Ministério da Saude
Secretaria de Atenc¢do a Saude

PORTARIA N° 364, DE 9 DE ABRIL DE 2013

Aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas — Esquizofrenia.

O Secretario de Atencdo a Salde, no uso de suas atribuigdes,

Considerando a necessidade de se atualizarem parametros sobre a esquizofrenia no Brasil
e de se estabelecerem diretrizes nacionais para diagnostico, tratamento e acompanhamento dos
individuos com esta doenga;

Considerando que os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) sdo resultado
de consenso técnico-cientifico e sdo formulados dentro de rigorosos parametros de qualidade e
precisdo de indicacdo e posologia;

Considerando as sugestdes dadas a Consulta Piblica n® 5/SAS/MS, de 14 de junho de
2012;

Considerando os Registros de Deliberagdo n® 58/2011, n® 59/2011, n® 60/2011 e n®
61/2011, da Comisséo de Incorporagédo de Tecnologias do Ministério da Saude (CITEC/MS); e

Considerando a avaliagdo técnica da Comissdo Nacional de Incorporacéo de Tecnologias
do SUS (CONITEC), do Departamento de Assisténcia Farmacéutica (DAF/SCTIE/MS) e do
Departamento de Atengdo Especializada (DAE/SAS/MS), resolve:

Art. 1° Fica aprovado, na forma do Anexo a esta Portaria, o Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéuticas — Esquizofrenia.

§ 1° O Protocolo, objeto desta Portaria, que contém o conceito geral de esquizofrenia,
critérios de diagndstico, critérios de inclusdo e de exclusdo, tratamento e mecanismos de
regulacdo, controle e avaliacdo, é de carater nacional e deve ser utilizado pelas Secretarias de
Saude dos Estados e dos Municipios na regulacdo do acesso assistencial, autorizagdo, registro e
ressarcimento dos procedimentos correspondentes.

§ 2° E obrigatoria a observancia deste Protocolo para fins de dispensacio de
medicamento nele previsto.

Art. 2° E obrigatoria a cientificacgdo ao paciente, ou a seu responsavel legal, dos
potenciais riscos e efeitos colaterais relacionados ao uso de medicamento preconizado para o
tratamento da esquizofrenia, o que devera ser formalizado por meio da assinatura do Termo de
Esclarecimento e Responsabilidade, conforme o modelo integrante do Protocolo.

Art. 3° Os gestores estaduais e municipais do SUS, conforme sua competéncia e
pactuacdes, deverdo estruturar a rede assistencial, definir os servicos referenciais e estabelecer
os fluxos para o atendimento dos individuos com a doenca em todas as etapas descritas no
Anexo desta Portaria.

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagéo.

Art. 5° Fica revogada a Portaria n® 846/SAS/MS, de 31 de outubro de 2002, publicada no
Diario Oficial da Unido, de 4 de novembro de 2002, Se¢do 1, pagina 80.

HELVECIO MIRANDA MAGALHAES JUNIOR
SECRETARIO DE ATENGAO A SAUDE



ANEXO
PrRoTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS
ESQUIZOFRENIA
1 METODOLOGIA DE BUSCA E AVALIACAO DA LITERATURA

Realizada em 10 de novembro de 2010, a busca na base de dados
Medline/Pubmed com os termos ‘“‘schizophrenia”’[Mesh] AND “treatment”, limitada a
estudos em humanos, em meta-anélises, revisdes e ensaios clinicos randomizados
publicados nos altimos 10 anos, listou 3.055 estudos. Em razdo do grande nimero de
artigos encontrados, foi realizada nova busca restringindo-se a meta-anélises, da qual
resultaram 202 artigos. Todos eles foram revisados, tendo sido excluidos 107 que nao
diziam respeito a tratamento medicamentoso de esquizofrenia ou ndo eram meta-
analises, restando, portanto, 95 trabalhos. Foram ainda acrescentados mais 29 textos ndo
indexados considerados de relevancia. Em 6 de setembro de 2011, nova busca, com 0s
mesmos termos, resultou no acréscimo de mais 4 estudos, totalizando entdo 128.

A busca na base de dados Cochrane, com o uso da mesma estratégia, realizada em
setembro de 2011, listou 65 revisdes sistematicas completas. Destas, 31 ja haviam sido
localizadas, 32 novas referéncias foram acrescentadas, além de 2 atualizagdes,
totalizando 160 referéncias.

Em 27 de setembro de 2012, a fim de atualizar as referéncias para publicagéo final
deste Protocolo, nova busca foi realizada no Medline/Pubmed, a partir de 6 de setembro
de 2011, utilizando-se os mesmos termos e limitando-se para meta-andalises, 0 que
resultou em 27 estudos. Destes, 15 foram excluidos e 12 acrescentados a reviséo, sendo
9 artigos novos e 3 atualizagdes, totalizando 169.

Também  foram  utilizados livros-texto da area, o0 International
Psychopharmacology Algorithm Project (IPAP) e UpToDate, versao 19.2.

2 INTRODUCAO

A esquizofrenia e os denominados transtornos esquizofrénicos constituem um
grupo de disturbios mentais graves, sem sintomas patognomonicos, mas caracterizados
por distor¢des do pensamento e da percepcao, por inadequacao e embotamento do afeto
sem prejuizo da capacidade intelectual (embora ao longo do tempo possam aparecer
prejuizos cognitivos). Seu curso € variavel, aproximadamente 30% dos casos
apresentam recuperacdo completa ou quase completa, cerca de 30% com remisséo
incompleta e prejuizo parcial de funcionamento e cerca de 30% com deterioragéo
importante e persistente da capacidade de funcionamento profissional, social e afetivo (1-3).

Embora ndo se identifique qualquer sintoma patognomonico, existe uma
hierarquia de sintomas. Para fins do diagndstico de esquizofrenia, exige-se a presenca
de pelo menos uma das sindromes, sintomas ou sinais de um grupo de maior hierarquia,
ou pelo menos dois dos sinais e sintomas de um grupo de menor hierarquia. Tais
sintomas devem estar presentes na maior parte do tempo de um episddio de doenca
psicotica que dure pelo menos 1 més (ou por algum tempo durante a maioria dos dias) e
devem ter sido excluidos diagnosticos de transtornos de humor, transtornos atribuiveis a
doenca cerebral organica, intoxicacdo, dependéncia ou abstinéncia relacionada a alcool
ou outras drogas. E de importancia especial para a confirmagdo do diagndstico a



ocorréncia de uma perturbacdo das funcBes que ddo a pessoa normal um senso de
individualidade, de unicidade e de direcdo de si mesmo (2).

O paciente tem a sensacdo de que Seus pensamentos, sentimentos e atos mais
intimos sdo sentidos ou partilhados por outros. Pode desenvolver delirios explicativos
de que forcas externas influenciam pensamentos e acdes, de forma muitas vezes
bizarras. Aspectos periféricos e irrelevantes de conceitos sdo conjugados com aspectos
centrais. O paciente pode exibir um pensamento vago, eliptico e obscuro, acreditando
que situacdes da vida quotidiana possuem um significado particular, em geral sinistro,
relacionado unicamente com ele. Pode haver a sensacdo de interrup¢do do curso do
pensamento e a sensacdo de que as ideias sdo retiradas por um agente exterior. O humor
é caracteristicamente superficial ou incongruente, acompanhado, com frequéncia, de
inércia, negativismo ou estupor (2, 4-5).

As causas da esquizofrenia s&o ainda desconhecidas. O modelo de doenca de
maior aceitagdo ¢ o da “vulnerabilidade versus estresse”, conceito que propde que a
presenca de vulnerabilidade aumenta o risco para o desenvolvimento de sintomas na
presenca de estressores ambientais e na falha dos mecanismos para lidar com eles. Os
fatores de vulnerabilidade sdo baseados em um componente bioldgico, que inclui
predisposicdo genética interagindo com fatores complexos fisicos, ambientais e
psicolégicos (6).

Os transtornos esquizofrénicos afetam aproximadamente 0,6% da populacdo (com
variacdo de 0,6%-3%, dependendo dos critérios diagnosticos utilizados), ndo havendo
evidéncia de diferenca entre os sexos (7). No Brasil, foram encontradas prevaléncias de
0,3%-2,4% da populacédo para psicose em geral em um estudo de 1992 realizado em trés
capitais brasileiras (8). Em Séo Paulo, em 2002, um estudo encontrou uma prevaléncia
de 0,8% em 12 meses para psicoses ndo afetivas (9). Em relacdo a carga global das
doencgas, esses transtornos sdo responsaveis por 1,1% dos AVAIs (anos de vida
ajustados para incapacidade) e por 2,8% dos AVIs (anos de vida com incapacidade)
(10). No Rio Grande do Sul, a esquizofrenia apareceu como o principal diagnostico em
internacdes hospitalares no ano de 2000, mas apresentou uma tendéncia a diminuigao
com a realizacdo das reformas na assisténcia psiquiatrica realizadas na Gltima década,
chegando a cerca de 20%, em 2004 (11).

Este Protocolo ndo utiliza as expressbes comumente empregadas para a
classificacdo dos antipsicéticos, como tipicidade (tipicos e atipicos) ou periodo de
sintese (primeira e segunda geracdes). Essa classificacdo tornou-se obsoleta e incorreta
na medida em que foram surgindo novas evidéncias de que os antipsicéticos constituem
um grupo heterogéneo de medicamentos, com mecanismos de acdo, eficécia, efeitos
adversos e data de desenvolvimentos distintos entre si (12), razdo pela qual os
medicamentos serdo citados nominalmente. Na escolha do tratamento, devem ser
considerados os farmacos ja utilizados, o estagio da doenca, a histdria de resposta e
adesdo e o risco-beneficio.

Existe ampla evidéncia de que o uso de antipsicoticos é superior a seu ndo uso.
Sabe-se também que intervencbes ndo farmacoldgicas igualmente potencializam o
tratamento medicamentoso - seja a eletroconvulsoterapia (ECT (13-15)) seja a
estimulagdo magnética transcraniana (EMT), como opcdo de tratamento para
alucinacbes auditivas refratarias aos medicamentos (16-19) - ou tratamentos
psicossociais, que incluem terapia cognitivo-comportamental e terapia familiar
sisttmica (20). Entretanto, o tratamento da esquizofrenia neste Protocolo refere-se
apenas a terapia medicamentosa.



A identificacdo da doenca em seu estagio inicial e o encaminhamento agil e
adequado para o atendimento especializado ddo a Atencdo Béasica um carater essencial
para um melhor resultado terapéutico e progndstico dos casos.

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

- F20.0 Esquizofrenia paranoide

- F20.1 Esquizofrenia hebefrénica

- F20.2 Esquizofrenia catatonica

- F20.3 Esquizofrenia indiferenciada
- F20.4 Depressdo pds-esquizofrénica
- F20.5 Esquizofrenia residual

- F20.6 Esquizofrenia simples

- F20.8 Qutras esquizofrenias

4 DIAGNOSTICO

O diagndstico de esquizofrenia é clinico e baseado nos critérios da CID-10 (2).
Essa classificacdo descreve critérios gerais que precisam ser atendidos, sendo o primeiro
deles a presenca de sintomas, e 0 segundo, a exclusdo de determinadas condigdes.

A classificagdo utiliza o descritor “G” para critérios gerais de cada grupo
diagndstico. O critério sintomas (“G1”’) ¢ dividido em 2 tipos: sintomas mais especificos
(no qual a presenca de um deles é suficiente) e outros menos especificos e que ocorrem
em outros transtornos (nos quais sao necessarios 2 ou mais). Desta maneira, 0s sintomas
dos critérios G1 devem ser preenchidos juntamente com a exclusdo de diagnosticos de
outros agravos descritos em G2.

No G1, pelo menos uma das sindromes, sintomas e sinais listados em 1 ou pelo
menos dois grupos dos sintomas e sinais listados em 2 devem estar presentes pela maior
parte do tempo durante um episodio de doenca psicotica que dure pelo menos 1 més (ou
por algum tempo durante a maioria dos dias).

1) Sintomas de maior hierarquia:

—eco, inserc¢do, roubo ou irradiacdo de pensamento;

—delirios de controle, influéncia ou passividade, claramente relacionados ao corpo
ou a movimentos dos membros ou a pensamentos, acdes ou sensacbes especificos;
percepcéo delirante;

—vozes alucinatérias fazendo comentarios sobre 0 comportamento do paciente ou
discutindo entre si, ou outros tipos de vozes alucinatérias advindas de alguma parte do
corpo; e

—delirios persistentes de outros tipos que sejam culturalmente inapropriados e
completamente impossiveis (por exemplo, ser capaz de controlar o tempo ou estar em
comunicagdo com alienigenas).

2) Sintomas de menor hierarquia:

—alucinacgdes persistentes, de qualquer modalidade, quando ocorrerem todos 0s
dias, por pelo menos 1 més, quando acompanhadas por delirios (0s quais podem ser
superficiais ou parciais), sem contetdo afetivo claro ou quando acompanhadas por
ideias superestimadas persistentes;



—neologismos, interceptacbes ou interpolagdes no curso do pensamento,
resultando em discurso incoerente ou irrelevante;

—comportamento catatonico, tal como excitagdo, postura inadequada, flexibilidade
cérea, negativismo, mutismo e estupor; e

—sintomas "negativos”, tais como apatia marcante, pobreza de discurso,
embotamento ou incongruéncia de respostas emocionais (deve ficar claro que tais
sintomas ndo sdo decorrentes de depressao ou medicamento neuroléptico).

No G2, sdo utilizadas as clausulas de exclusdo diagndstica mais comuns.

Se o0 paciente também preenche os critérios para episodio maniaco, episodio
depressivo ou misto, os critérios listados em 1 e 2 devem ter sido satisfeitos antes que a
perturbacao do humor se desenvolva.

O transtorno ndo é atribuivel a doenca cerebral organica ou a intoxicacéo,
dependéncia ou abstinéncia relacionada a alcool ou drogas. Na avaliacdo da presenca
dessas experiéncias subjetivas e comportamentos anormais, deve-se tomar especial
cuidado para evitar avaliacdo falso-positiva, especialmente quando estdo envolvidos
modos de expressdo e comportamento cultural ou subculturalmente influenciados ou um
nivel de inteligéncia abaixo do normal.

5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Serdo incluidos neste Protocolo os pacientes que satisfizerem os critérios abaixo:

- diagnostico de esquizofrenia; e

- presenca de um familiar ou responsavel legal interessado, participativo,
disponivel, com funcionamento global adequado e com adesdo ao servi¢co de
atendimento psiquidtrico ambulatorial ou de internacdo. No caso de paciente
cronicamente asilado, é requerida a presenca de um funcionario da instituicdo
disponivel e capaz de manejar estressores do ambiente de forma continuada.

6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Serdo excluidos deste Protocolo os pacientes com diagnostico de esquizofrenia
que apresentarem hipersensibilidade aos farmacos, psicose alcodlica ou tdxica,
dependéncia ou abuso atual de farmacos psicoativos e impossibilidade de adesdo ao
tratamento e de acompanhamento contiinuo. Serdo excluidos também pacientes que
apresentarem apenas diagndsticos de mania ou depressao isolados, transtorno
esquizoafetivo ou de transtorno bipolar.

7 CASOS ESPECIAIS

Pacientes com diagnoéstico de esquizofrenia com risco de suicidio atual e aqueles
que desenvolverem discinesia tardia com repercussdo significativa deverdo ser tratados
com clozapina.

A depressdo pds-esquizofrénica € um subtipo de esquizofrenia peculiar, por
classificar casos em que um episédio depressivo eventualmente prolongado ocorre ao
fim de uma afeccdo esquizofrénica. Apesar de que alguns sintomas esquizofrénicos
“positivos” ou “negativos” ainda devam estar presentes, eles ndo dominam mais o
quadro clinico. Esse tipo de estado depressivo se acompanha de um maior risco de
suicidio. O diagnostico é excluido no caso de o paciente ndo apresentar mais nenhum
sintoma esquizofrénico, quando entdo se deve fazer um diagnostico de episodio



depressivo. Se os sintomas esquizofrénicos ainda sdo aparentes e proeminentes, deve-se
manter o diagnostico da forma clinica apropriada da esquizofrenia (2).

Essa condicdo caracteriza um transtorno pouco frequente (inexistem dados
acurados de sua prevaléncia), com caracteristicas diagnésticas diferentes das dos outros
subtipos de esquizofrenia, bem como com caracteristicas de tratamento diferentes (com
indicacdo de uso de antidepressivos e de antipsicoticos).

8 TRATAMENTO

Foram revisados estudos que avaliaram os seguintes medicamentos de acdo nao
antipsicotica no tratamento da esquizofrenia: valproato (21,22), carbamazepina (23,24),
litio (25), estrogénio (26) antidepressivos inibidores da recaptacdo da serotonina (27),
antidepressivos em geral (28,29), benzodiazepinicos (30), &cidos graxos poli-
insaturados (31), L-Dopa (32), gingko biloba (33), inibidores da colinesterase (34,35),
farmacos  glutamatérgicos (36,37), nicotina (38), testosterone (39), &cido
eicosapentaenoico (40), anti-inflamatdrios nao esteroides (41), antagonistas alfa-2 (42) e
moduladores do receptor NMDA (43). N&o foram encontradas evidéncias que
corroborem a inclusdo desses medicamentos neste Protocolo. N&o foram incluidos
estudos de medicamentos de agdo antipsicética ndo liberados para uso no Brasil
(zotepina, loxapina, sertindol, iloperidona, molindona, fluspirilene, benperidol,
flupentixol, perfenazina, bromperidol e perazine) (44-61).

Na ultima década do século vinte e na primeira do atual século, realizou-se um
debate amplo sobre a superioridade de novos componentes que culminou com um
consenso de que todos os medicamentos possuem poténcia semelhante para a maioria
dos pacientes, com excecdo de clozapina (62-80). O mesmo restou evidenciado para
populacdes especiais, como criancas e adolescentes (81-82) ou idosos (83), e para
prescri¢des especiais, com o uso combinado de mais de um antipsicotico (84).

Para avaliacdo do beneficio individual de cada farmaco, foram revisadas meta-
analises com comparagfes contra placebo ou entre si dos seguintes medicamentos:
levomepromazina (85), pimozida (86), tioridazina (87), trifluoperazina (88),
clorpromazina (89), flufenazina (90,91), haloperidol (92-95), aripiprazol (96,97),
zuclopentixol (98-100), olanzapina (101-104), pipotiazina (105), amisulprida (106-109),
quetiapina (93, 110-112), paliperidona (113), ziprasidona (114,115), risperidona
(102,103,116-120), penfluridol (121), clozapina (122) e sulpirida (123-125). Apenas
uma meta-analise avaliou mais de um medicamento contra placebo ou entre si (12).

As evidéncias ndo demonstraram superioridade, no tratamento da esquizofrenia de
levomepromazina, pimozida, tioridazina, trifluoperazina, zuclopentixol, amisulprida,
paliperidona, penfluridol e sulpirida. A pipotiazina pertence a0 mesmo grupo
farmacoldgico do haloperidol, ndo se evidenciando vantagem de sua utilizacdo em
relacdo ao haloperidol. Como medicamento depot, a flufenazina surge apenas como
alternativa a utilizacdo do haloperidol por pertencer a um grupo farmacoldgico
diferente. A risperidona depot também ndo tem evidéncias que justifiguem sua inclusdo
neste Protocolo. O aripiprazol é muito semelhante em eficacia aos demais antipsicoticos
em estudos de esquizofrenia em geral e, nos casos de esquizofrenia refrataria, também
ndo demonstrou superioridade em relagdo aos demais para justificar aqui sua inclusao
(73,74,126).

A clozapina é considerada superior para pacientes ndo responsivos a outros
antipsicoticos (127-133) e sua indicacdo permanece para esses casos, demonstrando
superioridade (134). Inexiste evidéncia de que a adi¢do de um segundo antipsicotico,
apos a indicacdo de clozapina, possa trazer beneficios aos pacientes (133,135-139). A



lamotrigina foi recentemente avaliada em pacientes refratarios a clozapina (140,141),
sendo que sua inclusdo ainda ndo pode ser recomendada neste Protocolo devido a
necessidade de maiores evidéncias.

Em resumo, a anélise das evidéncias dos diferentes tratamentos para esquizofrenia
demonstra ndo haver diferenca de eficécia entre eles.

Todos os antipsicoticos, com excecdo de clozapina, podem ser utilizados no
tratamento, sem ordem de preferéncia, dos pacientes com diagnostico de esquizofrenia
que preencham os critérios de inclusdo. Os tratamentos devem ser feitos com um
medicamento de cada vez (monoterapia), 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 Avaliacdo Psiquiatrica Breve (British Psychiatric
Rating Scale - BPRS) (142-144), uma segunda tentativa com algum outro antipsicético
devera ser feita.

Caso haja intolerancia por efeitos extrapiramidais, estardo indicados, apds ajuste
de dose, biperideno ou propranolol (1). No caso de persisténcia dos efeitos mesmo
depois dessa alternativa, estard indicada a substituicdo por outro antipsicotico com
menor perfil de efeitos extrapiramidais, como olanzapina, quetiapina ou ziprasidona.
Recomenda-se a avaliacdo dos sintomas extrapiramidais pelas escalas Simpson — Angus
Rating Scale (SAS), Barnes Akathisia Rating Scale e Abnormal Involuntary Movement
Scale (AIMS) (145-147). Os sintomas extrapiramidais motores devem descrever a
ocorréncia de pelo menos um dos seguintes grupos: distonia, discinesia, acatisia e
parkinsonismo (tremor, rigidez e bradicinesia). Devem também ter ocorrido nos trés
primeiros meses de tratamento, normalmente nas primeiras semanas.

No caso de a intolerancia a risperidona dever-se ao aumento de prolactina (nivel
sérico acima de 25 ng/ml nas mulheres e acima de 20 ng/ml nos homens) acompanhado
ou ndo de galactorreia, irregularidades menstruais ou alteracfes da libido, ja havera
indicacdo de uso de outro antipsicotico. O risco-beneficio da troca do antipsicotico
deveré ser avaliado pelo médico clinico responsavel juntamente com o paciente (1).

A clozapina podera ser considerada em caso de refratariedade a pelo menos 2
medicamentos utilizados por pelo menos 6 semanas, nas doses adequadas, e se nao
houver melhora de pelo menos 30% na escala BPRS (142-144). Também pode ser
utilizada em caso de risco alto de suicidio e discinesia tardia de repercussdo
significativa (148-149), mesmo antes de se completarem 6 semanas ou de se observar
melhora de 30% nessa mesma escala.

Caso haja intolerancia a clozapina por agranulocitose, apds sua indicacdo por
refratariedade, a troca podera ser por olanzapina, quetiapina, risperidona ou ziprasidona,
preferencialmente as que nao foram utilizadas nos dois tratamentos iniciais (1).

Na impossibilidade de adequada adesdo ao uso oral de qualquer dos
medicamentos acima (150,151), sera indicado um medicamento de depoésito, o
decanoato de haloperidol.

8.1 FARMACOS

- Risperidona: comprimidos de 1, 2 e 3 mg.

- Quetiapina: comprimidos de 25, 100, 200 e 300 mg.

- Ziprasidona: capsulas de 40 e 80 mg.

- Olanzapina: comprimidos de 5 e 10 mg.

- Clozapina: comprimidos de 25 e 100 mg.

- Clorpromazina: comprimidos de 25 e 100 mg; solugédo oral de 40 mg/ml.



- Haloperidol: comprimido de 1 e 5 mg solucdo oral 2 mg/ml.
- Decanoato de haloperidol: solucéo injetavel 50 mg/ml.

8.2 ESQUEMAS DE ADMINISTRAGCAO (152,153)

Risperidona
Deve-se iniciar com 1 mg, 2 vezes ao dia, para evitar efeito de primeira dose

(bloqueio alfa-adrenérgico). A dose pode ser aumentada em 1 mg, 2 vezes ao dia, até
que uma dose-alvo de 6 mg/dia (3 mg, 2 vezes ao dia) seja alcangcada no terceiro dia. As
doses recomendadas de manutencdo séo de 3-6 mg/dia (154-156). Se descontinuada, a
administracdo deve ser reiniciada conforme a primeira dose. Em pacientes com
insuficiéncias renal ou hepatica, a dose maxima recomendada é de 3 mg/dia. A
administragdo simultanea com alimentos n&o interfere na biodisponibilidade do
medicamento.

Quetiapina

Deve-se iniciar com 25 mg, 2 vezes ao dia, por via oral, com aumentos de 25-50
mg por dose por dia, com o objetivo de alcancar 300-600 mg/dia (157). A dose total
podera ser dividida em 2 ou 3 vezes ao dia, devendo ser alcancada entre o quarto e 0
sétimo dias de tratamento. O ajuste pode ser feito com incrementos (ou diminuicdo) de
25-50 mg, 2 vezes ao dia, ou num intervalo de 2 dias. A dose maxima situa-se entre
750-800 mg/dia.

Ziprasidona
Deve-se iniciar com 40 mg, 2 vezes ao dia, por via oral, sendo administrados com

os alimentos. Aumentos de dose deverdo ocorrer em intervalos superiores a 2 dias até a
dose méxima de 160 mg/dia (80 mg, 2 vezes ao dia). A dose de manutencao ideal é de
40 mg, administrados 2 vezes ao dia.

Olanzapina
Deve-se iniciar com 5 mg a noite. Pode-se aumentar a dose em 5 mg ap6s pelo

menos 7 dias até uma dose de 20 mg/dia. Ndo ha evidéncias de que doses acima de 20
mg/dia em pacientes ndo refratarios sejam mais eficazes (123). Nao é necessario ajuste
de dose em casos de insuficiéncias renal ou hepatica. Pacientes debilitados fisicamente e
emagrecidos deverdo receber no méximo 5 mg/dia. Na ocorréncia de efeitos adversos
graves de clozapina (agranulocitose, cardiopatia e oclusdo intestinal), em pacientes
refratérios, olanzapina poderd ser utilizada até a dose de 30 mg/dia (158-160).

Clozapina
Deve-se iniciar com 12,5 mg a noite. Pode-se aumentar a dose em 25 mg a cada 1

a 2 dias até 300-400 mg/dia. Ap6s 30 dias sem melhora, pode-se aumentar 50 mg a
cada 3-4 dias até 800 mg/dia. Doses acima de 400 mg poderdo ser fracionadas para
aumentar a tolerancia do paciente.

Clorpromazina

Deve-se iniciar com doses pequenas, entre 50-100 mg, 2-3 vezes ao dia, para
atenuar possiveis efeitos adversos, embora pela meia-vida de 24 horas possa ser
administrada 1 vez ao dia. Doses médias variam entre 400-800 mg, sendo 1 g a dose
méaxima recomendada. Doses abaixo de 150 mg estdo relacionadas a maior chance de
recidiva (161). O equilibrio plasmatico é alcancado em 2-5 dias de tratamento. Cafeé,




cigarro e antiacidos diminuem sua absor¢do, devendo-se considerar a administragdo de
doses maiores nesses casos.

Haloperidol
Deve-se iniciar com doses fracionadas, embora tenha meia-vida de 24 horas, para

minimizar efeitos adversos, até a dose maxima de 15 mg/dia em situacdes agudas e de
10 mg/dia para manutencdo. Doses superiores parecem ndo ter beneficio e aumentam a
incidéncia de efeitos adversos.

Decanoato de haloperidol

Deve-se indicar uma dose entre 150-200 mg/més para a maioria dos casos,
aplicada a cada 4 semanas. Sua meia-vida € de cerca de 3 semanas, levando entre 3-6
meses para a estabilizacdo da concentragdo plasmatica. Por tal motivo, pode-se iniciar
em doses superiores (até 400 mg/més) e com maior frequéncia (até semanalmente) nos
primeiros meses, ou iniciar com doses usuais e suplementar com haloperidol oral até a
dose méaxima de 15 mg/dia, conforme a tolerancia, principalmente no primeiro més.

Para todos os medicamentos, obtida a melhora clinica, devera ser instituida uma
reducdo cuidadosa da dose na manutencdo e acompanhamento clinico e psiquiatrico,
com escores trimestrais (escala BPRS-A).

Para o tratamento dos efeitos extrapiramidais, o biperideno podera ser utilizado na
dose de 1 a 16 mg, divididos em 1 a 4 administragdes ao dia, dependendo da intensidade
dos sintomas O propranolol também podera ser utilizado para esta finalidade, na dose
de 40 a 160mg, divididos em 2 a 3 administragdes ao dia.

8.3 TEMPO DE TRATAMENTO - CRITERIOS DE INTERRUPCAO
Situagdes especiais:

- Discinesia tardia e tentativa de suicidio: substituir o medicamento em uso por
clozapina (148,149);

- M4 adesdo ao tratamento: substituir o medicamento em uso por decanoato de
haloperidol (91,95,150,151); e

- Comorbidades clinicas iniciadas ap6s o uso: hipertensdo arterial sistémica
(HAS), obesidade, diabetes melito (DM), desenvolvimento de sindrome metabdlica (se
em uso de olanzapina e quetiapina, considerar a substituicdo do medicamento em uso
por ziprasidona (162-164).

Risperidona
Tera indicacdo de interrupcdo de tratamento o paciente que, apds 6 semanas de

uso de dose méaxima, ndo mostrar melhora clinica, ndo aderir ao tratamento e as
avaliacdes (preenchimento da escala BPRS-A) ou apresentar, a qualquer tempo, efeitos
adversos intoleraveis, hiperprolactinemia ou sintomas extrapiramidais resistentes ao
tratamento com biperideno ou propanolol ou gravidez/lactacéo.

Olanzapina e quetiapina

Terd indicacdo de interrupcdo de tratamento o paciente que, apds 6 semanas de
uso de até 20 mg/dia (olanzapina) ou de 800 mg/dia (quetiapina), ndo mostrar melhora
clinica, ndo aderir ao tratamento e as avaliacdes (preenchimento da escala BPRS-A) ou
apresentar, a qualquer tempo, efeitos adversos intoleraveis, ganho de peso com




desenvolvimento de obesidade (IMC acima de 30 kg/m?), cintura com mais de 94 cm,
HAS, dislipidemia, DM, resisténcia insulinica ou gravidez/lactacéo.

Ziprasidona
Terd indicacdo de interrupcdo de tratamento o paciente que, apds 6 semanas de

uso de até 160 mg/dia, ndo mostrar melhora clinica, ndo aderir ao tratamento e as
avaliacOes (preenchimento da escala BPRS-A) ou apresentar, a qualquer tempo, efeitos
adversos intoleraveis.

Clozapina
Em funcdo do mecanismo de acdo diferente (mais lento) deste farmaco, terd

indicacdo de interrupcdo de tratamento o paciente que, apos 6 meses de uso de 300-800
mg/dia, ndo mostrar melhora clinica, ndo aderir ao tratamento e as avaliacdes (escalas)
ou apresentar, a qualquer tempo, efeitos adversos como convulsdes, citopenia
(leucdcitos totais abaixo de 3.000/mm3 ou neutréfilos abaixo de 1.500/mm3 ou
plaquetas abaixo de 100.000/mm3) ou conforme avaliacdo meédica especializada. O
paciente que, por qualquer das razdes acima, tiver de interromper o uso de clozapina,
podera iniciar tratamento com quetiapina, ziprasidona, olanzapina ou risperidona.

Haloperidol e clorpromazina

Tera indicacdo de interrupcdo de tratamento o paciente que, apds 6 semanas de
uso de 300-1.000 mg/dia de clorpromazina ou 5-15 mg de haloperidol, ndo mostrar
melhora clinica, ndo aderir ao tratamento e as avaliacdes ou apresentar distonia
significativa, extrapiramidalismo ou efeitos adversos intoleraveis.

8.4 BENEFICIOS ESPERADOS

A melhora clinica € definida como uma diminuicdo de pelo menos 30% nos
escores da escala BPRS-A (142-144).

9 MONITORIZAGCAO

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 pressdo arterial em datas
diferentes, dosagens de colesterol total e fracdes, trigliceridios e glicemia de jejum.
Deve-se registrar também a historia familiar ou prévia de sindrome neuroléptica
maligna, distonia/discinesia, tentativa de/risco de suicidio, obesidade, hipertensao
arterial sisttmcia, diabete mélito e outras comorbidades clinicas.

Para monitorizacdo dos efeitos adversos, devem ser repetidas as medidas
antropométricas e de pressdo arterial em 3, 6 e 12 meses. Os exames laboratoriais (perfil
lipidico e glicemia de jejum) devem ser refeitos em 3 e 12 meses. Apds, a monitorizacdo
deve ser repetida anualmente (1,162,165,166). Em caso de alteracdo, uma avaliacdo com
clinico devera ser feita e o risco-beneficio discutido em conjunto com a familia e o
paciente.

A dosagem do nivel sérico de prolactina devera ser solicitada sempre que houver
relato de sintomas compativeis com alteracbes hormonais, como diminuicdo da libido,
alteraces menstruais, impoténcia e galactorreia.

Devem ser observadas as contraindicacOes relativas e considerado o risco-
beneficio de cada um dos medicamentos.



Risperidona
Pode relacionar-se a sindrome neuroléptica maligna; discinesia tardia;

prolongamento do intervalo QT ao eletrocardiograma; doenga cardiovascular ou
cerebrovascular que predisponha a hipotensdo ortostatica; hipotermia ou hipertermia;
diagndstico prévio de cancer de mama ou tumor dependente de prolactina; insuficiéncia
renal; insuficiéncia hepatica; doenca de Parkinson; histdria de convulsdo ou epilepsia;
historia de tumor cerebral; gravidez ou situacdo potencial de gravidez ou lactacdo; idade
inferior a 18 anos; hiperprolactinemia.

Quetiapina

Pode relacionar-se a doenga de Alzheimer; pacientes portadores ou com historia
de cancer de mama; doencas cardiovasculares; doencas cerebrovasculares; condigdes
que predisponham a hipotensdo (desidratagdo e hipovolemia); insuficiéncia hepética ou
renal; hipotireiodismo; histéria de convulsdes; catarata; doenca de Parkinson com
faléncia autonémica periférica; obesidade, cintura com mais de 94 cm, HAS,
dislipidemia, DM ou resisténcia insulinica (sindrome metabdlica) que exigem
consentimento, por escrito, do médico assistente, dando ciéncia da avaliagdo do risco-
beneficio no paciente. Mulheres em idade fértil devem ser esclarecidas quanto a
necessidade do uso regular de métodos contraceptivos e, em caso de duvida, sugere-se
teste de gravidez antes do inicio do tratamento.

Ziprasidona
Pode relacionar-se a histdria de cardiopatia, especialmente arritmias; hipertensao

arterial sisttmica aumentando o efeito de anti-hipertensivos; doenca de Parkinson
(apesar de apresentar baixa incidéncia de efeitos extrapiramidais, pode antagonizar 0s
efeitos de levodopa e de agonistas dopaminérgicos); condi¢bes que indiquem a presenca
de torsade de pointes como tonturas, palpitacdes e sincope; histéria de uso de drogas de
abuso e dependéncia quimica; hipotensdo postural; uso concomitante de farmacos
potencialmente capazes de produzir desequilibrio hidroeletrolitico; risco de convulses
em pacientes com histérico de epilepsia, traumatismo craniano, lesdes cerebrais,
alcoolismo ou uso concomitante de farmacos que reduzam o limiar convulsivante.
Mulheres em idade fértil devem ser esclarecidas quanto a necessidade do uso regular de
métodos contraceptivos e, em caso de duvida, sugere-se teste de gravidez antes do inicio
do tratamento. Também nao se recomenda o uso de ziprasidona durante a lactacao.

Olanzapina
Pode associar-se a pacientes portadores ou com histéria de tumor cerebral,

epilepsia ou condicBes que diminuam o limiar convulsivante; pacientes portadores ou
com histéria de cancer de mama; glaucoma; ileo paralitico ou histéria de ileo paralitico;
hiperplasia prostatica significativa; doenca cardiaca ou cerebrovascular ou condi¢bes
que predisponham a hipotensao; risco de pneumonia de aspiracdo; risco de suicidio;
historia de sindrome neuroléptica maligna; gravidez ou situacdo potencial de gravidez
ou lactacdo; idade inferior a 18 anos; obesidade, cintura com mais de 94 cm, HAS,
dislipidemia, DM ou resisténcia insulinica (sindrome metabdlica) que exigem
consentimento, por escrito, do medico assistente, dando ciéncia da avaliagdo do risco-
beneficio no paciente.

Clozapina
Pode associar-se a epilepsia precedendo o diagndstico de esquizofrenia para

pacientes com convulsfes ou retardo mental, devendo ser incluido, obrigatoriamente,



parecer de um neurologista (parecer favoravel permite a entrada ou a manutencdo do
paciente no Protocolo). Recomenda-se a realizacdo de hemograma completo a
intervalos semanais e a cada aumento de dose nas primeiras 18 semanas de tratamento e
a intervalos mensais ao longo de todo o tempo de tratamento; citopenia caracterizada
por leucopenia (leuctcitos totais abaixo de 3.000/mm3 ou neutrdfilos abaixo de
1.500/mm3) ou por plaguetopenia (contagem de plaquetas abaixo de 100.000 /mm3)
para pacientes com citopenia, casos em que o medicamento deve ser suspenso e tanto a
inclusdo no Protocolo quanto a continuidade do tratamento deverdo ser avaliadas por
hematologista; risco grave de suicidio (0 medicamento somente pode ser dispensado
para o responsavel legal, com registro claro de alerta para a dose letal (2,5 g); durante a
lactacdo ou em situacGes em que a gravidez ndo pode ser adequadamente prevenida, o
tratamento deve ser evitado, casos em que se recomendam a avaliacdo do risco-
beneficio e a suspensdo da lactacdo se necessario.

Haloperidol
Pode associar-se a alergia ao farmaco; depressdao grave do sistema nervoso

central; coma; doenga pulmonar obstrutiva cronica; sindrome de Sjdgren, transtornos
convulsivos; diagndstico prévio de cancer de mama ou tumor dependente de prolactina;
bexiga neurogénica; hipertrofia de prostata; gravidez e amamentacdo; doenca de
Parkinson.

Clorpromazina

Pode associar-se a depressdo grave do sistema nervoso central; estados
comatosos; doenca cardiovascular grave; angina pectoris; glaucoma de angulo fechado;
doenca de Parkinson; Ulcera péptica; retencdo urinaria; sindrome de Reye; sindrome
neuroléptica maligna; doenca cardiovascular ou cerebrovascular que predisponha a
hipotensdo ortostatica; diagnostico prévio de cancer de mama ou tumor dependente de
prolactina; insuficiéncia hepatica; histdria de convulsdo ou epilepsia; histéria de tumor
cerebral; hiperprolactinemia, antecedentes de discrasias sanguineas.

10 ACOMPANHAMENTO POS-TRATAMENTO

O tratamento da esquizofrenia ndo tem tempo determinado. O periodo de
reavaliacdo é de 6 meses, ocasido em que 0 médico avaliara a efetividade e a seguranca
do tratamento. A duracdo indeterminada segue apoiada por um estudo de meta-andlise
avaliando o efeito da suspensdo do uso da clorpromazina em pacientes esquizofrénicos
estaveis. Estudos prévios mostravam que 25% dos pacientes com apenas um quadro
psicotico ndo tém mais episodio depois de tratada a crise. Avaliados 10 estudos, com
1.042 pacientes estaveis com esquizofrenia, foi evidenciado que aqueles que
permaneceram em uso de clorpromazina, em curto, médio e longo prazos, tiveram
menos chance de ter uma recidiva comparados com o0s do grupo que suspendeu 0 uso
(167). Uma meta-analise também avaliou o uso em geral de antipsicoticos em
tratamentos de manutencdo para esquizofrenia apos 1 ano contra placebo. Houve
evidéncia de beneficios em diferentes desfechos (168,169).

11 REGULACAO/CONTROLE/AVALIACAO PELO GESTOR

O atendimento dos pacientes deve seguir critérios, normas e diretrizes
estabelecidas pelo Ministério da Salde para a Rede de Atencdo a Saude Mental.



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 adequagdo de uso do medicamento. Devem
também ser observadas as condicGes de boa adesdo e acompanhamento continuo
apresentadas pelo paciente e seu familiar (ou responsavel legal).

12 TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE — TER

E obrigatdria a informag&o ao paciente ou a seu responsavel legal dos beneficios,
potenciais riscos e efeitos colaterais relacionados ao uso de medicamentos preconizados
neste Protocolo. O TER € obrigatdrio ao se prescrever medicamento do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica.
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TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE
RISPERIDONA, QUETIAPINA, ZIPRASIDONA, OLANZAPINA E CLOZAPINA.

Eu, (nome do(a) paciente), declaro ter sido informado(a) sobre
beneficios, riscos, contraindicacdes e principais efeitos adversos relacionados ao uso de
risperidona, quetiapina, ziprasidona, olanzapina e clozapina, indicadas para o tratamento
da esquizofrenia .

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:

- reducéo dos sintomas e da frequéncia das crises;

- reducéo das internacdes hospitalares.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicacgdes,
potenciais efeitos adversos e riscos:

- 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);

- 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 0s riscos);

- clozapina: contraindicada nos casos de leucopenia (contagem de células brancas
do sangue abaixo de 3.500 células/mm3). Sdo necessarios controles periddicos com
hemograma (semanal nas primeiras 18 semanas e mensal apos);

- efeitos adversos mais comuns da risperidona: agitacdo, nervosismo, alteracdes
de visdo, disfuncdo sexual, tonturas, alteragdes na menstruagdo, tremores, movimentos
involuntarios, insénia, distdrbios urinarios, agressividade, diminuicdo da concentracao e
da memoria, vermelhiddo e coceira na pele, fraqueza, cansacgo, prisdo de ventre, tosse,
boca seca, diarreia, sonoléncia, dor de cabeca, ma digestdo, nauseas, ganho de peso;

- efeitos adversos mais comuns da quetiapina: prisdo de ventre, vertigens,
sonoléncia, boca seca, indigestdo, aumento de peso, tontura ao levantar;

- efeitos adversos mais comuns da ziprasidona: sonoléncia, insdnia, tonturas,
pressdo baixa, tremores, alteracdes cardiacas, fraqueza, dor de cabeca, prisdo de ventre,
boca seca, aumento da salivacdo, nduseas, vémitos, nervosismo, agitacao;

- efeitos adversos mais comuns da olanzapina: dor de cabeca, sonoléncia, insonia,
agitacdo, nervosismo, ansiedade, boca seca, tonturas ao levantar, taquicardia, inchacgo,
amnésia, febre, vermelhiddao na pele, inquietacdo, prisdo de ventre, dor abdominal,
ganho de peso, aumento do apetite, rigidez na nuca, dores no corpo;

- efeitos adversos mais comuns da clozapina: aumento da frequéncia cardiaca,
palpitagdes, tonturas, prisdo de ventre, febre, dor de cabeca, cansago, sonoléncia,
producdo aumentada ou diminuida de saliva, aumento de suor, nduseas, vomitos, enjoo,
visdo turva, aumento de peso, alteracdo das células do sangue (agranulocitose,
eosinofilia, granulocitopenia, leucopenia, trombocitopenia);

- medicamentos contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) aos
farmacos ou aos componentes da férmula.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim,
comprometendo-me a devolvé-lo caso ndo queira ou ndo possa utiliza-lo(s) ou se o
tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser atendido(a), inclusive em
caso de desistir de usar o medicamento.




Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Saude a fazerem uso de
informacdes relativas ao meu tratamento, desde que assegurado 0 anonimato.
( )Sim ( )Néo

Meu tratamento constara do seguinte medicamento:
() risperidona

() quetiapina

() ziprasidona

() olanzapina

() clozapina

Local: Data:
Nome do paciente:

Cartdo Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificacdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Médico responsavel: ICRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico
Data:

Observacdo: Este Termo é obrigat6rio ao se solicitar o fornecimento de medicamento do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica e devera ser preenchido em
duas vias: uma sera arquivada na farmacia, e a outra, entregue ao usuario ou a seu
responsavel legal.



Escala Breve de Avaliacdo Psiquiatrica - BPRS Ancorada com sugestéo de
perguntas

Versdo Ancorada - BPRS-A (Woerner, 1998, trad. Romano e Elkis, 1996) mais
Entrevista Clinica Estruturada

Paciente: | Ntimero: Data:

Entrevistador: Fase:

InstrugBes: 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.

Inicio da entrevista:
Comece com estas perguntas e utilize as mesmas para completar o item 18 (Orientacéo):

Qual seu nome completo? E sua idade? Onde vocé mora? Esté trabalhando atualmente? (Ja
trabalhou anteriormente? Em qué?) Quanto tempo faz que vocé esta aqui? Conte-me por que
motivo vocé foi internado. Quando isso comegou? O que aconteceu depois? Vocé pode me
dizer que dia é hoje (semana-més-ano)?

PREOCUPACAO SOMATICA: Grau de preocupacio
com a saude fisica. Avaliar o grau no qual a saude fisica €
RELATO percebida como um problema pelo paciente, quer as queixas
DO PACIENTE |sejam baseadas na realidade ou ndo. N&o pontuar o simples
relato de sintomas fisicos. Avaliar apenas apreensdo (ou
preocupacao) sobre problemas fisicos (reais ou imaginarios).

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

Pergunta-guia

0| N&o relatado.

Muito leve: Ocasionalmente fica levemente preocupado
com o corpo, sintomas ou doengas fisicas.

2| Leve: Ocasionalmente fica preocupado com o corpo de
forma moderada ou frequentemente fica levemente
apreensivo.

3| Moderado: Ocasionalmente fica muito preocupado ou
moderadamente preocupado com frequéncia.

4 | Moderadamente grave: Frequentemente fica muito
preocupado.

Grave: Fica muito preocupado a maior parte do tempo.

6 | Muito grave: Fica muito preocupado praticamente o tempo
todo.

-
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RELATO

DO PACIENTE

ANSIEDADE: Preocupagdo, medo ou preocupacao
excessiva acerca do presente ou futuro. Pontuar somente a
partir de relato verbal das experiéncias subjetivas do
paciente. Nao inferir ansiedade a partir de sinais fisicos ou
mecanismos de defesa neuroticos. Ndo pontuar se restrito a
preocupacao somatica.

Pergunta-guia

Vocé esta preocupado com alguma coisa? Vocé tem se
sentido tenso ou ansioso a maior parte do tempo? (Quando
se sente assim, vocé consegue saber o porqué? De que
forma suas ansiedades ou preocupacgdes afetam o seu dia a
dia? Existe algo que ajuda a melhorar essa sensacao?)

-

Nao relatado.

Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente ansioso.
Leve: Ocasionalmente se sente moderadamente ansioso ou
frequentemente se sente levemente ansioso.

Moderado: Ocasionalmente se sente muito ansioso ou
frequentemente se sente moderadamente ansioso.
Moderadamente grave: Frequentemente se sente muito
ansioso

Grave: Sente-se muito ansioso a maior parte do tempo.

OBSERVACAO
DO PACIENTE

RETRAIMENTO AFETIVO: Deficiéncia no
relacionamento com o entrevistador e na situacdo da
entrevista. Manifestagdes evidentes dessa deficiéncia
incluem: falta de contato visual (troca de olhares); o paciente
ndo se aproxima do entrevistador; apresenta uma falta de
envolvimento e compromisso com a entrevista. Diferenciar
de AFETO EMBOTADO, no qual sdo pontuados
deficiéncias na expressdo facial, gestualidade e tom de voz.
Pontuar a partir de observagdes feitas durante a
entrevista.

-

N
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N&o observado.

Muito leve: Ocasionalmente deixa de encarar 0
entrevistador.

Leve: Como acima, porém mais frequente.

Moderado: Demonstra dificuldade em encarar o
entrevistador, mas ainda parece engajado na entrevista e
responde apropriadamente a todas as questdes.
Moderadamente grave: Olha fixamente o chdo e afasta-se
do entrevistador, mas ainda parece moderadamente engajado
na entrevista.

Grave: Como acima, porém mais persistente e disseminado.
Muito grave: Parece estar “aéreo”, “nas nuvens” ou
“viajando” (total auséncia de vinculo emocional) e
desproporcionalmente ndo envolvido ou ndo comprometido
com a situacdo da entrevista. (Nao pontuar se explicado
pela desorientacdo.)




OBSERVACAO
DO PACIENTE

DESORGANIZACAO CONCEITUAL: Grau de
incompreensibilidade da fala. Incluir qualquer tipo de
desordem formal de pensamento (por exemplo, associacdes
frouxas, incoeréncia, fuga de ideias, neologismos). NAO
incluir mera circunstancialidade ou fala maniaca, mesmo
que acentuada. NAO pontuar a partir de impressoes
subjetivas do paciente (por exemplo, “meus pensamentos
estdo voando”, “ndo consigo manter o pensamento”, “meus
pensamentos se misturam todos”). Pontuar SOMENTE a
partir de observacdes feitas durante a entrevista.

-

N&o observado.

Muito leve: Levemente vago, todavia de significacao clinica
duvidosa.

Leve: Frequentemente vago, mas € possivel prosseguir a
entrevista.

Moderado: Ocasionalmente faz afirmacdes irrelevantes, uso
infrequente de neologismos ou associacdes moderadamente
frouxas.

Moderadamente grave: Como acima, porém mais
frequente.

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

Muito grave: Muito pouca informacdo coerente pode ser
obtida.

RELATO
DO PACIENTE

SENTIMENTOS DE CULPA: Preocupacdo ou remorso
desproporcional pelo passado. Pontuar a partir das
experiéncias subjetivas de culpa evidenciadas por meio
de relato verbal. N&o 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?)

0| N&o 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. Nao pontuar a partir de
OBSERVACAO A . :
DO PACIENTE | EXPeriéncias subjetivas  relatadas  pelo  paciente.

Desconsiderar  patogénese presumida (por exemplo,
discinesia tardia).
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N&o observado.

Muito leve: Fica ocasionalmente agitado.

Leve: Fica frequentemente agitado.

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

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

Grave: Nao consegue ficar sentado, isto €, precisa andar.
Muito grave: Anda de maneira frenética.

OBSERVACAO
DO PACIENTE

MANEIRISMOS E POSTURA: Comportamento motor
incomum ou ndo natural. Pontuar apenas anormalidade de
movimento. NAO pontuar aqui simples aumento da
atividade motora. Considerar frequéncia, duracdo e grau do
carater bizarro. Desconsiderar patogénese presumida.

|

N&o observado.

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

Leve: Comportamento estranho, mas ndo obviamente
bizarro (por exemplo, a&s vezes balanca a cabega
ritmadamente de um lado para outro, movimenta os dedos de
maneira anormal intermitentemente).

Moderado: Adota posicao de ioga por um breve periodo, as
vezes pde a lingua para fora, balanga o corpo.
Moderadamente grave: Como acima, porém mais
frequente, intenso ou disseminado.

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

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

RELATO
DO PACIENTE

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

grandiosa de alegacdes (por exemplo, “sou o pior pecador
do mundo”, “todo o pais estd tentando me matar”) a menos
que a culpa/persecutoriedade esteja relacionada a algum
atributo especial exagerado do individuo. O paciente deve

declarar atributos exagerados; se negar talentos, poderes,
etc., mesmo que afirme que outros digam que ele possui tais
qualidades, este item ndo deve ser pontuado. Pontuar a

partir de informac&o relatada, ou seja, subjetiva.

Pergunta-guia

Nos ultimos dias vocé tem se sentido com algum talento ou
habilidade que a maioria das pessoas ndo tem? (Como vocé
sabe disso?) Vocé acha que as pessoas tém tido inveja de
vocé? Vocé tem acreditado que tenha alguma coisa
importante para fazer no mundo?




[

N&o relatado.

Muito leve: E mais confiante do que a maioria, mas isso &
apenas de possivel significancia clinica.

Leve: Autoestima definitivamente aumentada ou talentos
exagerados de modo levemente desproporcional as
circunstancias.

Moderado: Autoestima aumentada de modo claramente
desproporcional as circunstancias, ou suspeita-se de delirio
de grandeza.

Moderadamente grave: Um unico (e claramente definido)
delirio de grandeza encasulado ou multiplos delirios de
grandeza fragmentarios (claramente definidos).

Grave: Um Unico e claro delirio / sistema delirante ou
multiplos e claros delirios de grandeza com o0s quais 0
paciente parece preocupado.

Muito grave: Como acima, mas a quase totalidade da
conversa € dirigida aos delirios de grandeza do paciente.

RELATO
DO PACIENTE

HUMOR DEPRESSIVO: Relato subjetivo de sentimento
de depressao, tristeza, “estar na fossa”, etc. Pontuar apenas o
grau de depressdo relatada. Ndo pontuar inferéncias de
depressdo feitas a partir de lentificagdo geral e queixas
somaticas. Pontuar a partir de informacao 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?)

WNEFk O
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N&o relatado.

Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente deprimido.
Leve: Ocasionalmente se sente moderadamente deprimido
ou frequentemente se sente levemente deprimido.
Moderado: Ocasionalmente se sente muito deprimido ou
frequentemente se sente moderadamente deprimido.
Moderadamente grave: Frequentemente se sente muito
deprimido.

Grave: Sente-se muito deprimido a maior parte do tempo.
Muito grave: Sente-se muito deprimido quase todo o tempo.

10

RELATO
DO PACIENTE

HOSTILIDADE: Animosidade, desprezo, agressividade,
desdém por outras pessoas fora da situacdo da entrevista.
Pontuar somente a partir de relato verbal de sentimentos
e atos do paciente em relacdo aos outros. Nao inferir
hostilidade a partir de defesas neurdticas, ansiedade ou
queixas somaticas.

Pergunta-guia

Nos Ultimos dias vocé tem estado impaciente ou irritavel
com as outras pessoas? (Conseguiu manter o controle?
Tolerou as provocagbes? Chegou a agredir alguém ou
quebrar objetos?)




0| N&o 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 ocasifes.
DESCONFIANCA: Crenga (delirante ou ndo) de que outros
tém agora ou tiveram no passado intengdes discriminatorias

11 RELATO ou maldosas em relacdo ao paciente. Pontuar apenas se o
DO PACIENTE |paciente relatar verbalmente desconfiangas atuais, quer elas
se refiram a circunstancias presentes ou passadas. Pontuar a
partir da informacéao relatada, ou seja, subjetiva.
Pergunta-guia |Vocé tem tido a impressdo de que as outras pessoas estdo
falando ou rindo de vocé? (De que forma vocé percebe
iss0?) Vocé tem achado que tem alguém com mas intencbes
contra vocé ou se esforcado para lhe causar problemas?
(Quem? Por qué? Como vocé sabe disso?)

0| N&o relatado.

1| Muito leve: Raras circunstancias de desconfianca que
podem ou ndo corresponder a realidade.

2| Leve: Situagdes de desconfianca ocasionais que
definitivamente ndo correspondem a realidade.

3| Moderado: Desconfianca mais frequente ou ideias de
referéncia passageiras.

4 | Moderadamente grave: Desconfianga disseminada ou
ideias de referéncia frequentes.

5| Grave: Claros delirios de perseguicdo ou referéncia ndo
totalmente  disseminados (por exemplo, um delirio
encapsulado).

6| Muito grave: Como acima, porém mais abrangente,
frequente ou intenso.

COMPORTAMENTO ALUCINATORIO

(ALUCINACOES): Percepcdes (em qualquer modalidade

dos sentidos) na auséncia de um estimulo externo

12 RELATO identificavel. Pontuar apenas as experiéncias que
DO PACIENTE |ocorreram na ultima semana. NAO pontuar “vozes na

minha cabeca” ou “visdes 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 ndo tem? Vocé tem escutado coisas que as outras
pessoas ndao 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?)

[

N&o relatado.

Muito leve: Apenas se suspeita de alucinacao.

Leve: Alucinacbes definidas, porém insignificantes,
infrequentes ou transitorias.

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

Moderadamente grave: Alucinagdes sao vividas quase todo
0 dia ou s&o 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
alucinatorias).

OBSERVACAO |RETARDAMENTO MOTOR: Reducdo do nivel de
DO PACIENTE |energia evidenciada por movimentos mais lentos. Pontuar
13 apenas a partir de comportamento observado no paciente.
NAO pontuar a partir de impressdes subjetivas do paciente
sobre seu préprio nivel de energia.
0 | N&@o observado.
1| Muito leve: Significacdo clinica duvidosa.
2 | Leve: Conversa um pouco mais lentamente,
movimentos levemente mais lentos.
3| Moderado: Conversa notavelmente mais lenta, mas ndo
arrastada.
4 | Moderadamente grave: Conversa arrastada, movimenta-se
muito lentamente.
5|Grave: E dificil manter a conversa, quase ndo se
movimenta.
6| Muito grave: Conversa quase impossivel, ndo se move
durante toda a entrevista.
FALTA DE COOPERACAO COM A ENTREVISTA:
Evidéncia de resisténcia, indelicadeza, ressentimento e falta
o de prontiddo para cooperar com 0s entrevistados. Pontuar
OBSERVACAO : : : :
14 DO PACIENTE exclusivamente a partir das atitudes do paciente e das

reagdes ao entrevistador e a situacdo de entrevista. NAO
pontuar a partir de relato de ressentimento e recusa a
cooperacéo fora de situacdo de entrevista.
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N&o observado.

Muito leve: N&o parece motivado.

Leve: Parece evasivo em certos assuntos.

Moderado: Monossilabico, fracassa em cooperar
espontaneamente.

Moderadamente grave: Expressa ressentimento e €
indelicado durante a entrevista.

Grave: Recusa-se a responder a algumas questoes.

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

15

RELATO
DO PACIENTE

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

Pergunta-guia

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

-

N&o relatado.

Muito leve: Suspeita-se ou ha probabilidade de delirio.
Leve: As vezes o paciente questiona suas crencas (delirios
parciais).

Moderado: Plena conviccdo delirante, porém delirios tém
pouca ou nenhuma influéncia sobre o comportamento.
Moderadamente grave: Plena conviccdo delirante, porém
os delirios tém impacto apenas ocasional sobre o
comportamento.

Grave: Delirios tém efeito significativo (por exemplo,
negligencia responsabilidades por causa de preocupacdes
com a crenca de que € Deus).

Muito grave: Delirios tém impacto marcante (por exemplo,
para de comer porque acredita que a comida esta
envenenada).

16

OBSERVACAO
DO PACIENTE

AFETO EMBOTADQO: Responsividade afetiva diminuida,
caracterizada por deficits na expressao facial, gestualidade e
tom de voz. Diferenciar de RETRAIMENTO AFETIVO no
qual o foco esta no comprometimento interpessoal mais do
que no afetivo. Considerar grau e consisténcia no
comprometimento. Pontuar a partir de observacbes feitas
durante a entrevista.
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N&o observado.

Muito leve: Ocasionalmente parece indiferente a assuntos
que sdo normalmente acompanhados por demonstracdo de
emogéo.

Leve: Expressdo facial levemente diminuida ou voz
levemente monotona ou gestualidade levemente limitada.
Moderado: Como acima, porém de forma mais intensa,
prolongada ou frequente.

Moderadamente grave: Achatamento de afeto, incluindo
pelo menos duas ou trés caracteristicas (falta acentuada de
expressdo facial, voz monotona ou gestualidade limitada).
Grave: Profundo achatamento de afeto.

Muito grave: Voz totalmente monotona e total falta de
gestualidade expressiva durante toda a avaliagéo.

17

OBSERVACAO
DO PACIENTE

EXCITACAO: Tom emocional aumentado, incluindo
irritabilidade e expansividade (afeto hipomaniaco). N&o
inferir afeto de afirmac6es a partir de delirios de grandeza.
Pontuar a partir de observacdes feitas durante a entrevista.

A~ OwWODNEFO

N&o observado.

Muito leve: Significagdo clinica duvidosa.

Leve: As vezes irritadico ou expansivo.

Moderado: Frequentemente irritadigo ou expansivo.
Moderadamente grave: Constantemente irritadico ou
expansivo, as vezes enfurecido ou eufdrico.

Grave: Enfurecido ou euférico durante maior parte da
entrevista.

Muito grave: Como acima, porém de tal modo que a
entrevista precisa ser interrompida prematuramente.

18

OBSERVACAO
DO PACIENTE

DESORIENTACAO: Confusio ou falta de orientacio
adequada em relagéo a pessoas, lugares e tempo. Pontuar a
partir de observacdes feitas durante a entrevista.

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 voceé foi internado. Quando isso comegou? O
que aconteceu depois? Vocé pode me dizer que dia é hoje
(semana-més-ano)?Vocé tem conseguido se concentrar?
Como estd sua memoria? (Caso necessario, faga exame
especifico.) Reentrevista: Vocé pode me dizer que dia € hoje
(semana-més-ano)? Vocé pode me dizer o que tinha ontem
no jantar?
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N&o observado.

Muito leve: Parece um pouco confuso.

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

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

Muito grave: Ndo sabe quem é.




Escala Breve de Avaliacdo Psiquiatrica — BPRS

Folha de Respostas

Paciente

Idade

Sexo

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

Data

Escore

Escore

Escore
Escore
Escore
Escore
Escore

Escore

Escore
Escore

Escore

Escore
Escore

Escore

1. Preocupacdo
somatica

2. Ansiedade

3.Retraimento
afetivo

4. Desorganizagao
conceitual

5.Sentimentos de
culpa

6. Tensdo

7. Maneirismos e
postura

8. ldeias de
grandeza

9. Humor
depressivo

10. Hostilidade

11. Desconfianca

12.
Comportamento
alucinatorio
(alucinages)

13. Retardamento
psicomotor/motor

14. Falta de
cooperacao com a
entrevista

15. Alteracgéo de
conteudo do
pensamento
(delirios)

16. Afeto
embotado

17. Excitacao

18. Desorientagéo

Escore Total









