Moderadamente grave: Frequentemente se sente muito culpado.

5 Grave: Sente-se muito culpado a maior parte do tempo ou apresenta delirio de culpa encapsulado.

6 Muito grave: Apresenta sentimento de culpa angustiante e constante ou delirios de culpa disseminados.
TENSAO: Avaliar inquietagdo motora (agita¢do) observada durante a entrevista. Ndo pontuar a partir de

6 OBSERVACAO experiéncias subjetivas relatadas pelo paciente. Desconsiderar patogénese presumida (por exemplo,

DO PACIENTE discinesia tardia).

0 Nao observado.

1 Muito leve: Fica ocasionalmente agitado.

2 Leve: Fica frequentemente agitado.

3 Moderado: Agita-se constantemente ou frequentemente; torce as mados e puxa a roupa.

4 Moderadamente grave: Agita-se constantemente; torce as maos e puxa a roupa.

5 Grave: N3o consegue ficar sentado, isto é, precisa andar.

6 Muito grave: Anda de maneira frenética.
MANEIRISMOS E POSTURA: Comportamento motor incomum ou ndo natural. Pontuar apenas anormalidade
de movimento. NAO pontuar aqui simples aumento da atividade motora. Considerar frequéncia, durac3o e

OBSERVACAO grau do cardter bizarro. Desconsiderar patogénese presumida.

/ DO PACIENTE
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Ndo observado.

Muito leve: Comportamento estranho, mas de significagao clinica duvidosa (por exemplo, um riso imotivado
ocasional, movimentos de labio infrequentes).

Leve: Comportamento estranho, mas nao obviamente bizarro (por exemplo, as vezes balanca a cabeca
ritmadamente de um lado para outro, movimenta os dedos de maneira anormal intermitentemente).
Moderado: Adota posicao de ioga por um breve periodo, as vezes pde a lingua para fora, balanca o corpo.
Moderadamente grave: Como acima, porém mais frequente, intenso ou disseminado.

Grave: Como acima, porém mais frequente, intenso ou disseminado.

Muito grave: Postura bizarra durante a maior parte da entrevista, movimentos anormais constantes em
varias areas do corpo.

RELATO
DO PACIENTE

IDEIAS DE GRANDEZA: Autoestima (autoconfianca) exagerada ou apreciacdo desmedida dos préprios
talentos, poderes, habilidades, conquistas, conhecimento, importancia ou identidade. NAO pontuar mera
gualidade grandiosa de alegacGes (por exemplo, “sou o pior pecador do mundo”, “todo o pais esta tentando
me matar”) a menos que a culpa/persecutoriedade esteja relacionada a algum atributo especial exagerado
do individuo. O paciente deve declarar atributos exagerados; se negar talentos, poderes, etc., mesmo que
afirme que outros digam que ele possui tais qualidades, este item ndo deve ser pontuado. Pontuar a partir

de informagado relatada, ou seja, subjetiva.

Pergunta-guia

Nos ultimos dias vocé tem se sentido com algum talento ou habilidade que a maioria das pessoas ndo tem?
(Como vocé sabe disso?) Vocé acha que as pessoas tém tido inveja de vocé? Vocé tem acreditado que tenha
alguma coisa importante para fazer no mundo?
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0 N3o relatado.
1 Muito leve: E mais confiante do que a maioria, mas isso é apenas de possivel significancia clinica.
2 Leve: Autoestima definitivamente aumentada ou talentos exagerados de modo levemente desproporcional
3 as circunstancias.
4 Moderado: Autoestima aumentada de modo claramente desproporcional as circunstancias, ou suspeita-se
5 de delirio de grandeza.
6 Moderadamente grave: Um unico (e claramente definido) delirio de grandeza encasulado ou multiplos
delirios de grandeza fragmentarios (claramente definidos).
Grave: Um Unico e claro delirio / sistema delirante ou multiplos e claros delirios de grandeza com os quais o
paciente parece preocupado.
Muito grave: Como acima, mas a quase totalidade da conversa é dirigida aos delirios de grandeza do
paciente.
HUMOR DEPRESSIVO: Relato subjetivo de sentimento de depressao, tristeza, “estar na fossa”, etc. Pontuar
9 RELATO apenas o grau de depressao relatada. Nao pontuar inferéncias de depressao feitas a partir de lentificacao
DO PACIENTE geral e queixas somaticas. Pontuar a partir de informacao relatada, ou seja, subjetiva.
. Como tem estado seu humor (alegre, triste, irritdvel)? Vocé acredita que pode melhorar? (Como esse
Pergunta-guia . . .
sentimento tem afetado seu dia a dia?)
0 Nao relatado.
1 Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente deprimido.
2 Leve: Ocasionalmente se sente moderadamente deprimido ou frequentemente se sente levemente
3 deprimido.
Moderado: Ocasionalmente se sente muito deprimido ou frequentemente se sente moderadamente
4 deprimido.
5 Moderadamente grave: Frequentemente se sente muito deprimido.
6 Grave: Sente-se muito deprimido a maior parte do tempo.
Muito grave: Sente-se muito deprimido quase todo o tempo.
HOSTILIDADE: Animosidade, desprezo, agressividade, desdém por outras pessoas fora da situa¢do da
10 RELATO entrevista. Pontuar somente a partir de relato verbal de sentimentos e atos do paciente em relagdao aos
DO PACIENTE

outros. N3do inferir hostilidade a partir de defesas neurdticas, ansiedade ou queixas somaticas.

Pergunta-guia

Nos ultimos dias vocé tem estado impaciente ou irritdvel com as outras pessoas? (Conseguiu manter o

controle? Tolerou as provocacdes? Chegou a agredir alguém ou quebrar objetos?)
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N3o relatado.

Muito leve: Ocasionalmente sente um pouco de raiva.

Leve: Frequentemente sente um pouco de raiva ou ocasionalmente sente raiva moderada.
Moderado: Ocasionalmente sente muita raiva ou frequentemente sente raiva moderada.
Moderadamente grave: Frequentemente sente muita raiva.

Grave: Expressou sua raiva tornando-se verbal ou fisicamente agressivo em uma ou duas ocasides.
Muito grave: Expressou sua raiva em varias ocasioes.

11

RELATO
DO PACIENTE

DESCONFIANCA: Crenca (delirante ou ndo) de que outros tém agora ou tiveram no passado intencbes
discriminatdrias ou maldosas em relacdo ao paciente. Pontuar apenas se o paciente relatar verbalmente
desconfiancas atuais, quer elas se refiram a circunstancias presentes ou passadas. Pontuar a partir da
informacao relatada, ou seja, subjetiva.

Pergunta-guia

Vocé tem tido a impressdo de que as outras pessoas estdo falando ou rindo de vocé? (De que forma vocé
percebe isso?) Vocé tem achado que tem alguém com mas intencdes contra vocé ou se esforcado para Ihe
causar problemas? (Quem? Por qué? Como vocé sabe disso?)

N3do relatado.

Muito leve: Raras circunstancias de desconfianga que podem ou ndo corresponder a realidade.
Leve: SituacOes de desconfianca ocasionais que definitivamente ndo correspondem a realidade.
Moderado: Desconfianga mais frequente ou ideias de referéncia passageiras.

Moderadamente grave: Desconfianca disseminada ou ideias de referéncia frequentes.

ok WN - O

Grave: Claros delirios de perseguicdo ou referéncia ndo totalmente disseminados (por exemplo, um delirio
encapsulado).
Muito grave: Como acima, porém mais abrangente, frequente ou intenso.

12

RELATO
DO PACIENTE

COMPORTAMENTO ALUCINATORIO (ALUCINACOES): Percepcdes (em qualquer modalidade dos sentidos) na
auséncia de um estimulo externo identificavel. Pontuar apenas as experiéncias que ocorreram na ultima
semana. NAO pontuar “vozes na minha cabega” ou “visdes em minha mente” a menos que o paciente saiba

diferenciar entre essas experiéncias e seus pensamentos.
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Pergunta-guia

Vocé tem tido experiéncias incomuns que a maioria das pessoas ndao tem? Vocé tem escutado coisas que as
outras pessoas nao podem ouvir? (Vocé estava acordado nesse momento? O que vocé ouvia - barulhos,
cochichos, vozes conversando com vocé ou conversando entre si? Com que frequéncia? Interferem no seu
dia a dia?) Vocé tem visto coisas que a maioria das pessoas ndo pode ver? (Vocé estava acordado nesse
momento? O que vocé via - luzes, formas, imagens? Com que frequéncia? Interferem no seu dia a dia?)

AUk, WNBEFE O

N3o relatado.

Muito leve: Apenas se suspeita de alucinagao.

Leve: Alucinagbes definidas, porém insignificantes, infrequentes ou transitérias.

Moderado: Como acima, porém mais frequentes (por exemplo, frequentemente vé a cara do diabo; duas
vozes travam uma longa conversa).

Moderadamente grave: Alucinag¢des sdo vividas quase todo o dia ou sdo fontes de incoOmodo extremo.
Grave: Como acima e exercem impacto moderado no comportamento do paciente (por exemplo,
dificuldades de concentracdo que levam a um comprometimento no trabalho).

Muito grave: Como acima, com grave impacto (por exemplo, tentativas de suicidio como resposta a ordens
alucinatdrias).

13

OBSERVACAO
DO PACIENTE

RETARDAMENTO MOTOR: Reducdo do nivel de energia evidenciada por movimentos mais lentos. Pontuar
apenas a partir de comportamento observado no paciente. NAO pontuar a partir de impressdes subjetivas
do paciente sobre seu proprio nivel de energia.

ok, WNBEFE O

N3o observado.

Muito leve: Significacdo clinica duvidosa.

Leve: Conversa um pouco mais lentamente, movimentos levemente mais lentos.
Moderado: Conversa notavelmente mais lenta, mas ndo arrastada.
Moderadamente grave: Conversa arrastada, movimenta-se muito lentamente.
Grave: E dificil manter a conversa, quase n3o se movimenta.

Muito grave: Conversa quase impossivel, ndo se move durante toda a entrevista.
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OBSERVAGAO
DO PACIENTE

FALTA DE COOPERACAO COM A ENTREVISTA: Evidéncia de resisténcia, indelicadeza, ressentimento e falta de
prontiddo para cooperar com os entrevistados. Pontuar exclusivamente a partir das atitudes do paciente e
das rea¢des ao entrevistador e a situac3o de entrevista. NAO pontuar a partir de relato de ressentimento e
recusa a cooperacao fora de situacdo de entrevista.

au b WwWwNEFE O

N3o observado.

Muito leve: N3o parece motivado.

Leve: Parece evasivo em certos assuntos.

Moderado: Monossildbico, fracassa em cooperar espontaneamente.
Moderadamente grave: Expressa ressentimento e é indelicado durante a entrevista.
Grave: Recusa-se a responder a algumas questoes.

Muito grave: Recusa-se a responder a maior parte das questdes.

15

RELATO
DO PACIENTE

ALTERACAO DE CONTEUDO DO PENSAMENTO (DELIRIOS): Gravidade de qualquer tipo de delirio. Considerar
convicgdo e seu efeito em agdes. Pressupor convicgdo total se o paciente agiu baseado em suas crengas.
Pontuar a partir de informacdo relatada, ou seja, subjetiva.

Pergunta-guia

Vocé tem acreditado que alguém ou alguma coisa fora de vocé esteja controlando seus pensamentos ou
suas agdes contra a sua vontade? Vocé tem a impressdo de que o radio ou a televisao mandam mensagens
para vocé? Vocé sente que alguma coisa incomum esteja acontecendo ou esta para acontecer?

o phfWN - O

Nao relatado.

Muito leve: Suspeita-se ou ha probabilidade de delirio.

Leve: As vezes o paciente questiona suas crencas (delirios parciais).

Moderado: Plena convicg¢do delirante, porém delirios tém pouca ou nenhuma influéncia sobre o
comportamento.

Moderadamente grave: Plena conviccdo delirante, porém os delirios tém impacto apenas ocasional sobre o
comportamento.

Grave: Delirios tém efeito significativo (por exemplo, negligencia responsabilidades por causa de
preocupacGes com a crenga de que é Deus).

Muito grave: Delirios tém impacto marcante (por exemplo, para de comer porque acredita que a comida
estd envenenada).
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AFETO EMBOTADO: Responsividade afetiva diminuida, caracterizada por déficits na expressao facial,
OBSERVACAO gestualidade e tom de voz. Diferenciar de RETRAIMENTO AFETIVO no qual o foco estd no comprometimento
16 DO PACIENTE interpessoal mais do que no afetivo. Considerar grau e consisténcia no comprometimento. Pontuar a partir
de observacoes feitas durante a entrevista.
0 N3o observado.
1 Muito leve: Ocasionalmente parece indiferente a assuntos que sdo normalmente acompanhados por
2 demonstracao de emocao.
3 Leve: Expressao facial levemente diminuida ou voz levemente mondtona ou gestualidade levemente
4 limitada.
5 Moderado: Como acima, porém de forma mais intensa, prolongada ou frequente.
6 Moderadamente grave: Achatamento de afeto, incluindo pelo menos duas ou trés caracteristicas (falta
acentuada de expressdo facial, voz mondtona ou gestualidade limitada).
Grave: Profundo achatamento de afeto.
Muito grave: Voz totalmente mondtona e total falta de gestualidade expressiva durante toda a avaliacdo.
EXCITACAO: Tom emocional aumentado, incluindo irritabilidade e expansividade (afeto hipomaniaco). Ndo
OBSERVACAO inferir afeto de afirmacdes a partir de delirios de grandeza. Pontuar a partir de observacdes feitas durante a
1 DO PACIENTE entrevista.
0 N3o observado.
1 Muito leve: Significacdo clinica duvidosa.
2 Leve: As vezes irritadico ou expansivo.
3 Moderado: Frequentemente irritadico ou expansivo.
4 Moderadamente grave: Constantemente irritadico ou expansivo, as vezes enfurecido ou eufdrico.
5 Grave: Enfurecido ou euférico durante maior parte da entrevista.
6 Muito grave: Como acima, porém de tal modo que a entrevista precisa ser interrompida prematuramente.
18 OBSERVACAO DESORIENTACAO: Confus3o ou falta de orientacdo adequada em relag3o a pessoas, lugares e tempo.
DO PACIENTE Pontuar a partir de observagdes feitas durante a entrevista.
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Pergunta-guia

Qual seu nome completo? E sua idade? Onde vocé mora? Estd trabalhando atualmente? (Ja trabalhou
anteriormente? Em qué?) Quanto tempo faz que vocé estd aqui? Conte-me por que motivo vocé foi
internado. Quando isso comegou? O que aconteceu depois? Vocé pode me dizer que dia é hoje (semana-
més- ano)? Vocé tem conseguido se concentrar? Como esta sua memoaria? (Caso necessdrio, faca exame
especifico.)

Reentrevista: Vocé pode me dizer que dia é hoje (semana-més-ano)? Vocé pode me dizer o que tinha ontem
no jantar?

a ks, wWwNEFE O

N3o observado.

Muito leve: Parece um pouco confuso.

Leve: Indica 2003 quando é na verdade 2004.
Moderado: Indica 1992.

Moderadamente grave: Ndo sabe ao certo onde esta.
Grave: N3o faz ideia de onde esta.

Muito grave: Nao sabe quem é.
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Escala Breve de Avaliagdo Psiquiatrica — BPRS **
Folha de Respostas

Paciente Idade Sexo

Escores: 0 (Ndo relatado), 1 (Muito leve), 2 (Leve), 3 (Moderado), 4 (Moderadamente grave), 5 (Grave), 6 (Muito grave)

Es | Es |Es
Esc |Esco |Esco | Esco |Esc Esco | Esco | Esco |Esco |Esco |Esco
Data co |co | co
ore |re re re ore re re re re re re
re |[re |re

. Preocupagdo somatica

. Ansiedade

. Retraimento afetivo

. Desorganizagdo conceitual

. Sentimentos de culpa

. Tensdo

. Maneirismos e postura

8. Ideias de

grandeza

9. Humor depressivo

10. Hostilidade

11. Desconfianca

12. Comportamento alucinatério (alucinagdes)
13. Retardamento psicomotor / motor

14. Falta de cooperag¢do com a entrevista

15. Alteragdo de contelido do pensamento(delirios)
16. Afeto embotado

17. Excitagao

18. Desorientagao

Escore Total

NS WIN|(F
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Escalas de Depressdo (PHQ9), Estado misto depressivo-maniaco (DMX12), Ansiedade Generalizada (GAD7) *°

)

Nas ultimas duas semanas, com que frequéncia vocé esteve incomodado (a) por:

0 1 2 3
EM NENHUM UM POUCO MAIS TODOS
MOMENTO ALGUNS DA QUASE
DIAS METADE TODOS
DOS DIAS OS DIAS
1 Pouco interesse ou prazer em fazer as coisas
2 Sensacdo de depressdo-desesperanca
3 N3o conseguir iniciar ou seguir dormindo, dormir
demais.
4 Cansago, pouca energia
PHQS |5 Pouco apetite ou comer demais
6 Sentir-se mal, um fracasso ou para baixo.
7 Problema para se concentrar ler jornal, assistir TV.
8 Se mexer ou falar tdo devagar que outros notaram.
Ou o oposto, inquieto, se mexendo muito mais do
gue o usual.
9 Pensamentos de morrer, ou de se machucar.
Total 129
1 Sou muito sensivel e vulneravel a comentarios e
atitudes dos outros
2 Reajo a coisas triviais de forma mais intensa do
gue as outras pessoas
DMX12 | 3 Sou facilmente distraido e incapaz de me
concentrar em uma tarefa
4 Tendo a correr riscos de propdsito
5 Meu humor muda rapidamente em pouco tempo
6 Eu me sinto tdo tenso que ndo consigo relaxar
7 Eu me sinto mal por sentimentos desagradaveis e
desconfortaveis
8 Tenho muitos pensamentos diferentes de coisas
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pouco praticas passando rapido na mente

9 Sinto-me inquieta e incapaz de ficar parada

10 | Eusinto vontade de agir impulsivamente sem levar
em conta consequéncias

11 Eu fico facilmente irritada sem motivo

12 | Quando alguém discorda tenho vontade de brigar
ou bater nele
Total 1a 12

1 Me sinto nervoso/a, ansioso/a ou no limite.

2 N3o sou capaz de parar ou de controlar a
preocupacao

GAD7 |3 Me preocupo muito com coisas diferentes

4 Tenho problemas para relaxar

5 Se sinto tdo inquieto/a que tenho dificuldade de
ficar parado/a

6 Fico facilmente irritado/a ou irritavel

7 Sinto medo como se algo terrivel vai acontecer

Total1a7
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Escala de Mania de Young *’

Uma das mais frequentes escalas para avaliar sintomas de mania. Um escore acima de 20 tem valor preditivo positivo de 74.6% para episddio maniaco agudo e
intenso. Versdao em Portugués validada por Dr. José Antonio Alves Vilela.

1. Humor e afeto elevados

(0) Auséncia de elevacdo do humor ou afeto

(1) Humor ou afeto discreta ou possivelmente aumentados, quando questionado

(2) Relato subjetivo de elevac¢do clara do humor; mostra-se otimista, autoconfiante, alegre; afeto apropriado ao contetido do pensamento
(3) Afeto elevado ou inapropriado ao conteltido do pensamento; jocoso

(4) Euférico; risos inadequados, cantando

2. Atividade motora - energia aumentada

(0) Ausente

(1) Relato subjetivo de aumento da energia ou atividade motora

(2) Apresenta-se animado ou com gestos aumentados

(3) Energia excessiva; as vezes hiperativo; inquieto (mas pode ser acalmado)
(4) Excitagdo motora; hiperatividade continua (ndo pode ser acalmado)

3. Interesse sexual

(0) Normal; sem aumento

(1) Discreta ou possivelmente aumentado

(2) Descreve aumento subjetivo, quando questionado

(3) Conteudo sexual espontaneo; discurso centrado em questdes sexuais; autorrelato de hipersexualidade

(4) Relato confirmado ou observacdo direta de comportamento explicitamente sexualizado, pelo entrevistador ou outras pessoas

4.Sono

(0) N&o relata diminuigdo do sono

(1) Dorme menos que a quantidade normal, cerca de 1 hora a menos do que o seu habitual
(2) Dorme menos que a quantidade normal, mais que 1 hora a menos do que o seu habitual
(3) Relata diminuigédo da necessidade de sono

(4) Nega necessidade de sono

5. Irritabilidade
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(0) Ausente

(1)

(2) Subjetivamente aumentada

(3)

(6) Irritavel em alguns momentos durante a entrevista; episddios recentes (nas uUltimas 24 horas) de ira ou irritagdao na enfermaria
(5)

(6) Irritavel durante a maior parte da entrevista; rispido e laconico o tempo todo

(7)

(8) Hostil; ndo cooperativo; entrevista impossivel

6. Fala (velocidade e quantidade)

(0) Sem aumento

(0)

(0) Percebe-se mais falante do que o seu habitual

(3)

(4) Aumento da velocidade ou quantidade da fala em alguns momentos; verborreico, as vezes (com solicitacdo, consegue-se interromper a fala)

(5)

(6) Quantidade e velocidade constantemente aumentadas; dificuldade para ser interrompido (ndo atende a solicitagdes; fala junto com o entrevistador)
(7)

(8) Fala pressionada, ininterruptivel, continua (ignora a solicitacdo do entrevistador)

7. Linguagem

(0) Sem alteragGes

(1) Circunstancial; pensamentos rapidos

(2) Perde objetivos do pensamento; muda de assuntos frequentemente; pensamentos muito acelerados
(3) Fuga de ideias; tangencialidade; dificuldade para acompanhar o pensamento; ecolalia consonante
(4) Incoeréncia; comunicagdo impossivel

8. Conteudo

(0) Normal

(1)

(2) Novos interesses e planos compativeis com a condig¢do sociocultural do paciente, mas questionaveis
(3)

(4) Projetos especiais totalmente incompativeis com a condi¢do socioeconémica do paciente; hiper-religioso
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(5)

(6) Ideias supervalorizadas
(7)

(8) Delirios

9. Comportamento disruptivo agressivo

(0) Ausente, cooperativo

(1)

(2) Sarcastico; barulhento, as vezes, desconfiado

(3)

(4) Ameaca o entrevistador; gritando; entrevista dificultada
(5)

(6) Agressivo; destrutivo; entrevista impossivel

10. Aparéncia

(0) Arrumado e vestido apropriadamente

(1) Descuidado minimamente; adornos ou roupas minimamente inadequados ou exagerados
(2) Precariamente asseado; despenteado moderadamente; vestido com exagero

(3) Desgrenhado; vestido parcialmente; maquiagem extravagante

(4) Completamente descuidado; com muitos adornos e aderecos; roupas bizarras

11. Insight (discernimento)

(0) Insight presente: espontaneamente refere estar doente e concorda com a necessidade de tratamento

(1) Insight duvidoso: com argumentacdo, admite possivel doencga e necessidade de tratamento

(2) Insight prejudicado: espontaneamente admite alteragdo comportamental, mas ndo a relaciona com a doenga, ou discorda da necessidade de tratamento
(3) Insight ausente: com argumentacdo, admite de forma vaga alteragdo comportamental, mas nao a relaciona com a doenca e discorda da necessidade de
tratamento

(4) Insight ausente: nega a doenca, qualquer alteragdo comportamental e necessidade de tratamento.

Escala de movimentos involuntdrios anormais

Antes ou depois de completar o escore, os médicos devem observar o seguinte:

1. Observar a marcha no caminho para a sala.

2. Fazer o paciente jogar fora goma de mascar ou remover dentadura, caso esta esteja mal encaixada.
3. Determinar se o paciente esta ciente de cada movimento.
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4.Fazer o paciente se sentar em uma cadeira firme e sem bragos, com as maos sobre os joelhos, as pernas ligeiramente afastadas e os pés nivelados no chao.
Nesse momento e durante todo o exame, procurar movimentos no corpo inteiro.

5. Fazer o paciente se sentar com as maos ndo apoiadas, pendentes sobre os joelhos.

6. Pedir ao paciente para abrir a boca duas vezes. Procurar movimentos linguais.

7. Pedir para o paciente protrair a lingua duas vezes.

8. Pedir para o paciente bater o polegar contra cada dedo da mao por 15 s em cada mao. Observar face e pernas.

9. Fazer com que o paciente fique de pé com os bragos estendidos para frente.

Graduar cada um dos itens a seguir em escala de 0 a 4 com rela¢do a maior gravidade observada:

0 = nenhuma

1 = minima, podendo ser normal extremo

2 =leve

3 = moderada

4 =grave

Os movimentos que ocorrem somente apods a ativagdo merecem um ponto a menos que 0s que ocorrem espontaneamente.

Categoria Item Intervalo dos escores possiveis

Movimentos faciais e orais Musculos de expressao facial 01234
Labios e area perioral 01234
Maxilares 01234
Lingua 01234

Movimentos das extremidades Bragos 01234
Pernas 01234

Movimentos do tronco Pescogo, ombros e quadris 01234

Julgamento global Gravidade dos movimentos 01234
Anormais Percep¢do do paciente em 01234

Consciéncia do paciente dos movimentos anormais(0 = ndo ciente; 4 = desconforto grave) 01234

Adaptado de Guy W: ECDEU [Early Clinical Drug Evaluation Unit] Assessment Manual for Psychopharmacology. Rockville (MD), National Institute of Health, Psychopharmacology Research Branch,
1976. Copyright 1976 por US Department of Health, Education and Welfare.
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