Abril/2021

=elatorio de recomendacao

Transtorno Esquizoafetivo



{iConitec

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE CIENCIA, TECNOLOGIA, INOVACAO E INSUMOS ESTRATEGICOS EM SAUDE
DEPARTAMENTO DE GESTAO E INCORPORAGCAO DE TECNOLOGIAS E INOVAGAO EM SAUDE
COORDENACAO-GERAL DE GESTAO DE TECNOLOGIAS EM SAUDE
COORDENACAO DE GESTAO DE PROTOCOLOS CLINICOS E DIRETRIZES TERAPEUTICAS

Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas do Transtorno
Esquizoafetivo

Brasilia — DF
2021



£¥ Conitec

2020 Ministério da Saude.

E permitida a reproducéo parcial ou total desta obra, desde que citada a fonte e que n3o seja para venda
ou qualquer fim comercial.

A responsabilidade pelos direitos autorais de textos e imagens desta obra é da Conitec.

BN

Elaboracao, distribuicdo e informacdes:

MINISTERIO DA SAUDE

Secretaria de Ciéncia, Tecnologia, Inovacdo e Insumos Estratégicos em Saude - SCTIE
Departamento de Gestao e Incorporacao de Tecnologias e Inovagdes em Saude - DGITIS
Coordenacdo de Gestdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas - CPCDT
Esplanada dos Ministérios, bloco G, Edificio Sede, 82 andar

CEP: 70058-900 — Brasilia/DF

Tel.: (61) 3315-2848

Site: http://conitec.gov.br/

E-mail: conitec@saude.gov.br

Elaboracao
COORDENACAO DE GESTAO DE PROTOCOLOS CLINICOS E DIRETRIZES TERAPEUTICAS —
CPCDT/CGGTS/DGITIS/SCTIE/MS

Comité Gestor
Departamento de Gestdo e Incorporacao de Tecnologias e Inovagdes em Saude - DGITIS
Coordenacdo de Gestdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas - CPCDT

Grupo Elaborador

Barbara Corréa Krug — HAOC

Camila Araujo da Silva - HAOC

Candice Beatriz Treter Gongalves - HAOC

David Fretas de Lucena — Universidade Federal do Ceard (UFC)

Jessica Yumi Matuoka — HAOC

Mariana Michel Barbosa — HAOC

Paulo Silva Belmonte Abreu - UFRGS

Haliton Alves de Oliveira Junior - HAOC

Paulo Dornelles Picon — HAOC

Ana Paula Gidcomo Assuncdo Souza de Jesus — CPCDT/CGGTS/DGITIS/SCTIE/MS
Marta da Cunha Lobo Souto Maior — CPCDT/CGGTS/DGITIS/SCTIE/MS

Revisao

Coordenacdo de Gestdo de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas - CPCDT
Subcomissdo Técnica de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas

Avila Teixeira Vidal - CPCDT/CGGTS/DGITIS/SCTIE/MS

Supervisao

Avila Teixeira Vidal - CPCDT/CGGTS/DGITIS/SCTIE/MS

Clementina Corah Lucas Prado — Coordenadora-Geral CGGTS/DGITIS/SCTIE/MS
Vénia Cristina Canuto Santos — Diretora DGITIS/SCTIE/MS


http://conitec.gov.br/
mailto:conitec@saude.gov.br

{¥ Conitec S AASOE

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 incorporagdo de tecnologias em sadde no ambito do SUS. Esta lei define
gue o Ministério da Saude, assessorado pela Comissdao Nacional de Incorporacao de Tecnologias no Sistema
Unico de Saude — Conitec, tem como atribuicdes a incorporacdo, exclusdo ou alteracio de novos
medicamentos, produtos e procedimentos, bem como a constituicdo ou alteracdo de Protocolos Clinicos e

Diretrizes Terapéuticas (PCDT).

Os PCDT sao 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 sdo 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,
guando 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 recomendacgdes de condutas, medicamentos ou produtos para as diferentes
fases evolutivas da doenca ou do agravo a saude de que se tratam, bem como aqueles indicados em casos
de perda de eficicia e de surgimento de intolerancia ou reagdo adversa relevante, provocadas pelo
medicamento, produto ou procedimento de primeira escolha. A lei reforgou a andlise baseada em evidéncias
cientificas para a elaborag¢do dos protocolos, destacando os critérios de eficacia, seguranga, efetividade e

custo-efetividade para a formulagdo das recomendagdes sobre intervengdes em saude.

Para a constituicdo ou altera¢do dos PCDT, a Portaria GM/MS 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 elaboragao, avaliar as recomendagdes propostas e as evidéncias cientificas
apresentadas, além da revisdo peridédica dos PCDT vigentes, em até dois anos. A Subcomissdo Técnica de
Avaliagdo de PCDT é composta por representantes de Secretarias do Ministério da Salde interessadas na
elaboragdo de diretrizes clinicas: Secretaria de Atengao Primaria a Saude, Secretaria de Atencdo Especializada
a Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Secretaria Especial de Saude Indigena e Secretaria de Ciéncia,

Tecnologia, Inovacgdo e Insumos Estratégicos em Saude.

Apds concluidas as etapas de definicao do tema e escopo do PCDT, de busca, sele¢do e analise de
evidéncias cientificas e consequente definicdo das recomendagdes, 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 deliberagado final e publicagao.

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

O Plenario da Conitec é o férum responsavel pelas recomendacgdes sobre a constituicdo ou alteracao
de PCDT, além dos assuntos relativos a incorporacao, exclusdo ou alteracdao das tecnologias no ambito do
SUS, bem como sobre a atualizagdo da Relacdo 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, Inovag¢do e Insumos Estratégicos em Saude (SCTIE) o presidente do Plendrio
— e um representante de cada uma das seguintes instituicGes: ANVISA, Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS, Conselho Nacional de Saude - CNS, Conselho Nacional de Secretarios de Saidde - CONASS,
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saide - CONASEMS e Conselho Federal de Medicina - CFM.
Cabe a Secretaria-Executiva, exercida pelo Departamento de Gestdo e Incorporacdo de Tecnologias e

Inovacdo em Saude (DGITIS/SCTIE), a gestdo e a coordenacdo 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 manifestacdo do titular da Secretaria responsavel pelo

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

O texto em analise é uma proposta de atualizacdo para a Portaria SAS/MS n° 1.203, de 4 de novembro de
2014, que aprovou a versao 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 versdo foram atualizadas referéncias de aspectos clinicos e epidemiolégicos da doenga, bem
como foram incluidos medicamentos para controle de sintomas adversos extrapiramidais motores

relacionados ao tratamento medicamentoso.

DELIBERAGAO INICIAL

Os membros da CONITEC presentes na 912 reunido do plenario, realizada nos dias 07 e 08 de outubro de
2020, deliberaram para que o tema fosse submetido a consulta publica com recomendacdo preliminar

favordvel a publicacdo deste Protocolo.

CONSULTA PUBLICA

A Consulta Pdblica n2 55/2020, do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas de Transtorno Esquizoafetivo,
foi realizada entre os dias 04/11/2020 a 30/11/2020. Foram recebidas 159 contribui¢es. As contribuicdes
obtidas por meio do relatério foram, em sua maioria, realizadas por pessoa fisica - n = 149 (93,3%). Essas
contribui¢cdes foram provenientes de profissionais da satde — n = 73 (49%), especialistas no tema do PCDT —
n=34(22,8%), interessados no tema—n =28 (18,4%), familiar, amigo ou cuidador de paciente —n =10 (6,7%)

e de pacientes—n =4(2,7%).

Dentre as pessoas fisicas que contribuiram, a maioria era branca e do sexo feminino, residentes na regido

sudeste do pais e com idade superior a 25 anos.

Das cento e cinquenta e nove opinides fornecidas, 81 (51%) avaliaram como muito boa a recomendagéo
preliminar da CONITEC, 20 (13%) avaliaram como boa, 25 (16%) como regular, 15 (9%) como ruim e 18 (11%)

como muito ruim.

Todas as contribuigdes foram quantitativamente e qualitativamente avaliadas, considerando as seguintes
etapas: a) leitura de todas as contribuicGes, b) identificagdo e categorizacdo das ideias centrais, e c) discussdo

acerca das contribuigGes. As sugestdes de referéncias bibliograficas e demais anexos foram avaliados na
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integra quanto a sua pertinéncia em relacdo ao tema, bem como sua adequabilidade quanto a critérios

metodoldgicos.

O conteddo integral das

contribuicdes se encontra disponivel

na pagina da CONITEC em:

http://conitec.gov.br/images/Consultas/Contribuicoes/2020/CP_CONITEC 55 2020 PCDT Transtorno.pdf.

Contribuicdo

Resposta

Introdugdo

Questionamento sobre a
Esquizoafetivo:

sigla utilizada para Transtorno

“TEA € sigla para Transtorno do Espectro do Autismo e ndo
Transtorno Esquizoafetivo.”

Verificou-se que a sigla TEA é mais frequentemente utilizada
para Transtorno do Espectro do Autismo, conforme referido.

Como na lingua portuguesa ndo ha uma sigla oficial para a
condicdo “Transtorno Esquizoafetivo” e a maioria dos
estudos e documentos sobre o tema utilizam a nomenclatura
por extenso, utilizou-se esta terminologia (mantendo o
utilizado no PCDT de 2014) com o intuito de evitar mal
entendidos.

Comentdrio sobre esquizofrenia associada:

“Sobre a possibilidade do paciente ser esquizoafetivo e
esquizofrénico simultaneamente.”

“No meu entendimento, participo do grupo que entende os
sintomas da chamada Psicose Esquizoafetiva, pertence ao Grupo
das Esquizofrenias e assim deve ser tratada e conduzida.”

Nenhuma alteragdo realizada no texto do PCDT. Como
mencionado na introdugdo deste PCDT, a definicdo de
transtorno esquizoafetivo ainda precisa de maior consenso.
As recomendagOes para o diagndstico e tratamento do
transtorno esquizoafetivo estdo de acordo com a definicdo
utilizada, que ndo exclui a concomitancia de doengas
psiquidtricas concomitantes — esquizofrenia e transtorno de
humor.

Sugestdo de alteragdo na escrita sobre a defini¢do de transtorno
esquizoafetivo:

“Em um protocolo destinado a estabelecer diretrizes para o
tratamento do transtorno esquizoafetivo ndo faz muito sentido
por em duvida a validade do préprio conceito, uma vez que nas
hipdteses aventadas de constituir um subtipo de esquizofrenia ou
de transtorno bipolar os pacientes deveriam ser tratados com os
protocolos especificos para cada condigéo.

Suprimir os trechos que trazem essa importante discussdo
conceitual, do ponto de vista académico e nosoldgico, uma vez
que o diagndstico auténomo de transtorno esquizoafetivo é
reconhecido na nosologia psiquidtrica, como a propria existéncia
do protocolo corrobora.”

Nenhuma alteragdo realizada no texto do PCDT. Apesar de ser
um relatdrio recomendativo, a definicdo de transtorno
esquizoafetivo ainda é inconclusiva na literatura e, por este
motivo, esta descrita dessa forma.

Diagndstico

Contribuigdo sobre a classificagdo dos critérios diagndsticos:

Os critérios diagndsticos e avaliagdo clinica podem ser pautados
a partir do DSM-5 e do CID-11, evitando o uso exclusivo do CID10
e ua provavel desatualizagdo préxima.

Sugestdo parcialmente acatada. Os critérios diagndsticos
foram discutidos em reunido de escopo e elencado como
prioridade o diagndstico por CID-10. O intuito é aumentar a
utilidade clinica do sistema de diagndstico, assim como
padronizar a forma de diagndstico, uma vez que, todos os
medicamentos recomendados no PCDT precisam ser
disponibilizados para a indicagdo proposta, de acordo com o
CID-10. Embora os cddigos CID-11 estejam disponiveis, seu
uso ainda ndo foi padronizado pelas diferentes areas do
Ministério da Saude, de modo que seu uso impediria o0 acesso
as tecnologias recomendadas. Incluida a informacgdo de que
os critérios do DSM-5, mencionados no PCDT, podem ser
utilizados em carater complementar para maior precisdao
diagndstica.

Comentdrio sobre a inclusdo de entidade nosoldgica para auxiliar
no diagndstico:

Nenhuma alteragdo realizada no texto do PCDT.
Uma revisdo sistematica buscou revisar estudos empiricos
publicados na literatura, a fim de examinar a validade do
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O diagnédstico da esquizofrenia é sempre muito complexo.
Geralmente era complementado com co-morbidades. Uma
"nova" entidade nosologica pode ajudar no diagndstico
diferencial.

transtorno esquizoafetivo como categoria nosoldgica e sua
relagdo com esquizofrenia e transtorno de humor. Os
resultados encontrados foram que o transtorno
esquizoafetivo parece ocupar uma posi¢do intermediaria
entre a esquizofrenia e o transtorno de humor, mas ndo é
claramente distinto das duas psicoses principais classicas.

*Fonte: Cheniaux E, Landeira-Fernandez J, Lessa Telles L,
Lessa JL, Dias A, Duncan T, Versiani M. Does schizoaffective
disorder really exist? A systematic review of the studies that
compared schizoaffective disorder with schizophrenia or
mood disorders. J Affect Disord. 2008 Mar;106(3):209-17. doi:
10.1016/j.jad.2007.07.009. PMID: 17719092.

Contribuicdo sobre clareza no diagndstico e acompanhamento,
que devem ser realizados por médico psiquiatra qualificado:

“(...) Por fim, e mais importante. Deve ficar claro no documento
que o elemento mais importante para o tratamento do
Transtorno Esquizoafetivo é que este seja diagnosticado e
acompanhado por médico psiquiatra qualificado, com RQE
registrado no CRM de seu estado. Ndo apenas diagndstico e
tratamento de doencgas s@o atribuicées exclusivamente médicas
como nestes casos, que apresentam em geral maior
complexidade e gravidade, faz-se obrigatdrio que o psiquiatra
qualificado esteja presente. Embora documentos como este PCDT
sejam uteis e necessdrios, guiando equipes e servigos, ndo se pode
supor que um diagndstico possa ser feito através de critérios de
um sistema de classificagdo diagndstica, o que o
acompanhamento possa ser monitorado apenas pela aplicagéo
de escalas padronizadas. As habilidades e conhecimento
necessdrios para estes atos sdo adquiridos primeiramente nos
seis anos do curso de Medicina e a seguir nos trés anos minimos
de uma Residéncia Médica em Psiquiatria, com laborioso
processo de treinamento supervisionado. Qualquer outra forma
de determinag¢do para atendimento destes pacientes estard
fadada ao insucesso, e os pacientes e familiares a continuagdo de
seu sofrimento.”

Realizadas alteragdes no texto para melhor clareza.
Concordamos que se trata de uma condigdo complexa e que
o diagnodstico, o tratamento e o monitoramento devem ser
feitos por profissional médico habilitado em psiquiatria.
Entretanto, deve-se considerar que existe irregularidade da
disponibilidade de psiquiatras, sobretudo experientes e
qualificados nas diferentes localidades do Brasil, o que pode
gerar barreiras de acesso ao diagndstico e tratamento
adequados.

Critérios de inclusdo e exclusido

Questionamento sobre exclusdo de pacientes ndo aderem e nédo
tem boa resposta ao tratamento:

“Gostaria que ndo excluissem os pacientes que nGo aderem e néo
tem boa resposta com haloperidol e clozapina. Vocés sempre
sugerem iniciar com: oral, depois haldol, se o paciente ndo
responde ou tem efeito colateral, voltar para o oral, um absurdo
indicar este tratamento sabendo que ele ndo adere. assim vocés
excluem esses pacientes de tratamento.”

“O texto atual do PCDT exclui pacientes com “impossibilidade de
adesdo ao tratamento ou acompanhamento continuo”. A adesdo
é um dos grandes problemas da esquizofrenia, sendo que mais de
2/3 dos pacientes ndo-aderem ou aderem parcialmente ao
tratamento (Oehl et al., 2000), o que aumenta as chances de
recaidas e rehospitalizagdo do paciente. Weiden e colaboradores
(2004) mostraram uma correlagdo entre o tempo que o paciente
ficava sem a medicagdo antipsicdtica e aumento no risco de
hospitalizagdo (...)”

“Nédo concordamos com os critérios de exclusGo do tratamento
medicamentoso:a. Ndo se pode excluir a pessoa do direito a
tratamento devido a dificuldade de adesdo e/ou a comorbidades
com outras doengas, que exigem tratamentos adjuvantes,
inclusive no caso de abuso de substdncias. Considerando as

Os critérios de exclusdo deste PCDT foram discutidos na
reunido de escopo em comum acordo entre especialistas,
representante de sociedade médica, metodologistas e
membros do Comité Gestor e areas técnicas do Ministério da
Saude.

O PCDT ndo exclui definitivamente pacientes que cursam com
abuso de substancia, com presenga de outras comorbidades
ou que ndo aderem ao tratamento. O texto recomenda que
sejam feitos tratamentos para estas condi¢cGes com o objetivo
de otimizar a terapia especifica para transtorno
esquizoafetivo. Ademais, deve-se considerar que muitos
medicamentos recomendados para esta condigdo tém
contraindicagGes ou restricdes de uso para pacientes que
apresentem abuso de substancias.
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interagées medicamentosas com as questdes de ordem clinica do
organismo, a avaliagdo da contraindicagdo de cada um dos
medicamentos deste PCDT deve ser avaliada pelo médico a partir
de anamnese e critérios médicos.b. ~ Ndo hd a garantia da
existéncia de “programas que motivem a ades@o e os tornem
elegiveis ao tratamento medicamentoso” na RAPS — Rede de
Atengdo Psicossocial e ndo ha garantia de que sejam efetivos.
Considerando que 1/3 dos pacientes ndo aderem ao tratamento
medicamentos, 1/3 tem adeséo parcial e somente 1/3 adere
conforme a prescrigéo do médico, entendemos ser fundamental a
elaboragdo de um protocolo especifico para a adesdo ao
tratamento medicamentoso e a implementagdo pela RAPS — Rede
de Atengdo Psicossocial de um Programa de Manejo da Adesdo,
que contemple desde o manejo verbal até o manejo do uso da
medicagdo injetdvel que o médico avalie ser a indicada para cada
situagdo e perfil de cada paciente {(...)”

Questionamento sobre exclusdo de pacientes que ndo tenha um
responsavel legal interessado, participativo e disponivel:

“Ndo concordamos que para o critério de inclusdo haja a
necessidade de “um familiar ou responsdvel legal interessado,
participativo e disponivel”: Segundo a Lei 10.216 — 2001
responsdvel legal é exigido somente em caso de internagéo
involuntdria, esta exigéncia no critério de inclusdo no PCDT fere o
direito do cidaddo aos servicos de saude determinado pela
Constituicdo de 1988 e pela Lei 8.080 — 1990 que institui o SUS. O
transtorno esquizoafetivo tem diferentes tipos de evolugdo, pode
ser grave, moderado ou leve, também pode ter diferentes
respostas aos tratamentos preconizados, devido ao perfil
biolégico, familiar e social de cada pessoa acometida, e o PCDT
deve contemplar todas as pessoas acometidas, respeitando os
seus direitos civis (...)”

A Lei 10.216/2001 n3o exclui a necessidade de representante
legal para o atendimento destes pacientes. Ela refere que:
“Nos atendimentos em saude mental, de qualquer natureza,
a pessoa e seus familiares ou responsaveis serdo
formalmente cientificados dos direitos enumerados no
paragrafo Unico deste artigo”; “E responsabilidade do Estado
o desenvolvimento da politica de saude mental, a assisténcia
e a promocgdo de agbes de saude aos portadores de
transtornos mentais, com a devida participagdo da
sociedade e da familia”. Ademais: “O paciente ha longo
tempo hospitalizado ou para o qual se caracterize situagdo de
grave dependéncia institucional, decorrente de seu quadro
clinico ou de auséncia de suporte social, serd objeto de
politica especifica de alta planejada e reabilitagdo psicossocial
assistida, sob responsabilidade da autoridade sanitaria
competente e supervisdo de instancia a ser definida pelo
Poder Executivo, assegurada a continuidade do tratamento,
quando necessario”.

Contudo, a contribuigdo foi discutida com a Area Técnica e o
texto foi alterado para maior clareza e consonancia com
outras diretrizes que envolvam condi¢des de saude mental.

Casos especiais

Sugestdo para considerar aripiprazol em pacientes com risco
sindrome plurimetabdlica:

“O uso do aripiprazol deve ser considerado, especialmente em
casos com risco de sindrome plurimetabdlica, sendo considerado
primeira escolha para tais casos, aliando seguranga e eficdcia.”

Apesar do aripiprazol apresentar registro ativo no Brasil, ele
ndao possui indicagdo em bula para o tratamento do
transtorno esquizoafetivo. Deste modo, este medicamento
ndo pode ser avaliado para incorporagdo para esta condigao.

Sugestdo de alteragdo de redagdo:

“Reformular a redagdo do pardgrafo retirando acrescentando a
expressdo “se possivel” apds “deve ser evitada”. Acrescentar que
alternativas ndo farmacoldgicas podem ser cogitadas, e que tais
decisbes devem ser tomadas em consenso com o médico
responsdvel pelo acompanhamento da gestagdo da paciente.”

Sugestdo acatada. Texto reescrito.

Sugestdo de alteragdo de redagdo:

“Alterar a redagdo do item para: o diagndstico em criangas e
adolescentes é ainda mais complexo do que em adultos, e os
pacientes para os quais se cogite tal hipdtese diagndstica devem
ser encaminhados para avaliagéo por profissionais formalmente
habilitados em Psiquiatria da Infdncia e da adolescéncia. A
mesma complexidade adicional se aplica ao tratamento do
transtorno esquizoafetivo nessas populagbes.”

Entende-se que limitar a avaliagdo deste paciente somente
por psiquiatra da infancia e da adolescéncia pode resultar em
atrasos no diagndstico ou no acesso ao tratamento em
localidades que ndo contam com a presenga deste
profissional especificamente. Entretanto, foram realizadas as
alteragdes no texto explicitando esta priorizagdo.

Sugestdo de alteragdo de redagdo:

As alteragGes foram realizadas de acordo com a sugestdo.
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“Alterar a redagdo do item para: pacientes com ideias de morte,
intengdes ou planos suicidas devem ser avaliados criteriosamente
para o estabelecimento dos riscos de autolesdo ou suicidio, e
tratados de acordo com a gravidade do caso, de forma compativel
com preconizado no Protocolo de prevengdo do suicidio do
Ministério da Saude.”

Sugestdo de inclusdo de populagdo:

“Incluir os idosos como populagdo especial pelos fatores
farmacodindmicos e  farmacocinéticos  relacionados ao
envelhecimento, pela alta prevaléncia de comorbidades clinicas e
consequente polimedicagdo com alta possibilidade de interacées
medicamentosas e pelo maior risco de fenémenos
tromboembdlicos com o uso de antipsicoticos.”

Inserida a informagao.

Tratamento ndao medicamentoso

Contribuicdo sobre inclusdo de eletroconvulsoterapia:

“A eletroconvulsoterapia também é tratamento para tal e é um
dos diagndsticos que mais se beneficia.”

“Verificagdo de outras possibilidades de tratamento como
eletroconvulsoterapia.”

“(...) Dentro das normas legais e da regulamentagdo vigente
incluir a indicagdo da eletroconvulsoterapia nos casos de
gravidade e risco presentes e falta a resposta as intervengdes de
primeira linha”

“Dentro os tratamentos ndo farmacoldgicos, faltou citar a
eletroconvulsoterapia...”

“Acrescentar a Eletroconvulsoterapia como um tratamento
efetivo, eficaz e seguro para quadros de Transtorno
Esquizoafetivo refratdrio aos medicamentos.”

Existem evidéncias favoraveis do efeito de diferentes
modalidades de terapia sobre o curso do transtorno
esquizoafetivo, como as cognitivas, fisicas, psicologicas,
educacionais e de estimulagdo cognitiva, mas o escopo deste
PCDT foi abordar, exclusivamente, o tratamento
medicamentoso do transtorno esquizoafetivo. Assim, nao
foram priorizadas perguntas clinicas a respeito de terapias
ndo medicamentosas para incorporagao.

Os resultados da eletroconvulsoterapia ainda sao
inconclusivos sobre sua eficacia em pacientes com transtorno
esquizoafetivo, de acordo com estudos retrospectivos e
séries de caso.

*Fonte:
Miller JN, Black DW. Schizoaffective disorder: A review. Ann
Clin Psychiatry. 2019 Feb;31(1):47-53. PMID: 30699217.

Cicek M, McCall WV, Yao Z, Sackeim HA, Rosenquist P, Youssef
NA. Is There Evidence That Stimulus Parameters and
Electrode Placement Affect the Cognitive Side Effects of
Electroconvulsive Therapy in Patients With Schizophrenia and
Schizoaffective Disorder?: A Systematic Review. J ECT. 2020
Dec 22; Publish Ahead of Print. doi: 10.1097/YCT.
0000000000000737. PMID: 33369995.

Sugestdo de ampliagdo do tratamento ndo medicamentoso:

“Acredito que deveria ser ampliado o setor de agbes ndo-
farmacoldgicas, especialmente de programas de intervengdo
familiar, centros de convivéncia, CAPS e outros jd que a remisséo
da sintomatologia e evolugdo ndo dependente isoladamente dos
fdrmacos. E um absurdo a pouca relevdncia tratada no tema.”

“Incluir uma seg¢do sobre métodos de estimulagéo na atualizagdo
ampliando o escopo e o alcance clinico prdtico do protocolo, ou
envidar esforcos para que seja criado um protocolo
complementar especifico sobre tais métodos.”

“O TEA apesar de ser uma patologia amplamente bem abordada
medicamentosamente, hd que se considerar vdrios aspectos
psicodindmicos na evolugdo. Quase que ndo ha mengdo sobre
intervengdo psicoeducacional, terapia cognitivo comportamental,
orientagdo familiar, atividades ocupacionais.”

“Incluir os tratamentos: Eletroconvulsoterapia (ECT) e
Estimulagdo Magnética Transcraneana (EMT) e Quetamina
injetdvel estes tratamentos sdo essenciais nos casos de risco de
suicidio.”

O escopo deste PCDT foi desenvolvido visando abordar,
exclusivamente, o tratamento medicamentoso do transtorno
esquizoafetivo. Sendo assim, apesar de existirem evidéncias
favoraveis as modalidades de terapia ndo medicamentosas,
estas ndo foram avaliadas para o presente PCDT.
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“Reitera-se a limitagdo do escopo do protocolo, como a omissdo
dos métodos de estimulagdo cerebral, especialmente a
eletroconvulsoterapia, sendo omitida até mesmo na relagdo de
meétodos que podem ser Uteis em casos especificos, especialmente
os refratdrios. Da mesma forma, a citagdo de outras alternativas
peca por simplismo e tornase pouco informativa. Sugestdes de
agles a empreender: Aperfeicoar a redagdo do item para incluir

métodos de estimulagdo cerebral, especialmente a
eletroconvulsoterapia, ao menos como citagdo, além de
especificar modalidades psicoterapéuticas baseadas em

evidéncias que possam contribuir para o tratamento de pacientes
com transtorno esquizoafetivo.”

Tratamento medicamentoso

Sugestdo de inclusdo de palmitato de paliperidona injetavel para
tratamento do transtorno esquizoafetivo:

“Introduzir o Palmitato de Paliperdiona entre os medicamentos
possiveis para o tratamento do transtorno esquizoafetivo. E uma
medicagdo super importante para melhora da qualidade de vida
do paciente, visto que previne recaidas, reospitalizagdo e uma
melhora incompardvel na estabilidade e adesdo.”

“..Inclua no SUS a invega sustenna. Nossos parentes sofrem
muito com os efeitos colaterais do haloperidol, pois muitos ndo
aceitam medicamentos via oral e com os efeitos colaterais do
haloperidol 70% abandonam o tratamento, por isso a importéncia
de termos um medicamento eficaz e menos agressivo {(...)”

“Gostaria de solicitar que incluissem a substdncia palmitato de
paliperidona neste PCDT. Jd vi vdrios pacientes que se
beneficiaram com esta medicagdo e deixaram de internar vdrias
vezes ao ano. Com isto acredito que iremos reinserir estes
pacientes na sociedade”

“A medicagdo fornecida pelo SUS aos pacientes esquizoafetivos é
muito antiga e causa muitos efeitos colaterais, impactando no
tratamento e adesdo ao medicamento. Seria fundamental a
incorporagdo de uma opg¢do de medicamento injetdvel, como o
Palmitato de Paliperidona, op¢lo eficaz e com baixo efeito
colateral”

“Ap0s a ultima atualizagdo em 2014, teve a aprovagdo do invega
Sustenna, uma nova tecnologia, para o tratamento especifico
desta condigdo clinica. Sabemos que o tratamento deve ser feito
com antipsicdticos e o invega Sustenna deveria ser utilizado em
primeira linha nos pacientes com problema de adesdo e nos
pacientes com intolerdncia, devido os eventos adversos, do
decanoato de haloperidol.”

“Sabemos que a md adesdo ao tratamento é a principal causa de
falha na terapéutica, logo é importante a presen¢a de um
antipsicético de segunda geragdo no PCDT. A farmacoeconomia é
absurda, sem contar que o pais gasta em média 3 a 5 % do PIB
com afastamentos laborativos. A paliperidona injetdvel é uma
medicagdo que pode auxiliar em muita a reversdo dessa
situagdo.”

O antipsicotico palmitato de paliperidona tem registro ativo
no Brasil e indicagdo para pacientes com transtorno
esquizoaferivo. No entanto, durante a reunido de escopo,
esse medicamento ndo foi priorizado pelos especialistas da
drea. Portanto, palmitato de paliperidona ndo surgiu como
demanda de incorporagao ao SUS durante a elaboragdo do
protocolo e, assim, ndo foi avaliado. Ademais, ndo existem
solicitagbes externas formais para avaliagdo deste
medicamento para o tratamento do transtorno
esquizoafetivo.

Embora tenha sido enviado um abaixo-assinado para a
incorporacdo do palmitato de pliperidona, destaca-se que
este ndo é o fluxo recomendado para solicitagdo de
incorporagdo de tecnologias ao SUS. Qualquer pessoa (fisica
ou juridica) pode submeter um dossié para a avaliagdo formal
da Conitec.

Diante da literatura, uma revisdo Cochrane mostrou que o
palmitato de paliperidona foi superior ao placebo para
paciente com esquizofrenia (assim como apresentado nos
anexos enviados nas contribuicdes). Porém, palmitato de
paliperidona ndo foi superior a outros antipsicéticos
preconizados neste PCDT. Além disso, os estudos que
investigaram palmitato de paliperidona sé apresentavam os
efeitos de eficacia e seguranga do medicamento a curto
prazo, o que ainda mostra incertezas na recomendagdo para
o tratamento de uma condigdo cronica, como o transtorno
esquizoafetivo.

Uma alternativa para pacientes que ndo aderem ao
tratamento oral é a administracdio de decanoato de
haloperidol injetdvel, que esta preconizada neste PCDT. O
decanoato de haloperidol é um antipsicético de agdo
prolongada (APAP) de wuso intramuscular (IM) para
tratamento de manutengdo do transtorno esquizoafetivo e
pode ser a primeira linha de tratamento em pacientes com
problemas de ades3o.

*Fonte: Nussbaum AM, Stroup TS. Paliperidone palmitate
for schizophrenia. Cochrane Database of Systematic Reviews
2012, Issue 6. DOI: 10.1002/14651858.CD008296.pub2.

Sugestdo de inclusdo de cloridrato de lurasidona, aripiprazol e
amissulprida:

“ (...)Jconsiderar a inclusGo da lurasidona, por sua eficdcia na
esquizofrenia e na depressGo bipolar, e do aripiprazol por sua

Os medicamentos aripiprazol, amissulprida e lurasidona nao
apresentam indicagdo em bula para o tratamento do
transtorno esquizoafetivo. Assim, ndo podem ser avaliados
quanto a sua incorporagdo ao SUS e recomendagdo no PCDT.
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eficacia na esquizofrenia e nos episédios maniacos ou mistos,
além do tratamento adjuvante da depressdo, para o qual ndo ha
indicag@o em bula no Brasil, mas que é respaldado por evidéncias
solidas e reconhecido pela FDA.”

“(...) Além disso, outro antipsicdtico aprovado para o tratamento
da depressdo bipolar, a lurasidona, e um terceiro indicado
também para tratamento de episodios de mania ou mistos, o
aripiprazol, ndo tenham sido sequer citados nessa reviséo, salvo
na hipdtese de terem sido alvo de reavaliagdo a luz de evidéncias
atuais que tenham escapado a percepgdo deste leitor”

“Sugiro, inclusdo de Aripiprazol, Lurasidona e Amissulprida, para
pacientes que apresentem efeitos adversos metabdlicos com os
antipsicéticos atipicos atualmente fornecidos.”

“Senti falta de outras possibilidades de antipsicoticos injetdveis de
depdsito (risperidona, paliperidona, pipotiazina, Clopixol etc.).
Também senti falta de antipsicéticos nas versées em liquido e/ou
sublingual. O protocolo deveria incluir dados mais objetivos e
especificos quanto a prescrigdo do decanoato de haloperidol.O
protocolo considera a monoterapia como ideal mas na vida real
0s pacientes costumam precisar de medicamentos para tratar
insénia. O que prescrever nesses casos? Benzodiazepinicos,
medicamentos Z ou Antipsicéticos de baixa poténcia?”

Para os medicamentos ja citados neste PCDT, porém em
apresentagdes diferentes, ndo foram identificadas demandas
externas de incorporacgdo, além de ndo terem sido priorizados
durante o processo de atualizagdo.

A solicitagdo de avaliagdo formal dos medicamentos pode ser
feita por meio do site da Conitec, seguindo o fluxo
preconizado.

Consideracgdo e sugestdo de alteragdo:

“(...) a lista apresentada parece estabelecer algum tipo de
hierarquizagdo para o uso dos medicamentos, o que estd em
desacordo com o texto. Sugere-se ordend-los por ordem
alfabética.”

Sugestdo acatada.

Consideragdo e sugestdo de alteragdo:

“A especificagdo do Decanoato de Haloperidol como Haloperidol
Decanoato talvez melhorasse o formato, jd que o colocaria junto
ao Haloperidol comprimidos”.

Sugestdo ndo acatada. Os farmacos sdo descritos conforme
disposto na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais
(RENAME). Utilizou-se a terminologia decanoato de
haloperidol e haloperidol para as apresentagdes injetaveis e
oral, respectivamente.

Consideragdo e sugestdo de alteragdo de redagao:

“O perfil de segurangca e a tolerabilidade sdo atributos do
fdrmaco, e ndo do paciente, como a redagéo pode induzir o leitor
a considerar.”

“Reformular a redagdo (...). Compatibilizar o perfil de segurancga
e tolerabilidade do férmaco com as caracteristicas individuais do
paciente, tais como comorbidades e medicagbes em uso. Por
exemplo, havendo alternativa nGo é recomenddvel prescrever
olanzapina ou clozapina a pacientes propensos a ou jd
acometidos de sindrome metabdlica, haloperidol ou risperidona a
pacientes com vulnerabilidade a efeitos extrapiramidais ou
parkinsonismo, ziprasidona para pacientes com arritmias e assim
por diante. Embora essas recomendag¢bes aparegcam mais
adiante, sdo citadas aqui como exemplos de como a alteragdo da
redagdo pode contribuir para a clareza do texto. “

Sugestdo parcialmente acatada. Texto reescrito.

Comentdrio sobre a inclusdo de outras classes de medicamentos:

“No trasntorno esquizoafetivo sdo também utilizados

estabilizadores de humor e antidepressivos.”
“Os estabilizadores do humor deveriam ser disponibilizados.”

“Gostaria de sugerir a possibilidade de incluir antidepressivo na
terapéutica assim como estabilizadores de humor.”

Os individuos com o transtorno esquizoafetivo podem
apresentar sintomas de depress3o e/ ou alteracdo de humor
dependendo se o paciente tem o subtipo depressivo ou
bipolar.

No entanto, apesar de o litio ser muito utilizado (estabilizador
do humor), ndo existe evidéncia para o seu uso no transtorno
esquizoafetivo. Uma meta-analise relata alguma evidéncia de
litio como terapia adjunta nos transtornos esquizoafetivos
tipo esquizomaniaco, recomendando mais estudos nos
pacientes com este transtorno.
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“Na escolha de farmacos, o projeto faz referéncia aos estudos que
demonstram baixa ou nula eficdcia de antidepressivos ou
estabilizadores do humor, a excegdo de litio nos episddios tipo
esquizomaniaco, hd pacientes que ndo remitem ou estabilizam
seus quadros sem estas classes de medicagdes. Exclui-las do
protocolo, ainda mais levando em conta que vdrias ja se
encontram no RENAME, equivale a condenar estes pacientes as
piores consequéncias de sua doenga e limitar o tratamento
médico. Sugerimos que estes farmacos possam ser utilizados em
casos de dificuldade de estabilizagdo do humor mesmo com uso
adequado dos antipsicéticos de segunda geragdo”

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.

*Fonte: Leucht S, Helfer B, Dold M, Kissling W, McGrath JJ.
Lithium for schizophrenia. Cochrane Database Syst Rev.
2015(10):Cd003834.

Gregory A, Mallikarjun P, Upthegrove R. Treatment of
depression in schizophrenia: systematic review and meta-
analysis. BrJ Psychiatry. 2017;211(4):198-204.

Comentdrio sobre inclusdo de medicamentos mais caros:

“Um tratamento eficaz, mesmo que o custo do medicamento em
si seja mais caro do que as opgdes vigentes no SUS, levaria a uma
melhora na qualidade de vida do paciente, além de permitir que
pacientes com transtornos psicéticos sejam reinseridos no
mercado de trabalho, mantenham sua produtividade,
funcionalidade e capacidade de gerir atos da vida civil. Tal agéo
iria beneficiar o individuo, sociedade e estado visto que os custos
com beneficios auxilio-doenga e aposentadoria por invalidez
seriam reduzidos, gerando economia para o governo.”

Embora os custos dos medicamentos sejam relevantes para a
incorporagdo de tecnologias ao SUS, este ndo é o Unico fator
considerado. S3o verificadas também a eficacia/efetividade
dos medicamentos, as relagdes entre custos e efetividade em
relagdo ao comparador, por meio de analises de custo-
efetividade, além de questGes como aceitabilidade,
viabilidade de implementacao e equidade.

Comentdrio sobre efeitos negativos do haloperidol:
“Os efeitos negativos do Hlaldoll.”

“Haloperidol injetdvel tem muitos efeitos colaterais que limitam a
qualidade de vida dos pacientes, precisamos de invega sustenta
para que possam ter o minimo de efeitos colaterais, e possam
viver melhor”

O haloperidol apresenta efeitos adversos, porém ndo sdo
mais graves que outros antipsicoticos.

Além disso, uma revisdo Cochrane mostra que ndo ha
diferenga significativa entre haloperidol e placebo, em
termos da proporg¢do de participantes que experimentaram
um ou mais efeitos adversos (RR 1,10; IC 95%: 0,95 a 1,26; p
=0,20; 1 ensaio clinico, 104 participantes)

*Fonte: Cipriani A, Rendell JM, Geddes JR. Haloperidol alone
or in combination for acute mania. Cochrane Database Syst
Rev. 2006 Jul 19; (3): CDO004362. doi: 10.1002/
14651858.CD004362.pub2. PMID: 16856043.

Questionamento sobre medicamento para insonia

“O protocolo considera a monoterapia como ideal, mas na vida
real os pacientes costumam precisar de medicamentos para
tratar insénia. O que prescrever nesses casos? Benzodiazepinicos,
medicamentos Z ou Antipsicéticos de baixa poténcia?”

Realizadas alteragdes no texto abordado a avaliagdo e
tratamento da ins6nia nestes pacientes.

A origem da insOGnia deve ser investigada e o tratamento
direcionado a fatores causais, podendo envolver medidas ndao
medicamentosas ou medicamentosas.

Contribui¢do para inclusdo de lamotrigina:

“Incluir o uso de lamotrigina no caso de pacientes com histdrico
de depressdo. Farmaco este evidenciado em estudos que
previnem recaidas no polo depressivo, ou seja, especialmente util
na fase de manutengdo.”

A lamotrigina é uma droga antiepilética (DAE), usada no
tratamento de crises convulsivas parciais e crises
generalizadas. No entanto, ndo hd um consenso ou indicagdo
para uso em pacientes com transtorno esquizoafetivo.
Ademais, a lamotrigina ndo possui indicagdo em bula para
esta condi¢do, ndo podendo ser avaliada quanto a sua
incorporagdo para esta indicagdo.

Questionamento sobre medicamentos levantados em reunido de
escopo:

“Outro ponto, dentre tantos, que me surpreendeu, em relagéo ao
texto revisado de 2014, foi a questdo de "na reunido, foram
levantados inumeros medicamentos para incorporagdo,
entretanto, todos eram off label para a indicagdo proposta,
exceto o zuclopentixol". Se acaso os senhores ndo estdo cientes,
existe sim medicagdes em que hd tal indicagdo na bula e estudos
desenhados para este transtorno.”

“Citar o nome dos inumeros medicamentos para incorporagéo
levantados na reunido de revisGo do PCDT. Incluir informagdes
acerca da superioridade (ou néo) na eficdcia, seguranga do uso de
paliperidona injetdvel quando comparada com haloperidol

Além do zuclopentixol, o palmitato de paliperidona também
tem indicagdo em bula para o tratamento de transtorno
esquizoafetivo. Entretanto, para esta atualizagdo, somente o
primeiro surgiu como demanda de incorporagdo. Entretanto,
considerando o numero limitado de estudos comparativos e
a qualidade metodoldgica dos estudos identificados, o PTC
nao foi avaliado.

Foi discutido que ndo existe evidéncia sobre a eficacia de
estabilizadores do humor para pacientes com transtorno
esquizoafetivo. E também, embora os antidepressivos sejam
frequentemente utilizados nos quadros de transtorno
esquizoafetivo do tipo esquizodepressivo, os inibidores de
recaptacdo de noradrenalina ndo sdo eficazes nessa
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decanoato no tratamento do transtorno esquizoafetivo em
pacientes com dificuldades de adesGo ao tratamento
medicamentoso.”

populagdo e os inibidores seletivos de serotonina e
imipramina apresentam eficdcia com evidéncia fraca.

Questionamento sobre terapias duplas e triplas:

“O protocolo ndo deixa claro as terapias duplas ou triplas
permitidas, e esta é uma questdo importante. O comité de
psiquiatria de Pernambuco por diversas vezes se reuniu com a
isténci guti icii u utoriz
Assisténcia Farmacéutica para solicitar que fosse autorizado esse
tipo de tratamento. Todavia como se trata de um protocolo
Ministerial esses pedidos foram negados e a conduta atual é
solicitar o medicamento mais caro via assisténcia e o mais barato
para o paciente realizar a compra ou em alguns casos a
judicializagdo.”

A combinagdo de antipsicéticos ndo é recomendada no
presente PCDT. A sele¢do do antipsicotico deve avaliar o
melhor balango entre eficacia e tolerabilidade pelo paciente,
uma vez que agentes com agdo anticolinérgica aumentam
risco de queda em idosos, retengdo urinaria e constipagao.

Sugestdo de alteragdo do texto:

Ha uma confusdo conceitual entre poténcia e eficacia. A poténcia
em de um farmaco é definida como a quantidade da droga
necessaria para produzir um determinado efeito, e obviamente
as poténcias dos antipsicéticos sdo distintas. Caso o termo
poténcia tenha sido equivocadamente utilizado no sentido de
eficacia, o paragrafo passa a fazer mais sentido. No entanto a
afirmativa de que os antipsicoticos podem ser utilizados sem
ordem de preferéncia em todos os pacientes, inclusive criangas,
adolescentes e idosos, é indefensavel. Sugestdes de agGes a
empreender: Corrigir o erro conceitual relativo a confusdo entre
poténcia e eficacia e acrescentar explicagdes sobre a relevancia
clinica da analise conjunta da eficacia, seguranca e tolerabilidade,
que juntas constituem a efetividade de um farmaco. Especificar
que na populagdo geral e, particularmente, nas chamadas
populagbes especiais, drogas com eficacia semelhante
provavelmente terdo tolerabilidade e seguranga distintas, e,
portanto, serdo mais ou menos efetivas. Isso influenciard a
adesdo e, consequentemente, a resposta ao tratamento e os
custos para o sistema de saude.

Sugestdo parcialmente acatada. O termo “eficacia” foi
alterado, conforme apontado na contribuicdo. Porém nao
foram encontrados dados clinicos de alta qualidade para a
afirmagdo da taxa de adesdo entre os antipsicdticos.

Sugestdo de alteracdo do texto:

“A clozapina é consensualmente considerada eficaz em
transtornos psicdticos resistentes ao tratamento, embora os
conceitos de refratariedade sejam varidveis. No entanto, a
discinesia tardia, por definicdo e como o proprio nome diz, é uma
consiglio que comumente ocorre apds uso prolongado de
antipsicéticos, geralmente dois ou trés anos de tratamento e
quase nunca antes de trés meses. Portanto, discinesia tardia em
6 semanas seria algo rarissimo. Nédo fica claro se o termo adigéo
de um segundo antipsicdtico se refere a associagdo de outro
antipsicético a clozapina ou a uma tentativa subsequente com
outro antipsicético em caso de resultados insatisfatdrios com a
clozapina.

Sugestdes de agbes a empreender

A redagdo ficaria mais adequada se os termos discinesia tardia
fosse substituido por discinesia ou distonia agudas, que
efetivamente podem ocorrer no inicio do tratamento. Da mesma
forma, uma reformulagdo para dirimir a duvida entre associagdo
e uso subsequente tornaria a situagdo mais clara para os
leitores.”

Alteragdes realizadas no texto do PCDT para maior clareza.

Sugestdo de adequagdo do texto:

O haloperidol decanoato é indicado para o tratamento de
manuten¢do de pacientes psicéticos cronicos ja estabilizados.
Comparado aos outros antipsicéticos de agdo prolongada

Alterag0es realizadas no texto do PCDT para maior clareza.
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existentes, sua eficacia é semelhante, com perfil de efeitos
colaterais distinto.

Sugestdes de agOes a empreender

Modificar a redagdo para citar os atributos dos antipsicoticos de
acdo prolongada como uma categoria farmacocinética, na qual o
conceito de efetividade ja descrito é especialmente importante
pelo fato de que seguranga e tolerabilidade sdo especialmente
importantes, uma vez que depois de administrados eventuais
efeitos adversos irdo perdurar por prazos variaveis. Enfatizar que
, por esse motivo, seu uso é recomendavel em pacientes ja
estabilizados com formulagGes orais do mesmo farmaco.

Uma segunda sugestdo € reavaliar tecnicamente a
disponibilizagdo de outros antipsicéticos de agdo prolongada
disponiveis no mercado brasileiro, como exemplos, risperidona e
paliperidona.

Esquemas de administragao

Sugestdo de inclusdo de fluxograma de antipsicoticos:

“Ficou faltando um Fluxograma a ser seguido com possiveis
desfechos do uso de cada antipsicotico a ser usado pelos
pacientes em cada subtipo a ser diagnosticado do Transtorno
Esquizoafetivo.”

Alteragdo nao realizada no texto do PCDT.

N3o foi incluido um fluxograma de recomendacgao de uso dos
diferentes antipsicéticos, uma vez que os mesmos podem ser
utilizados sem ordem de preferéncia no tratamento do
transtorno esquizoafetivo em pacientes que preencham os
critérios de inclusdo deste PCDT.

A escolha do antipsicético deve ser feita 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 substituigdo por
outro antipsicético.

Monitoramento

Consideragdo e sugestdo de alteragdo:

“Antes do inicio do tratamento com qualquer um dos
medicamentos, é obrigatdria a avaliagdo dos seguintes aspectos:
idade, medidas antropométricas (peso, altura, circunferéncia
abdominal e do quadril), trés medidas de pressdo arterial e pulso
em datas diferentes e dosagens de hemograma, plaquetas, sddio,
potdssio, colesterol total e fragbes, trigliceridios e glicemia de
jejum.(...) Este pardgrafo estava melhor na versdo de 2014:
hemograma ndo é dosagem, nem tampouco contagem de
plaquetas pode ser definida como dosagem”

Sugestdo parcialmente acatada. Texto reescrito.

Consideragdo e sugestdo de alteragdo:

“O tratamento deve ser continuo ndo apenas enquanto a doenga
estiver sintomdtica, mas também para a prevengdo de recaidas,
0 que ndo significa que ndo possa ser interrompido se houver
indicagéo clinica para tal.

Adequar o texto de forma a compatibilizda-lo com a realidade
clinica de que o transtorno esquizoafetivo é uma doencga crénica,
que exige tratamento continuo na maioria dos casos. a express@o
vigildncia médica, familiar e/ou institucional também parece
inadequado, jd que muitos pacientes ndo sdo alienados ou
interditados, e fardo acompanhamento ambulatorial. Parece
mais adequado o termo supervisGo médica”.

Sugestdo parcialmente acatada. Texto reescrito.

Sugestdo de adequagdo do texto:

“Consideragées: As contraindicagbes absolutas também devem
ser observadas, ndo s6 as relativas. Introdugdo lenta ndo é da
dose, é do medicamento, como aumento progressivo até a dose-

Sugestdo parcialmente acatada. Texto reescrito para maior
clareza.
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alvo, que ndo serd necessariamente a mdxima. Esse
procedimento pode efetivamente reduzir efeitos adversos no
inicio do tratamento, porém pode também retardar a obtengdo
de reposta clinica. A redugdo absoluta da pontua¢do em uma
escala aplicada por profissionais diferentes em locais diferentes
talvez ndo garante uniformidade nos procedimentos e possa
perder tendéncias de melhora. Mais uma vez se fala em discinesia
tardia nas primeiras seis semanas, como jd foi comentado
anteriormente. Se a discinesia aparecer apdés um tempo
prolongado de tratamento, pode efetivamente ser considerada
tardia e tornar recomenddvel a mudanga para clozapina. Caso
contrdrio, deve ser feito o diagndstico diferencial com discinesia
aguda e outros efeitos extrapiramidais que surgem a curto prazo
no tratamento. Quanto ao suicidio, seu risco deve ser avaliado
continuamente e alteragdes da medicag¢do ndo devem ser feitas
apenas depois de tentativas de suicidio realizadas, como o texto
sugere. Por fim, a md adesdo a terapia ser indicagdo de mudanga
para decanoato de haloperidol, também é uma afirmativa
controversa, ja que a md adesdo pode ser causada por efeitos
adversos do proprio haloperidol, por exemplo. Essa possibilidade
reforca a recomendacdo de disponibilizagdo de outros
antipsicéticos de agdo prolongada no protocolo.

Sugestdes de agbes a empreender:

Adequar o trecho de acordo com as consideragbes acima
descritas.”

Sugestdo de adequagdo do texto:

“A questdo da redugdo de dose para tratamento de manutengdo
é controversa. Muitas vezes é recomenddvel manter a dose
utilizada na fase aguda no tratamento de manutengdo,
exatamente para prevenir recidivas.

Sugestdes de agbes a empreender:

Adequar a redagdo para contemplar tanto a conduta de utilizagéo
de doses menores para manutengdo como a que preconiza a
manuteng¢do com a mesma dose utilizada para obter o melhor
efeito clinico.”

Sugestdo acatada. Texto alterado.

Sugestdo de adequagdo de texto:

“As distonias agudas geralmente sdo condigbes bastante
incémodas e daflitivas para os pacientes, motivo pelo qual o ajuste
de dose é normalmente utilizado para preveni-la. Uma vez
instalada, exige intervengdo imediata namioria dos casos, muitas
vezes com medicagdo injetdvel. No Brasil, a prometazina e
biperideno sdo os fdrmacos mais comumente utilizados
comumente usados na clinica, e o propranolol mais raramente
usado. O cloridrato de prometazina estd na RENAME. Sugestdes
de acGes a empreender: Adequar o texto a realidade da prdtica
clinica brasileira, conforme descrito acima”

Sugestdo acatada. Texto reescrito.

Beneficios esperados

Sugestdo de adequagdo do texto:

“Consideragées: Elogidvel o estabelecimento de métricas para o
seguimento dos pacientes, com potencial de treinamento de
profissionais para a utilizagdo de escalas e coleta de dados que
pode traduzir-se em produgdo cientifica.

Sugestées de agbes a empreender: Acrescentar objetivos mais
palatdveis para os profissionais menos familiarizados com escalas
e outros instrumentos. O desafio é incluir melhora clinica em seus
aspectos psicopatolégicos mais descritivos como sintomas
psicoticos, afetivos e cognitivos e a restauragdo da funcionalidade
como objetivos que complementem sem competir com ou
suprimir as escalas.”

Sugestdo acatada parcialmente. Texto adaptado de acordo
com sugestoes.

Regulagdo e controle
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Sugestdo de agilizar a atualizagdo dos procedimentos:

“Como mde de um esquizoafetivo sofremos com a demora de
atualizar procedimentos de qualquer natureza. Precisamos
agilidade, menos burocracia e medicamentos de ponta.”

A atualizagdo de procedimentos é um processo complexo e
envolve diferentes aspectos e esferas da gestdo publica para
que os melhores tratamentos/ procedimentos, de acordo
com os recursos disponiveis, possam der fornecidos, mas
garantindo também a sustentabilidade do sistema de satde.

Comentdrio sobre Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) e Rede
de Atengdo Psicossocial (RAPS):

“Gostaria que vocé melhor explicado o pardgrafo: "Os Centros de
Atengdo Psicossocial (CAPS) nas suas diferentes modalidades sdo
pontos de atengdo estratégicos da RAPS: servigos de saude de
cardter aberto e comunitdrio 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 dlcool e outras drogas, em sua drea
territorial, seja em situagbes de crise ou nos processos de
reabilitagdopsicossocial e sdo substitutivos ao modelo asilar ."
Estratégicos em que sentido?”

“Incluir todos os componentes sistémicos da RAPS citados no
PCDT, reconhecendo seu papel igualmente estratégico para a
prestagdo da melhor assisténcia psiquidtrica possivel aos usudrios
do SUS, de acordo com o preconizado pela Lei 10.216, de 06 de
abril de 2001 no item | do Pardgrafo Unico de seu artigo 22: “ter
acesso ao melhor tratamento do sistema de saude, consentdneo
ds suas necessidade.”

Realizadas as alteragdes solicitadas.

Questionamento sobre disponibilidade dos farmacos:

Muitos detalhes para saber, mas o principal é se os indicativos,
principalmente de tratamento e disponibilidade dos farmacos vdo
estar disponiveis nas RAPS.

O objetivo do PCDT é estabelecer os critérios de diagnédstico
e tratamento das condi¢des clinicas. O método de
fornecimento das tecnologias aos diferentes servigos de
saude foge ao escopo deste documento.

Outras consideracoes

Sugestdo de ampliagdo de escopo:

Incluir uma seg¢dio sobre esses métodos na atualizagdo, ampliando
0 escopo e o alcance clinico prdtico do protocolo, ou envidar
esforcos para que seja criado um protocolo complementar
especifico sobre tais recursos

O processo de elaboragdo do PCDT segue o fluxo atualmente
preconizado pela Conitec. Seu escopo é definido a priori e
em comum acordo entre especialistas, Ministério da Satde
(Comité Gestor e areas técnicas), associagbes de coletivo de
pacientes, sociedade médicas e metodologistas.

DELIBERAGAO FINAL

Os membros da Conitec presentes na 962 Reunido do Plenario, realizada nos dias 07 e 08 de abril de 2021,

deliberaram, por unanimidade, recomendar a aprovagdo da atualizagdo do Protocolo Clinico e Diretrizes

Terapéuticas do Transtorno Esquizoafetivo. O tema serd encaminhado para a decisao do Secretdrio da SCTIE.

Foi assinado o Registro de Deliberacdo n2 599/2021.
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DECISAO

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO ESPECIALIZADA A SAUDE
SECRETARIA DE CIENCIA, TECNOLOGIA, INOVACAO E INSUMOS ESTRATEGICOS EM SAUDE

PORTARIA CONJUNTA N2 07, DE 14 DE MAIO DE 2021.

Aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Transtorno Esquizoafetivo.

O SECRETARIO DE ATENCAO ESPECIALIZADA A SAUDE e o SECRETARIO DE CIENCIA, TECNOLOGIA,
INOVACAO E INSUMOS ESTRATEGICOS EM SAUDE, no uso de suas atribuicdes,

Considerando a necessidade de se atualizarem os parametros sobre o transtorno esquizoafetivo no
Brasil e diretrizes nacionais para diagnodstico, tratamento e acompanhamento dos individuos com este

transtorno;

Considerando que os protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas sdo resultado de consenso técnico-
cientifico e sdo formulados dentro de rigorosos parametros de qualidade e precisdo de indicacao;
Considerando o Registro de Deliberacdo no 599/2021 e o Relatdrio de Recomendagdo no 604 — Abril de 2021
da Comissdo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no SUS (CONITEC), a atualizagdo da busca e avaliacdo
da literatura; e Considerando a avaliacdo técnica do Departamento de Gestdo e Incorporacdo de Tecnologias
e Inovagdo em Salde (DGITIS/SCTIE/MS), do Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos
Estratégicos (DAF/SCTIE/MS) e do Departamento de Atencgdo Especializada e Tematica (DAET/SAES/MS),

resolvem:

Art. 12 Fica aprovado o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — Transtorno Esquizoafetivo.

Paragrafo Unico. O Protocolo objeto deste artigo, que contém o conceito geral do transtorno esquizoafetivo,
critérios de diagndstico, critérios de inclusdo e de exclusdo, tratamento e mecanismos de regulacdo, controle
e avaliacdo, disponivel no sitio https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-
terapeuticas-pcdt, é de carater nacional e deve ser utilizado pelas Secretarias de Saude dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios na regulacdo do acesso assistencial, autorizacdo, registro e ressarcimento

dos procedimentos correspondentes.
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Art. 22 E obrigatéria a cientificacdo do paciente, ou de seu responsavel legal, dos potenciais riscos e
efeitos colaterais relacionados ao uso de procedimento ou medicamento preconizados para o tratamento do

transtorno esquizoafetivo.

Art. 32 Os gestores estaduais, distrital e municipais do SUS, conforme a sua competéncia e
pactuacgdes, deverdo estruturar a rede assistencial, definir os servicos referenciais e estabelecer os fluxos
para o atendimento dos individuos com esse transtorno em todas as etapas descritas no anexo a esta

Portaria, disponivel no sitio citado no pardgrafo Unico do art. 12.

Art. 42 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo.

Art. 52 Fica revogada a Portaria n 0 1.203/SAS/MS, de 4 de novembro de 2014, publicada no Diario
Oficial da Unido n2 214, de 05 de novembro de 2014, sec¢do 1, pagina 36.

SERGIO YOSHIMASA OKANE

HELIO ANGOTTI NETO
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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 doencgas psiquiatricas relativamente comuns concomitantes, a esquizofrenia

e um transtorno de humor (transtorno depressivo maior ou transtorno bipolar)¥3.

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 décima revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
a Saude (CID-10), este diagndstico requer a presenca de sintomas que preencham os critérios de diagndstico
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
Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5) da Associagdo Psiquiatrica Americana requerem um
episddio de transtorno de humor com sintomas da fase ativa da esquizofrenia ocorrendo
concomitantemente, antecedidos ou seguidos por, pelo menos, duas semanas de delirios ou alucinagdes, 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 substancias 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 psicdticas influencia a escassez de estudos sobre tratamento especifico para esta
doenca. 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 necessaria 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 diagnéstico 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 psiquiatrica que apresentam, simultaneamente,
alteragdes relevantes de humor e de psicose e que requerem medicamentos adequados para o controle dos

sintomas*>78.

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 vdrios agentes
ambientais, desde a formacdo embrionaria primordial. Essas interacdes podem levar a alteracdes mediadas
pelo desenvolvimento da neuroplasticidade cerebral que se manifestam em uma cascata de disfun¢bes de
citocinas, de elementos do sistema imune, de neurotransmissores, de circuitos sindpticos e de migragao
neuronal prejudicada. E aventado que o periodo gestacional, a infancia e adolescéncia sdo criticos, pois
representam fases do desenvolvimento encefdlico em que um ou varios gatilhos podem ter elevada
importancia para o inicio do transtorno®*%°, Varios fatores ambientais, como infec¢bes virais maternas pré-
natais ou complicacdes 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. Nao ha evidéncia de diferenga entre os sexos. No Brasil, em estudos de 1992
e de 2012, realizados em Sao Paulo, foram encontradas prevaléncias de psicose em geral de 0,3%-2,4% na

populacdo 3,

Este PCDT visa a estabelecer os critérios diagndsticos, medidas de terapia comportamental e de tratamento
farmacoterapéutico do transtorno esquizoafetivo. O encaminhamento agil e adequado para o atendimento
especializado confere a Aten¢do Primaria um papel primordial para um melhor resultado terapéutico e

prognostico dos casos.
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2. METODOLOGIA

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

seguranca, 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 classificacio 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 presencga 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 condigdes
semelhantes®. Os critérios estabelecidos no DSM-5, mencionados anteriormente, podem ser considerados na

avaliacdo para maior precisdo diagndstica.

E importante ressaltar que diagndstico e acompanhamento devem ser realizados por médico psiquiatra,

qualificado e com experiéncia com a condicdo clinica, dada a sua complexidade e gravidade.

4.1. Diretrizes Operacionais CID-10 para Transtorno Esquizoafetivo

O diagnéstico depende de uma avaliagdo clinica criteriosa que busque identificar um equilibrio aproximado
entre o numero, a gravidade e a duragcdo dos sintomas. Sempre que possivel, preconiza-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.
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Passos para o diagndstico:

Passo 1 — Verificar a presenca dos critérios gerais. Todos devem ser atendidos.
- 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 retra¢do de pensamento, irradiagdo de pensamento;

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

3) vozes alucinatdrias que fazem comentdrios 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 catat6nico, tais como

postura inadequada, flexibilidade cérea e negativismo.

- G3 - Oscritérios 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 nao ser atribuivel

a doencga cerebral organica, a intoxicacdo, 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.

O Quadro 1 descreve os sintomas necessarios para preenchimento do critério G1 (Transtornos de humor-

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

CID-10 Critérios basicos , T.empo. Critérios adicionais
Minimo (dias)
F25.0 (a) Pelo menos 3 dos abaixo (4 se humor irritavel):
Esquizo Elevado/expansiv 7 (b) atividade aumentada/inquietacdo fisica;
Maniaco el/ (c) loquacidade aumentada;
Irritavel e (d) fuga de ideias/experiéncia de pensamentos
claramente acelerados;
anormal (e) perda de inibicdes/comportamento
inapropriado;
(f) diminuicdo 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 14 Pelo menos 1 ou mais de:
Esquizo (a), (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/pra (g) queixas ou evidéncias de indecisdo;
zer; (h) desatencao;
(c) energia (i) diminuicdo da concentracdo;
diminuida. (j) alteracdo psicomotora: agitacdo ou lentidao;
(k) alteragbes do sono/apetite com alteracdo de
peso
F25.2 Pelo menos 1 de 14 Passado com pelo menos 1 de (a), (b), (c):

Esquizoafetivo

Misto

(a), (b):

(a) sintomas
maniacos e
depressivos
simultaneos.

(b) sintomas
maniacos e
depressivos
com
alternancia
rapida.

(a) episddio afetivo maniaco;
(b) hipomaniaco;
(c) misto.

Os quadros de humor e os sintomas de mania e de depressdao devem ser medidos por escalas de uso publico

(Patient Health Questionnaire — PHQ9, Escala de Mania de Young) para o diagndstico do transtorno

esquizoafetivo®®?°, Essas escalas estdo incluidas no Apéndice 2 desse PCDT.

5.

CRITERIOS DE INCLUSAO
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Serdo incluidos nesse Protocolo os pacientes que preencherem os critérios para o diagndstico de transtorno
esquizoafetivo descritos no item 4 e com adesao ao servico de atendimento psiquiatrico ambulatorial ou de
internacdo indicado. No caso de paciente com grave prejuizo funcional e perda da autonomia, que exija
tratamento em regime de internacdo, é necessdria a presenca de um familiar ou responsavel legal. No caso
de paciente cronicamente asilado, é requerida a presenca de um familiar ou funcionario da instituicdo

disponivel e capaz de manejar estressores do ambiente de forma continua.

6. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos do tratamento medicamentoso os pacientes com diagndstico de transtorno esquizoafetivo
que apresentarem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacdo aos farmacos, psicose alcodlica ou
toxica, dependéncia ou abuso atual de farmacos psicoativos e impossibilidade de adesdo ao tratamento ou
de acompanhamento continuo. Esses pacientes deverao 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 avaliado de acordo com o risco de piora do
transtorno esquizoafetivo ao longo da gestagdo, bem como o risco de uso de determinados farmacos para o
desenvolvimento do feto, j4 que existem desfechos negativos para recém-nascidos de mades com
sintomatologia psicoética ativa. Nos casos em que se fizer necessario, usar antipsicético. Os mais indicados,

conforme categoria de risco sdo: haloperidol, risperidona e olanzapina®® 2,

O diagndstico em criancas e adolescentes é ainda mais complexo do que em adultos. Aqueles pacientes em
gue haja hipdtese diagndstica devem ser encaminhados para avaliacdo por servigos habilitados em prédomos
de transtornos psicéticos e ambulatdrios de primeiro episdédio de transtornos psicéticos. A mesma

complexidade adicional se aplica ao tratamento do transtorno esquizoafetivo nessas populagées.

Idosos devem ser avaliados de forma particularizada, dada a alta prevaléncia de comorbidades clinicas e o

risco de interagdo medicamentosa entre diversos farmacos.

Os pacientes com risco de suicidio devem ser avaliados criteriosamente e tratados de acordo com a gravidade

do caso, de modo compativel com o preconizado no Protocolo de Prevencdo do Suicidio do Ministério da
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8. ABORDAGEM TERAPEUTICA

8.1. Tratamento nao farmacolégico

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

tratamento medicamentoso do transtorno esquizoafetivo.

8.2. Tratamento farmacologico

Na ultima década do século XX e na primeira do atual, amplo debate foi realizado sobre a superioridade dos
novos medicamentos antipsicoticos 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 a eficdcia de todos os antipsicéticos é semelhante na maior
parte dos pacientes, com excecdo da clozapina'*'>?43°, Sendo assim, os antipsicéticos podem ser utilizados
sem ordem de preferéncia no tratamento do transtorno esquizoafetivo em pacientes que preencham os

critérios de inclusdo deste PCDT.

Para popula¢des especiais, como criangas, adolescentes e pessoas idosas, a eficdcia dos medicamentos é
semelhante e deverao ser observados os critérios de indica¢do de acordo com caracteristicas do paciente e
acesso aos medicamentos disponiveis. Ndo ha superioridade do uso de combinac¢Ges de antipsicéticos versus
monoterapia, apenas diferencas na tolerancia®®*2. O tratamento, portanto, deve ser feito com antipsicético,

considerando o perfil de seguranca, a tolerabilidade do farmaco e as caracteristicas individuais do paciente.

A clozapina é considerada superior para pacientes ndo responsivos a outros antipsicoticos e sua indicacdo
permanece para esses casos. Assim, ela pode ser utilizada frente a refratariedade a, pelo menos, dois
medicamentos utilizados por, no minimo, seis semanas, em doses adequadas e sem melhora de, ao menos,
30% na Escala Breve de Avaliacdo Psiquidtrica - Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)**. Também pode ser
utilizada em caso de alto risco de suicidio, agressividade intensa e discinesia tardia, mesmo antes de se
completarem seis semanas de tratamento ou de se observar melhora de 30% no quadro*“. Caso haja
intolerancia por agranulocitose, apds indicagao por refratariedade, a clozapina podera ser trocada por

olanzapina, quetiapina, risperidona ou ziprasidona; preferencialmente por aquelas que ndo foram utilizadas
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nos dois tratamentos iniciais. Inexiste evidéncia de que a adigdo de um segundo antipsicdtico, apds o uso da

clozapina, possa trazer beneficios aos pacientes.

O decanoato de haloperidol é um antipsicético de acdo prolongada (APAP) de uso intramuscular (IM) para
tratamento de manutencdo do transtorno esquizoafetivo e pode ser a primeira linha de tratamento em
pacientes com problemas de ades3o. E importante ressaltar que comparado aos outros antipsicéticos de acio
prolongada existentes, a eficacia do decanoato de haloperidol é semelhante, mas é importante ficar atento a
tolerabilidade e aos eventos adversos. Por esse motivo, seu uso é recomendavel em pacientes ja estabilizados

com formulagdes orais do mesmo farmaco.

Quanto aos estabilizadores do humor, apesar de o litio ser muito utilizado, ndo existe evidéncia para o seu
uso no transtorno esquizoafetivo. Uma meta-andlise 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 eficdcia com evidéncia fraca para os inibidores seletivos de serotonina
e imipramina em uma meta-andlise®l. Quanto aos inibidores de recaptacdo de noradrenalina, outra meta-

andlise mostrou que eles ndo foram efetivos®2.

Nos casos de ins6nia acentuada associada ao transtorno esquizoafetivo, as condutas de tratamento da ins6nia
primaria e secundaria podem ser seguidas. Deve ser investigado se o transtorno da insOnia esta associado a
persisténcia de delirios, depressdo ou mania e, neste caso, a ins6nia deve ser tratada com ajuste do
antipsicotico utilizado. Caso a insOnia esteja associada a estressores ambientais ou a ma higiene de sono,
medidas gerais de controle desses fatores devem ser adotadas. Deve-se evitar habitos que desregulam o ciclo
circadiano do paciente, tais como: ficar muito tempo na cama, auséncia de exposi¢do a luz, baixa atividade
fisica, exposicdo a televisdo e a midia eletrénica durante a noite. Também deve-se evitar ao maximo o uso de

medicamentos benzodiazepinicos, devido ao seu potencial de dependéncia quimica.

8.3. Farmacos

—Biperideno: comprimido de 2 e 4 mg

—Clorpromazina: comprimidos de 25 e 100 mg; solucdo oral de 40 mg/mL
—Clozapina: comprimidos de 25 e 100 mg

—Decanoato de haloperidol: solugdo injetavel 50 mg/mL
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—Haloperidol: comprimido de 1 e 5 mg; solucdo oral 2 mg/mL
—Olanzapina: comprimidos de 5 e 10 mg

—Propranolol: comprimido de 10 e 40 mg

—Quetiapina: comprimidos de 25, 100 e 200 e 300 mg
—Risperidona: comprimidos de 1, 2 e 3 mg.

— Ziprasidona: cdpsulas de 40 e 80 mg

8.4. Esquemas de administragao

Biperideno: Podera ser utilizado na dose de 1 a 16 mg, divididos em 1 a 4 administraces ao dia, dependendo

da intensidade dos sintomas. Aprovado para uso adulto e pediatrico acima de trés anos.

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

maiores, respeitando a dose maxima preconizada. Aprovado para uso adulto e pediatrico acima de dois anos.

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 a 400 mg/dia, conforme resposta e tolerancia. Apds 30 dias sem melhora,
pode-se aumentar 50 mg a cada 3 a 4 dias até 800 mg/dia. Doses acima de 400 mg podem ser fracionadas

em 2 a 3 administragdes para aumentar a tolerancia do paciente. Aprovado para uso adulto.

Decanoato de haloperidol: A dose indicada é de 150-200 mg/més, para a maioria dos casos, aplicada por via
intramuscular 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 e 6 meses para estabilizar sua concentragao 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. Aprovado para uso adulto.

Haloperidol: Iniciar com doses fracionadas de 0,5 a 2 mg VO, 2 a 3 vezes ao dia para minimizar efeitos
adversos, até a dose maxima de 15 mg/dia, em situa¢des agudas e, de 10 mg/dia, para manutenc¢do. Pode

ser administrado uma vez ao dia, pois tem meia-vida de 24 horas. Doses maiores parecem nao ter beneficio
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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. Aprovado para uso adulto.

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 refei¢des. Ndo ha evidéncias de que doses acima de 20 mg/dia em
pacientes nao refratdrios sejam mais eficazes. Ndo 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¢Ges de reintroducdo da

mesma!®>>°, Aprovado para uso adulto.

Propranolol: Podera ser utilizado na dose de 40 a 160 mg em 2 a 3 vezes por dia. Aprovado para uso adulto

e pediatrico.

Quetiapina: Iniciar com 25 mg, 2 vezes ao dia VO. Aumentar a dose em 25 a 50 mg por dia nos primeiros 4
dias, com o objetivo de alcangar 300 a 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 diminuicdes de 25 a 50
mg, 2 vezes ao dia ou em intervalo de 2 dias, dependendo da resposta clinica e da tolerabilidade do paciente.

A dose maxima fica entre 750 e 800 mg/dia'®. Aprovado para uso adulto.

Risperidona: Iniciar com 1 mg, 2 vezes ao dia por 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 preconizadas de manutenc¢do sdo de 3-6 mg/dia. Se o uso for
suspenso, a administracdo deve ser reiniciada conforme a primeira dose. Em pacientes com insuficiéncia renal
ou hepdtica, a dose maxima preconizada é de 3 mg/dia. A administracdo simultdnea com alimentos ndo

interfere na biodisponibilidade do medicamento®*>*. Aprovado para uso adulto e pediatrico acima de 5 anos.

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 manutenc3o ideal é de 40 mg,
2 vezes ao dia. A dose maxima de 160 mg/dia pode ser alcangada no terceiro dia de tratamento, se necessario.

Aprovado para uso adulto.
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8.5. Beneficios esperados

Melhora clinica em seus aspectos psicopatolégicos como sintomas psicéticos, afetivos, cognitivos e a
restauracdo da funcionalidade. Esta melhora clinica pode ser definida por meio de entrevista que fornece
informacGes para o preenchimento de uma escala clinica com 18 itens, dos quais oito sdo preenchidos pela
observacdo e 10 por questdes guia, com descritores de gravidade de cada sintoma. Espera-se uma diminui¢do
de, pelo menos, 30% nos escores da escala BPRS-A. As escalas de avaliacao 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 contraindicacdes relativas e absolutas,
considerando o risco beneficio de seu uso. Diante de efeitos adversos ou complicacdes da doenga
propriamente dita, o tratamento devera ser interrompido ou modificado. Uma estratégia conservadora do
tratamento é a introducdo lenta do medicamento, com o aumento progressivo até a dose-alvo, que ndo sera
necessariamente, a dose maxima. Essa estratégia pode efetivamente reduzir efeitos adversos no inicio do
tratamento, porém pode também retardar a obtencdo de reposta clinica. De um modo geral, os pacientes
gue ndao melhoram apds seis semanas de tratamento com dose maxima de um dos medicamentos, que nao
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, o antipsicético em uso deve ser substituido por clozapina. Caso
contrario, deve ser feito o diagndstico diferencial com discinesia aguda e outros efeitos extrapiramidais que
surgem a curto prazo no tratamento. Quanto ao suicidio, seu risco deve ser avaliado continuamente e
alteracbes da medicacdo devem ser feitas, mesmo antes de tentativas de suicidio. Nos pacientes que
apresentam alto risco de suicidio, ou tentativas, o antipsicotico em uso deve ser substituido por clozapina.

Frente a ma adesdo a terapia, o antipsicético oral deve ser substituido por decanoato de haloperidol.

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

plaquetas e dosagens de colesterol total e fragBes, trigliceridios e glicemia de jejum.

O tratamento com antipsicdtico sera continuo enquanto a doenca estiver sintomatica, sob supervisdo médica,
familiar e/ou institucional, como também para prevencio de recaidas. A melhora clinica é definida por meio
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de entrevista que forneca informacgbes para o preenchimento de escalas clinica e de avaliacdo de humor,
sendo esperada a diminuicdo 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 trés, seis
e 12 meses. Os exames laboratoriais, com perfil lipidico, glicemia de jejum e eletrélitos, devem ser feitos em
trés e 12 meses. Apds seguimento de 12 meses, a monitorizacdo deve ser repetida anualmente. Em caso de
alteracgdes significativas, deverd ser feita uma avaliacao clinica, com discussao de risco beneficio em conjunto
com a familia e o paciente, ja que comorbidades clinicas podem acontecer na vigéncia do uso de um
antipsicotico (hipertensdo arterial, ganho de peso significativo, diabete melito, secrecdo inadequada de
hormoénio antidiurético com hiponatremia persistente, cardiopatia com prejuizo significativo, sindrome
metabdlica persistente e insonia). 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 manutengdo ou a manutenc¢do do tratamento com a mesma dose utilizada,
para obter o melhor efeito clinico. Em ambos os casos, a escolha deve ser feita com base no histérico do
paciente, acompanhamento clinico e psiquiatrico, além de avaliacGes objetivas com medidas de sintomas e
comportamentos (escala BPRS-A). O tratamento deve ser continuamente reavaliado quanto a eficacia e

seguranga pelo médico responsavel.

A dosagem do nivel sérico de prolactina devera ser solicitada sempre que houver sinais e sintomas sugestivos
de alteragdes hormonais, como diminui¢ao 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 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 trés primeiros meses de tratamento, normalmente nas primeiras semanas. Na presencga desses
efeitos adversos e apds ajuste de dose, prometazina, biperideno ou propranolol sdo indicados como
terapéutica. Na persisténcia dos sintomas, a substituicdo por outro antipsicético com menos efeitos
extrapiramidais, como olanzapina, quetiapina ou ziprasidona, é indicada. Preconiza-se a avaliagdo dos
sintomas extrapiramidais pelas escalas de sintomas extra-piramidais®, Barnes Akathisia Rating Scale e

Abnormal Involuntary Movement Scale (AIMS)®°.
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Os medicamentos antipsicéticos tém sido relacionados com a Sindrome Neuroléptica Maligna (SNM), uma
reacdo idiossincratica rara caracterizada por hipertermia, rigidez muscular generalizada, instabilidade
autondmica (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,
mioglobinuria (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
antipsicdtico deve ser suspenso imediatamente e a terapia intensiva de suporte instituida com
monitoramento cauteloso. Ndo existe consenso sobre o tratamento medicamentoso especifico para SNM. Se
um paciente necessitar de tratamento com medicamento antipsicético apds sua recuperacao, a reintroducao
deve ser cuidadosamente considerada e o paciente deve ser monitorado, tendo em vista o reaparecimento

da sindrome®.

As caracteristicas a serem observadas antes e durante a utilizacdo de cada medicamento estdo descritas no

Quadro 2:
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Quadro 2 — Especificidades dos medicamentos preconizados para o tratamento do Transtorno Esquizoafetivo.

Medicamento e
dose maxima

Clorpromazina:

300-1000
mg/dia

Clozapina:

300-800 mg/dia

Contraindicacoes
para uso

-glaucoma de angulo
fechado;

-risco de retengao
urinaria;

-uso concomitante de
levodopa;

-comas barbituricos e
etilico;

-sensibilidade as
fenotiazinas;

-doenca cardiaca
grave;

-depressao do SNC;
-discrasia sanguineas;
-cancer de mama;

-doencas hepatica, de
Parkinson, epilepsia e
Ulcera péptica.

-pacientes incapazes
de realizarem
hemogramas
regulares;

-antecedente de
granulocipenia /
agranulocitose toxica
ou idiossicratica e
distirbios
hematopoiéticos;

-epilepsia ndo
controlada;

-psicoses alcéolica e
téxica;

-colapso circulatério
ou depressao do SNC;

-doencas cardiaca,
renal ou hepatica
graves;

-ileo paralitico.

Monitorizagao
na utilizagao

-Observacgdo de
sinais e
sintomas
clinicos.

-sintomas
tipicos de gripe,
febre, dor de
garganta;

-hemograma
semanal nas
primeiras 18
semanas;

-febre
persistente;

- taquicardia e
cansaco:
ecocardiograma
ou enzimas
cardiacas;
-habito
intestinal.

Interrupgao do
tratamento

-distonia significativa;

-sintomas
extrapiramidais
resistentes ao
tratamento com
biperideno ou
propranolol;

-hiperprolactinemia
com sintomas;

-depressao grave do
SNC.

-citopenias(leucécitos
< 3.000/mm?3;
neutropenia <
1.500/mm?;
plaguetopenia <
100.000/mm?3);

-possibilidade de

reacao inflamatodria de

origem imune
(miocardiopatia,
pericardite, pleurite,
panserosite);

-sintomas
extrapiramidais
resistentes ao
tratamento com
biperideno ou
propranolol;

-convulsdes;

-constipagao com risco

de obstrucdo
intestinal;.

-gravidez e
amamentacgao.

Efeitos adversos muito
comuns (>10%)

-ganho de peso;

-sedagdo, sonoléncia,
sindrome extrapiramidal,
efeitos atropinicos;

-hipotensao ortostatica;

-discinesias tardias que
podem ser observadas,
assim como para todos os
neurolépticos, durante
tratamentos prolongados.

-sonoléncia/sedacéo,
vertigem;

-taquicardia;
-constipagao;

-hipersalivagao.
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Medicamento e
dose maxima

Haloperidol:

5-15 mg/dia

Olanzapina:
Até 20 mg/dia

Quetiapina:
Até 800 mg/dia

Contraindicacoes
para uso

-estados comatosos;

-depressdo do SNC
por alcool ou outras
drogas;

-doenca de Parkinson;

-lesdo de ganglios de
base.

- hipersensibilidade
conhecida a qualquer
um dos componentes
da formulagdo do
medicamento.

- hipersensibilidade
conhecida a qualquer
um dos componentes
da formulagdo do
medicamento.

S

Monitorizagao
na utilizagdao

- Observagdo
de sinais e
sintomas
clinicos.

-peso;

-pressao
arterial;

-glicemia;

-lipidios.

-peso;

-pressao
arterial;

-glicemia;

-lipidios;

Interrupgao do
tratamento

- distonia significativa;

- sintomas
extrapiramidais
resistentes ao
tratamento com
biperideno ou
propranolol.

-ganho de peso acima
de 7% do seu peso;

-desenvolvimento de
obesidade;

-hipertensao arterial;
-dislipidemia;
-diabete melito;
-resisténcia insulinica;

-gravidez ou lactacgdo.

-ganho de peso acima
de 7% do seu peso;

-desenvolvimento de
obesidade;

-hipertensao arterial;
-dislipidemia;
-diabete melito;
-resisténcia insulinica;

-gravidez ou lactagdo.

Efeitos adversos muito
comuns (>10%)

-disturbios extrapiramidais;

-hipercinesia
(movimentagdo excessiva e
atipica do corpo e
membros).

-ganho de peso;

-boca seca;

-aumento de apetite;
-aumento de tremores;
-hipotensao ortostatica;
-sonoléncia;

-aumento da prolactina;

-colesterol total de jejum
limitrofe a elevado (> 200
mg/dL e < 240 mg/dL a >

240 mg/dL);

-triglicérides de jejum
limitrofe a elevado (> 150
mg/dL e < 200 mg/dL a >
200 mg/dL);

-glicemia de jejum limitrofe
a elevada (=100 mg/dL e <
126 mg/dL a = 126 mg/dL).

-sonoléncia;
-tontura;
-boca seca;

-sintomas de abstinéncia por
descontinuacgdo;

-elevagdo nos niveis séricos
de triglicérides;

-elevagao no colesterol total
(predominantemente no
LDL);

-reducdo do colesterol HDL;
-aumento de peso;
-reducdo da hemoglobina;

-sintomas extrapiramidais.
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Medicamento e
dose maxima

Risperidona:

Até 6 mg/dia

- Conitec

Contraindicacoes

- hipersensibilidade
conhecida a qualquer
um dos componentes
da formulagdo do
medicamento.

Monitorizagao
na utilizagdao

-pressao
arterial;

-glicemia;
-peso;
-eletrélitos;

-lipidios.

Interrupgao do
tratamento

-hiperprolactinemia;

-sintomas
extrapiramidais
resistentes ao
tratamento com
biperideno ou
propranolol;

-gravidez ou
amamentacgao.

Efeitos adversos muito
comuns (>10%)

*Efeitos adversos que
ocorrem em mais que 5%
dos pacientes:

-vOmito;

-constipagao;

-boca seca;

-nausea;
-hipersecregao salivar;
-fadiga;

-febre;

-sede;

-nasofaringite;

-rinite;

-infec¢do do trato
respiratério superior;
-aumento de peso;
-aumento de apetite;
-sedagao;
-incontinéncia salivar;
-cefaleia;

-tremor;

-tontura;

-sintomas extrapiramidais;
-enurese (incontinéncia
urindria);

-tosse, coriza, congestdo
nasal;

-erupgao cutanea.
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Medicamento e Contraindicacoes Monitorizagao Interrupgao do Efeitos adversos muito
dose maxima para uso na utilizagcao tratamento comuns (>10%)
Ziprasidona: -Pacientes com - -prolongamento do -insénia;
Até 160 mg/dia intervalo QT _ Eletrocardiogra intervalo QT > 500 ms; -sonoléncia;
prolongado conhecido ma _gravidez e falei
‘ Api -cefaleia;
(sindrome congénita amamentac3o.

de QT prolongado, -mania;
infarto cardiaco

i o -agitacao;
recente, insuficiéncia )
cardiaca -ansiedade;
descompensada, - distonia;
arritmias, uso de -disttrbio extrapiramidal;

antiarritmicos).
-discinesia tardia;

-discinesia;
-hipertonia;

-acatisia;

-tremor;

-tontura;

-sedacao;
-taquicardia;

-vomito;

-constipagao;
-nausea;
-hipersecrecdo salivar;
-boca seca;
-dispepsia;

-disfung¢do sexual masculina;
-astenia;

-fadiga;

-aumento de peso (1% a
10% dos pacientes).

10. REGULACAO, CONTROLE E AVALIACAO

O atendimento dos pacientes deve seguir critérios, normas e diretrizes estabelecidos pelo Ministério da
Salde para a Rede de Ateng3o a Saude Psicossocial (RAPS)®2. A proposta da RAPS é garantir a livre circulagdo
das pessoas com problemas mentais pelos servigos, pela comunidade e pela cidade. A RAPS estabelece os
pontos de atengao para o atendimento de pessoas com problemas mentais, incluindo os efeitos nocivos do
uso de crack, alcool e outras drogas e é composta por servicos e equipamentos variados, tais como: os
Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS); os Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT); os Centros de

Convivéncia e Cultura, as Unidade de Acolhimento (UAs), e os leitos de atencdo integral (em Hospitais Gerais,
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nos CAPS IIl). Também faz parte dessa politica o programa de Volta para Casa, que oferece bolsas para

pacientes egressos de longas internacdes em hospitais psiquiatricos®?.

Um dos servigos que compde a RAPS que pode ser destacado sao os CAPS nas suas diferentes modalidades.
Os servicos de saude ofertados nos CAPS sdo de carater aberto, comunitdrio e constituido por equipe
multiprofissional. O CAPS atua sob a dtica interdisciplinar e realiza, prioritariamente, o atendimento as
pessoas com sofrimento ou transtorno mental; incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso de
alcool e outras drogas, em sua drea territorial, seja em situacdes de crise ou nos processos de reabilitacao

psicossocial e sdo substitutivos ao modelo asilar®.

Devem ser observados os critérios de inclusdo e exclusdo de pacientes neste Protocolo, a duracdo e a
monitorizacdo do tratamento, bem como a verificacdo periddica das doses prescritas e dispensadas e a
adequacdo de uso do medicamento. Devem também ser observadas as condicdes de boa adesdo e

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

Para o uso de clozapina, preconiza-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, Préteses e Materiais Especiais do SUS.

Caddigo do procedimento Descrigao
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)
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
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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, clorpromazina, haloperidol e decanoato de haloperidol
estdo alocados no Componente Bdsico da Assisténcia Farmacéutica e, por isso, ndo possuem procedimento
especificado no Quadro 3.

11. 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 consideracdo as

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

BIPERIDENO, CLORPROMAZINA, CLOZAPINA, DECANOATO DE HALOPERIDOL,

HALOPERIDOL, OLANZAPINA, PROPRANOLOL, QUETIAPINA, RISPERIDONA E
ZIPRASIDONA

Eu, (nome do [a] paciente),

declaro ter sido informado(a) sobre beneficios, riscos, contraindicacbes e principais efeitos adversos
relacionados ao uso de biperideno, clorpromazina, clozapina, decanoato de haloperidol, haloperidol,
olanzapina, propranolol, quetiapina, risperidona e ziprasidona, 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:

- redugdo dos sintomas e da frequéncia das crises; e

- reducdo das internagdes 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 ndo 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). S30 necessarios controles peridédicos com hemogramas semanais nas
primeiras 18 semanas e mensal apods.

e Biperideno: Contraindicado nos casos de glaucoma de angulo fechado, reteng¢ao urindria, hipertrofia
prostatica, miastenia grave e estenose ou obstrugdo mecanica do trato gastrintestinal, megacdlon.

e Propranolol: Contraindicado nos casos de hipersensibilidade ao propranolol, hipotensao, insuficiéncia
cardiaca descompensada, choque cardiogénico, bradicardia, sindrome do nd sinoatrial, bloqueio
atrioventricular de 22 e 32 graus, asma bronquica ou broncoespamos, acidose metabdlica, angina de

Prinzmetal, doencga arterial periférica grave, disturbios graves da circulagdo arterial periférica;
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feocromocitoma ndo tratado (com um antagonista do receptor alfa-adrenérgico) e apds jejum
prolongado.

Biperideno, propranolol, haloperidol e clorpromazina: medicamentos classificados na gestacdao como
categoria C (raras anomalias, ictericia fetal, efeitos anticolinérgicos fetais no nascimento).

Os efeitos adversos mais comuns do biperideno s3o: obstipacdo, ndusea, xerostomia, visdo borrada,
retencdo urindria, confusao mental, excitacao, delirio, tontura, déficit de memoria, alucinacdes, agitacao,
sonoléncia, taquicardia, arritmias e hipotensao postural.

Os efeitos adversos mais comuns do propranolol s3o: disturbios gastrintestinais, insuficiéncia cardiaca
congestiva, hipotensao, bradicardia, transtorno na condugdo, broncoespasmo, com piora de asma e
DPOC, claudicagdo intermitente, fendmeno de Raynaud, depressdao mental, ins6nia, pesadelos, fadiga,
cefaleia, disfuncdo sexual, aumento do risco de hipoglicemia em diabéticos insulino-dependentes.
Haloperidol e Clorpromazina: medicamentos classificados na gestacdo como categoria C (raras
anomalias, ictericia fetal, efeitos anticolinérgicos fetais no nascimento).

Os efeitos adversos mais comuns da risperidona s3o: agitacao, nervosismo, alteracdes de visao, disfuncao
sexual, tonturas, alteracdes na menstruacdo, tremores, movimentos involuntdrios, insonia, distlurbios
urindrios, agressividade, diminuicdo da concentragdo e da memdria, vermelhiddo e coceira na pele,
fraqueza, cansaco, prisdo de ventre, tosse, boca seca, diarreia, sonoléncia, dor de cabeca, ma digestao,
nausea, ganho de peso.

Os efeitos adversos mais comuns da quetiapina: prisdo de ventre, vertigens, sonoléncia, boca seca,
indigestdao, aumento de peso, tontura ao levantar.

Os efeitos adversos mais comuns da ziprasidona: sonoléncia, insOnia, tonturas, pressdo baixa, tremores,
alteragdes cardiacas, fraqueza, dor de cabega, prisdo de ventre, boca seca, aumento da salivagdo, ndusea,
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,
vermelhid3o na pele, inquietagdo, prisdo 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, palpitacGes,
tonturas, prisdo de ventre, febre, dor de cabeca, cansaco, sonoléncia, produgdo aumentada ou diminuida
de saliva, aumento de suor, ndusea, voOmitos, enjoo, visdo turva, aumento de peso, alteracdo das células
do sangue (agranulocitose, eosinofilia, granulocitopenia, leucopenia, trombocitopenia).

Os efeitos adversos do haloperidol sdo: tremores, rigidez, saliva¢do, tonturas, movimentos involuntarios,

inquietacdo, alteracGes menstruais, coagulos.

42



£¥ Conitec

Os efeitos adversos da clorpromazina sdo: tremores, movimentos involuntarios, irregularidades

menstruais, disfuncdo sexual, retencdo urindria, aumento de peso, sonoléncia. Nao deve ser usado em

guem tem glaucoma, problemas urindrios ou doenca grave do coracgao.

das gorduras do sangue. Consultas e exames durante o tratamento sdo necessarios.

aos componentes da férmula.

Esses medicamentos podem causar aumento da pressao arterial, da glicose, do peso, além de alteracbes

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

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 Saude e as Secretarias de Saude a fazerem uso de informacdes relativas ao meu

tratamento, desde que assegurado o anonimato.

(

)Sim ( ) Nao

Meu tratamento constara do seguinte medicamento:

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

) biperideno

) propranolol

) risperidona

) quetiapina

) ziprasidona

) olanzapina

) clozapina

) clorpromazina
) haloperidol

) decanoato de haloperidol

Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsdvel legal

Médico responsavel:

CRM:

UF:

Assinatura e carimbo do médico

Data:

43



0 Conitec O b o b

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 de Saude Mental,

Alcool e Outras Drogas do Ministério da Satde e quatro representantes do Comité Gestor (DGITIS).

A dindmica da reunido foi conduzida com base no PCDT de Transtorno Esquizoafetivo vigente (Portaria
SAS/MS n? 1.203 de 04/11/2014) e na estrutura de PCDT definida pela Portaria SAS/MS n° 375, de 10 de
novembro de 2009. Cada secdo 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 recomendacoes.

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

epidemioldgicos descritos no PCDT vigente.

Foi estabelecido que as recomendacdes 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 incorporagdo, entretanto, todos eram off label para a indicagdo proposta,

exceto o zuclopentixol.

O zuclopentixol é um antipsicético disponivel em apresentagdes que facilitam sua administracdo (injetavel,

oral e decanoato) em emergéncias psiquiatricas, mas deve ser visto com cuidado. Foram realizadas buscas na
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literatura médica que mostraram pouquissimos estudos comparativos com haloperidol. Os estudos sdao
pequenos, com achados mal relatados e falhas metodoldgicas importantes. Nao 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 inje¢des coercitivas e a dose baixa pode ser tdo
eficaz quanto a dose mais alta do medicamento. Seu uso na forma de decanoato requer igual frequéncia de
medicagbes antiparkisonianas no controle de efeitos colaterais que o decanoato de haloperidol. Apesar de
requerer menor nimero de injecdes coercivas na fase aguda, ndo mostrou superioridade em médio e longo
prazo. Em virtude da qualidade metodoldgica dos estudos, os especialistas concordaram em ndo elaborar um

parecer técnico-cientifico para submissao a Conitec.

2. Equipe de elaboracao e partes interessadas

Colaboracao externa

Além dos representantes do Ministério da Saude do Departamento de Gestdo e Incorporacado de Tecnologias
em Saude do Ministério da Saude (DGITIS/MS), participaram do desenvolvimento deste protocolo
metodologistas do Hospital Alem&o Oswaldo Cruz (HAOC), colaboradores e especialistas no tema, conforme

descrito no Quadro A.

Quadro A: Participantes no desenvolvimento do PCDT.

Nomes

Barbara Corréa Krug

Camila Araujo da Silva

Candice Beatriz Treter Gongalves

David Fretas de Lucena

Jessica Yumi Matuoka

Marcelo de Medeiros Pinheiro

Mariana Michel Barbosa

Paulo Silva Belmonte Abreu

Haliton Alves de Oliveira Junior

Paulo Dornelles Picon
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Avaliacao da Subcomissao de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas

O PCDT foi apresentado na 822 reunido da Subcomissdo Técnica de Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas, realizada no dia 08 de setembro de 2020, com a participacdo de dreas deste Ministério que

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

Consulta Publica

A Consulta Publica n? 55/2020, do Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas de Transtorno Esquizoafetivo,
foi realizada entre os dias 04/11/2020 a 30/11/2020. Foram recebidas 159 contribuicBes, as quais foram
avaliadas em sua totalidade, de modo quantitativo e qualitativo. O conteudo integral das contribuicdes
encontra-se disponivel na pagina da Conitec em:
http://conitec.gov.br/images/Consultas/Relatorios/2020/20201104 PCDT-

Transtorno_Esquizoafetivo_CP55.pdf

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 as meta-analises publicadas a partir de 2014, ano da publicagcdo do ultimo PCDT.

Em 10 de janeiro de 2020, foram realizadas buscas na literatura na base de dados Medline via Pubmed, com
o termo Schizoaffective disorders e foram encontradas 38 meta-andlises. Na base de dados Embase, com o
termo Schizoaffective Psychosis, foram encontradas 102 meta-andlises. 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
Medline (via "Schizoaffective 38 16 2
PUBMED) disorder"AND Meta-
Analysis[ptyp] AND Motivo das exclusoes:
Data da "2014/01/01"[PDat] N3o relacionados ao
busca: "2020/01/10"[PDat]) PCDT, ndo relevantes,
10/01/2020 tratamentos n3o
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S

Embase

Data da
busca:
10/01/2020

'schizoaffective
psychosis'/exp AND [meta
analysis]/lim AND [2014-

2020]/py

102

medicamentosos,
estudos genéticos,
outras doengas,

Os estudos selecionados a partir da busca estdo elencados a seguir:

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 atualizacdo deste PCDT.
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APENDICE 2
ESCALAS E TESTES DE AVALIACAO

Escala Breve de Avaliagdo Psiquiatrica - 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:

Inicio da entrevista:

Comece com estas perguntas e utilize as mesmas para completar o item 18 (Orientagdo):
Qual seu nome completo? E sua idade? Onde vocé mora? Esta 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
gue dia é hoje (semana-més-ano)?

Instrucdes: A Escala é composta de 18 itens a serem avaliados. Os itens assinalados com OBSERVACAO (3, 4, 7, 13, 14, 16, 17, 18) devem ser 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.

RELATO
DO PACIENTE

PREOCUPACAO SOMATICA: Grau de preocupacio com a saude fisica. Avaliar o grau no qual a satde 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 preocupacdo) sobre problemas

fisicos (reais ou imaginarios).

Pergunta-guia

Como costuma ser sua saude fisica (do corpo)? Como esteve sua satde no ultimo ano? Vocé esta
preocupado com algum problema de saude agora? Vocé sente que tem alguma coisa incomum acontecendo

com seu corpo ou cabega?
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0 N3ao relatado.
1 Muito leve: Ocasionalmente fica levemente preocupado com o corpo, sintomas ou doencas fisicas.
2 Leve: Ocasionalmente fica preocupado com o corpo de forma moderada ou frequentemente fica levemente
apreensivo.
3 Moderado: Ocasionalmente fica muito preocupado ou moderadamente preocupado com frequéncia.
4 Moderadamente grave: Frequentemente fica muito preocupado.
5 Grave: Fica muito preocupado a maior parte do tempo.
6 Muito grave: Fica muito preocupado praticamente o tempo todo.
ANSIEDADE: Preocupagdo, 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 preocupagdo 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 N3ao 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.
RETRAIMENTO AFETIVO: Deficiéncia no relacionamento com o entrevistador e na situacdo da entrevista.
. Manifesta¢des evidentes dessa deficiéncia incluem: falta de contato visual (troca de olhares); o paciente ndo
3 ggssjé/éﬁ'_a‘rg se aproxima do entrevistador; apresenta uma falta de envolvimento e compromisso com a entrevista.

Diferenciar de AFETO EMBOTADO, no qual sdo pontuadas deficiéncias na expressao facial, gestualidade e
tom de voz. Pontuar a partir de observacgées feitas durante a entrevista.
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0 Ndo 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
responde apropriadamente a todas as questdes.

4 Moderadamente grave: Olha fixamente o chao e afasta-se do entrevistador, mas ainda parece
moderadamente engajado na entrevista.

5 Grave: Como acima, porém, mais persistente e disseminado.

6 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 desorientagdo).

DESORGANIZACAO CONCEITUAL: Grau de incompreensibilidade da fala. Incluir qualquer tipo de desordem
formal de pensamento (por exemplo, associaces frouxas, incoeréncia, fuga de ideias, neologismos). NAO
4 OBSERVACAO incluir mera circunstancialidade ou fala maniaca, 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 Ndo 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 afirmacdes irrelevantes, uso infrequente de neologismos ou associacdes
moderadamente frouxas.

4 Moderadamente grave: Como acima, porém mais frequente.

5 Grave: Desordem formal do pensamento presente a maior parte da entrevista, tornando-a muito dificil.

6 Muito grave: Muito pouca informagdo coerente pode ser obtida.

SENTIMENTOS DE CULPA: Preocupagdo ou remorso desproporcional pelo passado. Pontuar a partir das
5 EELQLCC)IENTE experiéncias subjetivas de culpa evidenciadas por meio de relato verbal. Ndo inferir sentimentos de culpa a

partir de depressao, ansiedade ou defesas neurdticas.

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?)
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0 N3ao 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 inquietacdo motora (agitacdo) observada durante a entrevista. Ndo pontuar a partir de
6 OBSERVACAQ experiéncias subjetivas relatadas pelo paciente. Desconsiderar patogénese presumida (por exemplo,
DO PACIENTE discinesia tardia).
0 N3o observado.
1 Muito leve: Fica ocasionalmente agitado.
2 Leve: Fica frequentemente agitado.
3 Moderado: Agita-se constantemente ou frequentemente; torce as maos e puxa a roupa.
4 Moderadamente grave: Agita-se constantemente; torce as maos e puxa a roupa.
5 Grave: Ndo consegue ficar sentado, isto é, precisa andar.
6 Muito grave: Anda de maneira frenética.
- MANEIRISMOS E POSTURA: Comportamento motor incomum ou nao natural. Pontuar apenas anormalidade
OBSERVACAO . ~ .. . . N o
7 de movimento. NAO pontuar aqui simples aumento da atividade motora. Considerar frequéncia, duracdo e
DO PACIENTE . . . A .
grau do carater bizarro. Desconsiderar patogénese presumida.
0 N3o observado.
1 Muito leve: Comportamento estranho, mas de significacdo clinica duvidosa (por exemplo, um riso imotivado
ocasional, movimentos de labio infrequentes).
2 Leve: Comportamento estranho, mas ndao obviamente bizarro (por exemplo, as vezes balanca a cabeca
ritmadamente de um lado para outro, movimenta os dedos de maneira anormal intermitentemente).
3 Moderado: Adota posicdo de ioga por um breve periodo, as vezes pde a lingua para fora, balanca o corpo.
4 Moderadamente grave: Como acima, porém mais frequente, intenso ou disseminado.
5 Grave: Como acima, porém mais frequente, intenso ou disseminado.
6 Muito grave: Postura bizarra durante a maior parte da entrevista, movimentos anormais constantes em

varias areas do corpo.
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IDEIAS DE GRANDEZA: Autoestima (autoconfianca) exagerada ou apreciacdo desmedida dos préprios
talentos, poderes, habilidades, conquistas, conhecimento, importancia ou identidade. NAO pontuar mera

» u

gualidade grandiosa de alegagGes (por exemplo, “sou o pior pecador do mundo”, “todo o pais esta tentando

8 RELATO me matar”) a menos que a culpa/persecutoriedade esteja relacionada a algum atributo especial exagerado
DO PACIENTE 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 informacao relatada, ou seja, subjetiva.
Nos ultimos dias vocé tem se sentido com algum talento ou habilidade que a maioria das pessoas ndo tem?
Pergunta-guia (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?
0 N3ao 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
as circunstancias.
3 Moderado: Autoestima aumentada de modo claramente desproporcional as circunstancias, ou suspeita-se
de delirio de grandeza.
4 Moderadamente grave: Um unico (e claramente definido) delirio de grandeza encasulado ou multiplos
delirios de grandeza fragmentarios (claramente definidos).
5 Grave: Um Unico e claro delirio / sistema delirante ou multiplos e claros delirios de grandeza com os quais o
paciente parece preocupado.
6 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 EELQLCC)IENTE apenas o grau de depressao relatada. Ndo pontuar inferéncias de depressao feitas a partir de lentificacdo

geral e queixas somaticas. Pontuar a partir de informacdo relatada, ou seja, subjetiva.

Pergunta-guia

Como tem estado seu humor (alegre, triste, irritavel)? Vocé acredita que pode melhorar? (Como esse

sentimento tem afetado seu dia a dia?)
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0 N3ao 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 situacdo da
10 RELATO entrevista. Pontuar somente a partir de relato verbal de sentimentos e atos do paciente em relacdo 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?)
0 Ndo relatado.
1 Muito leve: Ocasionalmente sente um pouco de raiva.
2 Leve: Frequentemente sente um pouco de raiva ou ocasionalmente sente raiva moderada.
3 Moderado: Ocasionalmente sente muita raiva ou frequentemente sente raiva moderada.
4 Moderadamente grave: Frequentemente sente muita raiva.
5 Grave: Expressou sua raiva tornando-se verbal ou fisicamente agressivo em uma ou duas ocasides.
6 Muito grave: Expressou sua raiva em varias ocasides.
DESCONFIANCA: Crenca (delirante ou ndo) de que outros tém agora ou tiveram no passado intencdes
11 RELATO discriminatdrias ou maldosas em relagdo ao paciente. Pontuar apenas se o paciente relatar verbalmente
DO PACIENTE desconfiancas atuais, quer elas se refiram a circunstancias presentes ou passadas. Pontuar a partir da
informacdo relatada, ou seja, subjetiva.
\Vocé tem tido a impressdo de que as outras pessoas estdo falando ou rindo de vocé? (De que forma vocé
Pergunta-guia percebe isso?) Vocé tem achado que tem alguém com mas intencdes contra vocé ou se esforcado para lhe
causar problemas? (Quem? Por qué? Como vocé sabe disso?)
0 Nao relatado.
1 Muito leve: Raras circunstancias de desconfianca que podem ou ndo corresponder a realidade.
2 Leve: Situagdes de desconfianga ocasionais que definitivamente ndo correspondem a realidade.
3 Moderado: Desconfianga mais frequente ou ideias de referéncia passageiras.
4 Moderadamente grave: Desconfianc¢a disseminada ou ideias de referéncia frequentes.
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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): Percepgdes (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 “visBes em minha mente” a menos que o paciente saiba
diferenciar entre essas experiéncias e seus pensamentos.

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?)

w N = O

S

N3ao relatado.

Muito leve: Apenas se suspeita de alucinacgao.

Leve: Alucinacdes definidas, porém insignificantes, infrequentes ou transitdrias.

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

Moderadamente grave: Alucinac¢des sao vividas quase todo o dia ou sdo fontes de incbmodo extremo.
Grave: Como acima e exercem impacto moderado no comportamento do paciente (por exemplo,
dificuldades de concentragdo 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 préprio nivel de energia.

a Uk, WN - O

N3o observado.

Muito leve: Significagdo 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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FALTA DE COOPERACAO COM A ENTREVISTA: Evidéncia de resisténcia, indelicadeza, ressentimento e falta de
prontiddao para cooperar com os entrevistados. Pontuar exclusivamente a partir das atitudes do paciente e

14 OBSERVAGAO das reacBes ao entrevistador e a situacdo de entrevista. NAO pontuar a partir de relato de ressentimento e

DO PACIENTE recusa a cooperacao fora de situacao de entrevista.

0 N3o observado.

1 Muito leve: Nao parece motivado.

2 Leve: Parece evasivo em certos assuntos.

3 Moderado: Monossildbico, fracassa em cooperar espontaneamente.

4 Moderadamente grave: Expressa ressentimento e é indelicado durante a entrevista.

5 Grave: Recusa-se a responder a algumas questdes.

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

ALTERACAO DE CONTEUDO DO PENSAMENTO (DELIRIOS): Gravidade de qualquer tipo de delirio. Considerar

RELATO conviccao e seu efeito em agbes. Pressupor convicgao total se o paciente agiu baseado em suas crencas.

15 DO PACIENTE Pontuar a partir de informagdo relatada, ou seja, subjetiva.
Vocé tem acreditado que alguém ou alguma coisa fora de vocé esteja controlando seus pensamentos ou
suas acdes contra a sua vontade? Vocé tem a impressdo de que o radio ou a televisdo mandam mensagens

Pergunta-guia para vocé? Vocé sente que alguma coisa incomum esteja acontecendo ou esta para acontecer?

0 Ndo relatado.

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

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

3 Moderado: Plena convicgao delirante, porém delirios tém pouca ou nenhuma influéncia sobre o

comportamento.
4 Moderadamente grave: Plena convicgdo delirante, porém os delirios tém impacto apenas ocasional sobre o
comportamento.
5 Grave: Delirios tém efeito significativo (por exemplo, negligencia responsabilidades por causa de
preocupacbes com a crenga de que é Deus).
6 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 esta no comprometimento
16 DO PACIENTE interpessoal mais do que no afetivo. Considerar grau e consisténcia no comprometimento. Pontuar a partir
de observagdes feitas durante a entrevista.
0 Ndo observado.
1 Muito leve: Ocasionalmente parece indiferente a assuntos que sao normalmente acompanhados por
demonstragao de emogao.
2 Leve: Expressao facial levemente diminuida ou voz levemente mondtona ou gestualidade levemente
limitada.
3 Moderado: Como acima, porém de forma mais intensa, prolongada ou frequente.
4 Moderadamente grave: Achatamento de afeto, incluindo pelo menos duas ou trés caracteristicas (falta
acentuada de expressao facial, voz mondtona ou gestualidade limitada).
5 Grave: Profundo achatamento de afeto.
6 Muito grave: Voz totalmente mondtona e total falta de gestualidade expressiva durante toda a avaliacao.
EXCITACAO: Tom emocional aumentado, incluindo irritabilidade e expansividade (afeto hipomaniaco). Ndo
OBSERVACAO inferir afeto de afirmacgGes a partir de delirios de grandeza. Pontuar a partir de observagdes feitas durante a
1 DO PACIENTE entrevista.
0 Ndo observado.
1 Muito leve: Significagdo 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 euférico.
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? Esta trabalhando atualmente? (Ja trabalhou
anteriormente? Em qué?) Quanto tempo faz que vocé esta aqui? Conte-me por que motivo vocé foi
internado. Quando isso comecou? O que aconteceu depois? Vocé pode me dizer que dia é hoje (semana-
més- ano)? Vocé tem conseguido se concentrar? Como esta sua memoria? (Caso necessario, 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?

oAUk, wWN - 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: Ndo faz ideia de onde esta.

Muito grave: Nao sabe quem é.
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Escala Breve de Avalia¢3o Psiquidtrica — BPRS %3
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)

Data

Esc
ore

Esco
re

Esco
re

Esco
re

Esc
ore

Es
co
re

Es
co
re

Es
co
re

Esco
re

Esco
re

Esco
re

Esco
re

Esco
re

Esco
re

. Preocupacao somatica

. Ansiedade

. Retraimento afetivo

. Desorganizacdo conceitual

. Sentimento de culpa

. Tensao

NoOoju|b~ [ WIN|(F-

. Maneirismos e postura

8. Ideias de
grandeza

9. Humor depressivo

10. Hostilidade

11. Desconfianga

12. Comportamento alucinatério (alucinagdes)

13. Retardamento psicomotor / motor

14. Falta de cooperagdo com a entrevista

15. Alteracdo de conteudo do pensamento(delirios)

16. Afeto embotado

17. Excitagdo

18. Desorientagao

Escore Total
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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
MOMENTO

UM POUCO
ALGUNS
DIAS

MAIS

DA
METADE
DOS DIAS

TODOS
QUASE
TODOS
OS DIAS

PHQS

Pouco interesse ou prazer em fazer as coisas

N

Sensacao de depressao-desesperanca

w

N3o conseguir iniciar ou seguir dormindo, dormir
demais.

Cansaco, pouca energia

Pouco apetite ou comer demais

Sentir-se mal, um fracasso ou para baixo.

Problema para se concentrar ler jornal, assistir TV.

(NN~

Se mexer ou falar tao devagar que outros notaram.

Ou o oposto, inquieto, se mexendo muito mais do
gue o usual.

Pensamentos de morrer, ou de se machucar.

Total1a 9

DMX12

Sou muito sensivel e vulneravel a comentarios e
atitudes dos outros

Reajo a coisas triviais de forma mais intensa do
gue as outras pessoas

Sou facilmente distraido/a e incapaz de me
concentrar em uma tarefa

Tendo a correr riscos de propdsito

Meu humor muda rapidamente em pouco tempo

Eu me sinto tdo tenso/a que ndo consigo relaxar

N|ojo b~

Eu me sinto mal por sentimentos desagradaveis e
desconfortaveis

59




£¥ Conitec

8 Tenho muitos pensamentos diferentes de coisas
pouco praticas passando rdpido na mente

9 Sinto-me inquieto/a e incapaz de ficar parado/a

10 Eu sinto vontade de agir impulsivamente sem levar
em conta consequéncias

11 | Eufico facilmente irritado/a sem motivo

12 Quando alguém discorda tenho vontade de brigar
ou bater nele
Total1a12

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

2 N3o sou capaz de parar ou de controlar a
preocupacgao

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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Uma das mais frequentes escalas para avaliar sintomas de mania. Um escore acima de 20 tem valor preditivo positivo de 74,6% para episédio 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 contetddo do pensamento
(3) Afeto elevado ou inapropriado ao contetdo do pensamento; jocoso

(4) Eufdrico; 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 espontdneo; discurso centrado em questdes sexuais; autorrelato de hipersexualidade

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

4.Sono

(0) Nao relata diminuicdo 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 diminuicdo 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 Ultimas 24 horas) de ira ou irritacdo 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 solicitagdo do entrevistador)

7. Linguagem

(0) Sem alteragdes

(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 aderegos; roupas bizarras

11. Insight (discernimento)

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

(1) Insight duvidoso: com argumentagdo, admite possivel doenga e necessidade de tratamento

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

(4) Insight ausente: nega a doenca, qualquer alteracdo 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.
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3. Determinar se o paciente esta ciente de cada movimento.

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 nao 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 relagdo 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 ltem 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 Pescoco, 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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