MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO ESPECIALIZADA A SAUDE
SECRETARIA DE CIENCIA, TECNOLOGIA 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 pardmetros sobre o transtorno
esquizoafetivo no Brasil e diretrizes nacionais para diagndstico, tratamento e acompanhamento
dos individuos com este transtorno;

Considerando que os protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas sao resultado de
consenso técnico-cientifico e sdo formulados dentro de rigorosos parametros de qualidade e
precisao de indicacdo;

Considerando o Registro de Deliberagdo n2 599/2021 e o Relatério de
Recomendacdo n2 604 — Abril de 2021 da Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no
SUS (CONITEC), a atualizacdo da busca e avaliacdo da literatura; e

Considerando a avaliacdo técnica do Departamento de Gestdo e Incorporacdo de
Tecnologias e Inovacdo em Saude (DGITIS/SCTIE/MS), do Departamento de Assisténcia
Farmacéutica e Insumos Estratégicos (DAF/SCTIE/MS) e do Departamento de Atencdo
Especializada e Tematica (DAET/SAES/MS), resolvem:

Art. 19 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 exclusao,
tratamento e mecanismos de regulacdo, controle e avaliagdo, disponivel no sitio
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/protocolos-clinicos-e-diretrizes-terapeuticas-pcdt, é
de cardter nacional e deve ser utilizado pelas Secretarias de Salude dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios na regulacdo do acesso assistencial, autorizagdo, registro e
ressarcimento dos procedimentos correspondentes.

Art. 22 E obrigatdria 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 pactuagdes, 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 paragrafo unico do art. 12.

Art. 42 Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.
Art. 52 Fica revogada a Portaria n°1.203/SAS/MS, de 4 de novembro de 2014,
publicada no Didrio Oficial da Unido n2 214, de 05 de novembro de 2014, se¢do 1, pagina 36.
SERGIO YOSHIMASA OKANE

HELIO ANGOTTI NETO



ANEXO

PROTOCOLO CLINICO E DIRETRIZES TERAPEUTICAS

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 sao excepcionalmente
proeminentes e comuns; uma forma grave de transtorno depressivo ou bipolar, na qual os
sintomas psicoticos ndo cedem completamente entre os episddios de humor; ou duas doencas
psiquidtricas 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 classificacdo 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 manifestacdo moderada a grave, e de
sintomas que preencham também o diagnéstico de esquizofrenia e que ocorram
simultaneamente, pelo menos por algum periodo de tempo (duas semanas). J4 os critérios
diagnésticos da quinta edicdo do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-
5) da Associacdo 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 diagnéstico longitudinal para este transtorno, uma vez
gue ele sé pode ser feito se episédios de humor tenham ocorrido na maior parte do tempo da
doenca e desde o inicio dos sintomas psicoticos. Para ambas as classificacbes, os episddios
psicoticos e de humor ndo podem preencher os critérios das doencas isoladas, nem serem
consequéncia do uso de substancias psicoativas ou de outras doencas>.

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 psicoticas influencia a escassez de
estudos sobre o tratamento especifico sobre o transtorno esquizoafetivo. A grande maioria dos
estudos de tratamento medicamentoso da esquizofrenia inclui pacientes com transtorno
esquizoafetivo e isso também influi na literatura médica descrita neste Protocolo?.

Além da definicao dificil e da necessaria exclusao 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 pacientes em um seguimento
médio de 2 anos, 19% dos casos migraram para o diagndstico de esquizofrenia, 14% para
transtornos de humor e 6% para outros transtornos®. De todo modo, o diagndstico de transtorno
esquizoafetivo representa uma parcela significativa de casos na clinica psiquiatrica que
apresentam, simultaneamente, alterag¢des relevantes de humor e de psicose e que requerem
medicamentos adequados para o controle dos sintomas*>7-8,

As causas dos transtornos esquizofrénicos sdao, certamente, multifatoriais. Cada
paciente apresenta sucessivos fatores de risco que atuam de forma sinérgica, predispondo para
a doenga. Atualmente, identificam-se fatores genéticos que contribuem com multiplos genes e
interagindo com vdrios agentes ambientais, desde a formacdo embriondria primordial. Essas
interacdes podem levar a alteragbes mediadas pelo desenvolvimento da neuroplasticidade
cerebral que se manifestam em uma cascata de disfungdes de citocinas, de elementos do sistema
imunoldgico, de neurotransmissores, de circuitos sinapticos e de migracao 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 alta relevancia para
o inicio do transtorno®3219, Vdrios fatores ambientais, como infec¢Bes virais maternas pré-natais
ou complicagdes 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®1°.

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. Inexiste evidéncia de
diferenca 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!?-13,

A identificacdo de fatores de risco e do transtorno em seu estagio inicial e o
encaminhamento agil e adequado para o atendimento especializado ddo a Atenc¢do Primaria um

carater essencial para um melhor resultado terapéutico e progndstico dos casos.



Este Protocolo visa a estabelecer os critérios diagndsticos e terapéuticos do
transtorno esquizoafetivo. A metodologia de busca e avaliagao das evidéncias estdao detalhadas

no Apéndice 2.

2. 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

3. DIAGNOSTICO

O diagndstico é clinico e baseado nos critérios operacionais da CID-10* Esse
formato de classificacdo descreve critérios gerais (nomeados com a letra G e numerados de 1 a
4), que precisam ser atendidos em todos os casos. O primeiro deles (G1) é a presenca de sintomas
de humor; o segundo (G2), a presenca de sintomas de psicose; o terceiro (G3), a simultaneidade
desses sintomas; e o quarto (G4), a exclusdo de outras condi¢cbes semelhantes®. Os critérios
estabelecidos no DSM-5, mencionados anteriormente, podem ser considerados na avaliagdo para
maior precisdo diagndstica.

E importante ressaltar que o diagndstico, a indicacdo terapéutica e o
acompanhamento dos pacientes devem ser realizados por médico psiquiatra, qualificado e com

experiéncia com transtornos esquizoafetivos, dada a sua complexidade e gravidade.

Diretrizes Operacionais da CID-10 para o diagndstico de Transtorno Esquizoafetivo
O diagnéstico depende de uma avaliacdo clinica criteriosa que busque identificar
um equilibrio aproximado entre o nimero, a gravidade e a duragdo 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.

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 - maniaco, depressivo e misto, respectivamente

(ver o 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, duas semanas
(praticamente os mesmos da esquizofrenia):

1) eco de pensamento, inser¢ao ou retragdo de pensamento, irradiagdo de pensamento;

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

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

4) delirios persistentes de outros tipos que s3ao culturalmente inapropriados e
completamente impossiveis, porém, ndo meramente megalomaniacos ou persecutdrios (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
catatonico, tais como postura inadequada, flexibilidade cérea e negativismo.

- G3 - Os critérios G1 e G2 devem ser satisfeitos dentro do mesmo episédio do transtorno e
simultaneamente durante, pelo menos, algum tempo do episddio. Sintomas tanto dos critérios
G1 como dos G2 devem ser proeminentes no quadro clinico.

- G4 - Os critérios de exclusao mais comumente utilizados consideram o fato de o transtorno
ndo ser atribuivel a doenca cerebral organica, a intoxicacdo, a dependéncia ou abstinéncia

relacionada a dlcool ou outras 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 receberd um digito adicional apds o numero

25.

O Quadro 1 descreve 0s sintomas necessarios para preenchimento do critério G1
(Transtornos de humor-afetivo) e definidores dos subtipos de transtorno esquizoafetivo,

conforme a CID-10.

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



Cddigo da

Critérios basicos

Tempo

Critérios adicionais

CID-10 minimo (dias)
F25.0 (a) Pelo menos 3 dos abaixo (4 se humor
Esquizo Elevado/expansi 7 irritavel):
Maniaco vel/ (b) atividade aumentada/inquietacdo fisica;
Irritavel e (c) loguacidade aumentada;
claramente (d) fuga de ideias/experiéncia de
anormal pensamentos acelerados;
(e) perda de inibigdes/comportamento
inapropriado;
(f) diminuicdao da capacidade de sono;
(g) autoestima infladagrandiosidade;
(h) distratibilidade/mudanca rapida de
planos;
(i) comportamento temerario/imprudente;
(j) energia sexual marcante/indiscricdo sexual.
F25.1 Pelo menos 2 14 Pelo menos 1 ou mais de:
Esquizo de (a), (b), (c): (d) perda de confianca ou autoestima;
Depressivo (a) humor (e) sentimentos irracionais de auto-
deprimido reprovagao/culpa;
anormal; (f) pensamentos de
(b) perdade morte/suicidio/comportamento suicida;
interesse/pr (g) queixas ou evidéncias de indecisao;
azer; (h) desatencdo;
(c) energia (i) diminuicao da concentracdo;
diminuida. (j) alteracdo psicomotora: agitacdo ou
lentidao;
(k) alteragbes do sono/apetite com alteragdo
de peso
F25.2 Pelo menos 1 14 Passado com pelo menos 1 de (a), (b), (c):

Esquizoafetiv
o

Misto

de (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 depressdo devem ser medidos
por escalas de uso publico (Patient Health Questionnaire — PHQ®, Escala de Mania de Young) para

o diagnéstico do transtorno esquizoafetivol>1°. Essas escalas estdo incluidas no Apéndice 1.

4. CRITERIOS DE INCLUSAO
Serdo incluidos nesse Protocolo os pacientes que preencherem os critérios para o
diagndstico de transtorno esquizoafetivo descritos no item 3. Diagndstico, acima, e com a adesao
ao servico de atendimento psiquidtrico 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 funciondrio da instituicdo

disponivel e capaz de controlar fatores estressores do ambiente de forma continua.

5. CRITERIOS DE EXCLUSAO
Serdo excluidos do tratamento medicamentoso os pacientes com diagndstico de
transtorno esquizoafetivo que apresentarem intolerancia, hipersensibilidade ou contraindicacao
ao respectivo fdrmaco preconizado neste Protocolo, psicose alcodlica ou téxica, dependéncia ou
abuso atual de fdrmacos psicoativos e impossibilidade de adesdo ao tratamento ou de
acompanhamento continuo. Esses pacientes deverdo participar de programas que motivem a

adesdo e os tornem elegiveis ao tratamento medicamentoso.

6. CASOS ESPECIAIS

O tratamento medicamentoso em pacientes gravidas deve ser avaliado de acordo
com o risco de piora do transtorno esquizoafetivo ao longo da gestacao, bem como o risco de uso
de determinados farmacos para o desenvolvimento do feto, ja que existem desfechos negativos
para recém-nascidos de maes com sintomatologia psicdtica ativa. Nos casos em que se fizer
necessario, usar antipsicético. Os mais indicados, conforme a categoria de risco sdo: haloperidol,
risperidona e olanzapina?® 2%,

O diagnéstico de transtorno esquizoafetivo em criancas e adolescentes é ainda
mais complexo do que em adultos. Aqueles pacientes em que haja hipétese diagndstica devem
ser encaminhados para a avaliacdo em servicos especializados em préodomos de transtornos

psicdticos e ambulatérios de primeiro episddio de transtornos psicéticos. A mesma complexidade



adicional se aplica ao tratamento do transtorno esquizoafetivo nessas faixas etarias.

Idosos devem ser avaliados de forma particularizada, dada a alta prevaléncia de
comorbidades clinicas e o risco de interacdo 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 Saude??.

7. TRATAMENTO
7.1. Tratamento nao medicamentoso
Existem evidéncias favordveis 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?3, mas o escopo
deste Protocolo é abordar exclusivamente o tratamento medicamentoso do transtorno

esquizoafetivo.

7.2, Tratamento medicamentoso

Na ultima década do século XX e na primeira do atual, amplo debate foi realizado
sobre a superioridade dos novos medicamentos antipsicéticos 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
eficacia de todos os antipsicéticos é semelhante na maior parte dos pacientes, com excecdo da
clozapinal#'>2439 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 grupos especiais, como criancas, adolescentes e pessoas idosas, a eficacia dos
medicamentos é semelhante e deverdo ser observados os critérios de indicacao de acordo com
caracteristicas do paciente e acesso aos medicamentos disponiveis. Inexiste superioridade do uso
de combinagdes de antipsicéticos versus monoterapia, apenas diferencas na tolerancia®®#2. O
tratamento, portanto, deve ser feito com antipsicético, considerando o perfil de seguranca e 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 Psiquiatrica -
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)*® (ver no Apéndice 1). 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*+4°, Caso
haja intolerancia por agranulocitose, apds indicacdo por refratariedade, a clozapina podera ser
trocada por olanzapina, quetiapina, risperidona ou ziprasidona; preferencialmente por aquelas
gue nao foram utilizadas 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 manutengao do transtorno esquizoafetivo e pode ser a
primeira linha de tratamento em pacientes com problemas de adesdo ao tratamento
medicamentoso. E importante ressaltar que, comparado aos outros antipsicéticos de acdo
prolongada existentes, a eficacia do decanoato de haloperidol é semelhante, mas é importante
ficar-se atento a tolerabilidade e aos eventos adversos. Por esse motivo, seu uso é recomendavel
em pacientes ja estabilizados com formulag¢des 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-analise relata alguma
evidéncia de litio como terapia adjunta nos transtornos esquizoafetivos do tipo esquizomaniaco,
porém recomenda mais estudos nos pacientes com este transtorno°.

Os antidepressivos, embora também frequentemente utilizados nos quadros de
transtorno esquizoafetivo do tipo esquizodepressivo, demonstraram, em uma meta-analise,
eficacia com evidéncia fraca para os inibidores seletivos de serotonina e imipramina °!. Quanto
aos inibidores de recaptacdo de noradrenalina, outra meta-andlise mostrou que eles ndo sdo
efetivos.

Nos casos de insOnia acentuada associada ao transtorno esquizoafetivo, as
condutas terapéuticas da insonia primaria e secundaria podem ser seguidas. Deve ser investigado
se o transtorno da insénia esta associado a persisténcia de delirios, depressdao ou mania e, neste
caso, a insOnia deve ser tratada com o ajuste da dose do antipsicético utilizado. Caso a insbnia
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 equipamentos eletronicos (computador, celular, tablet) durante a



noite. Também deve-se evitar ao maximo o uso de medicamentos benzodiazepinicos, devido ao
seu potencial de dependéncia quimica.

Nota: A adocdo de habitos e atividades que induzem e melhoram a qualidade do sono
constitui a higiene do sono. Assim, é saudavel adotar refeicdo leve ou em hora distante da de
dormir e evitar, a noite, a ingestdo de bebida que contenha cafeina ou de bebida alcodlica, a

pratica de atividade fisica intensa e o uso do celular ou equipamento similar antes de se deitar.

7.3. 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 injetdvel 50 mg/mL.

— 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.

7.4. Esquemas de administragao

Biperideno: Poderd ser utilizado na dose de 1 a 16 mg, divididos em 1 a 4 administracdes 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 diarias 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 alcanca equilibrio de concentracado no sangue. Diferentes substancias, como café,
cigarro e antiacidos, diminuem sua absorcdo. No caso de insucesso na reducdo ou suspensao
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
tolerdncia 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
concentragdo plasmadtica. 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 tolerancia,
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 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 refeicdes. Ndo ha evidéncias de que doses
acima de 20 mg/dia em pacientes nao refratarios 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 condicbes de reintroducdo da
mesma’®>>%6, Aprovado para uso adulto.

Propranolol: Poderd 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 alcancar 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 diminuicGes 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*é.

Aprovado para uso adulto.



Risperidona: Iniciar com 1 mg, 2 vezes ao dia por VO, para evitar efeito de primeira dose
(blogueio 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 mdaxima
preconizada é de 3 mg/dia. A administragdo simultanea com alimentos ndo interfere na
biodisponibilidade do medicamento®® >*. Aprovado para uso adulto e pediétrico 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 manutencdo ideal é de 40 mg, 2 vezes ao dia. A dose maxima de 160 mg/dia pode ser

alcancada no terceiro dia de tratamento, se necessario. Aprovado para uso adulto.

7.5. Beneficios esperados
Melhora do quadro clinico em seus aspectos psicopatolégicos como sintomas
psicoticos, afetivos, cognitivos e a restaura¢do da funcionalidade do individuo. A melhora pode
ser avaliada por meio de entrevista que fornece informacdes para o preenchimento de uma escala
clinica com 18 itens, dos quais 8 sdo preenchidos pela observacdo e 10 por questdes guia, com
descritores de gravidade de cada sintoma. Espera-se uma diminuicdo de, pelo menos, 30% nos
escores da escala BPRS-A. As escalas de avaliacio do humor PHQ® e de mania Young Beck e

Calgary devem também ser aplicadas*. Essas escalas est3o incluidas no Apéndice 1.

8. MONITORAMENTO

Para cada um dos medicamentos deste Protocolo, devem ser observadas as
contraindicacdes relativas e absolutas, considerando a relacdo entre o risco e o beneficio de seu
uso. Diante de efeitos adversos ou complica¢des do transtorno propriamente dito, o tratamento
deverd ser interrompido ou modificado. Uma conduta conservadora do tratamento é a
introducdo lenta do medicamento, com o aumento progressivo até a dose-alvo, que nao ser3,
necessariamente, a dose maxima. Essa estratégia pode efetivamente reduzir efeitos adversos no
inicio do tratamento, porém pode também retardar a obtencdo de reposta terapéutica. De um
modo geral, os pacientes que ndo melhoram apds seis semanas de tratamento com dose maxima
de um dos medicamentos, que ndo aderem ao tratamento ou ndo apresentam melhora minima

de 30% nos escores da BPRS, também devem ter seu tratamento interrompido ou modificado.



Na presenca de discinesia tardia significativa, 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 altera¢ées da medicacao devem ser feitas,
mesmo antes de tentativas de suicidio. Nos pacientes que apresentam alto risco de suicidio, ou
tentativas, o antipsicético em uso deve ser substituido por clozapina. Frente a ma adesdo a
terapia, o antipsicdtico oral deve ser substituido por decanoato de haloperidol.

Antes do inicio do tratamento com qualquer um dos medicamentos, é obrigatéria
a avaliacdo dos seguintes aspectos: idade, medidas antropométricas (peso, altura, circunferéncia
abdominal e do quadril), trés medidas de pressdao arterial e de pulso em datas diferentes,
hemograma, concentra¢do de sédio e potassio, contagem de plaquetas e dosagens de colesterol
total e fracoes e trigliceridios e glicemia de jejum.

Enguanto o doente estiver sintomatico, o tratamento com antipsicético sera
continuo, sob supervisdo médica, familiar ou institucional, como também para prevencdo de
recaidas. A melhora clinica é definida por meio de entrevista que forneca informacdes para o
preenchimento de escalas clinica e de avaliacdo de humor, sendo esperada a diminuicdo de, pelo
menos, 30% nos escores, conforme mencionado no item 7.5. Beneficios Esperados. As escalas de
humor PHQ9'® e de mania de Young'’ (ver no Apéndice 1) devem ser aplicadas para monitorar
sintomas depressivos e maniacos concomitantes.

Durante o tratamento, devem ser repetidas as medidas antropométricas, da
pressdo arterial e de pulso em trés, seis e doze meses. Os exames laboratoriais, com
determinacao perfil lipidico, da glicemia de jejum e de eletrélitos, devem ser feitos em trés e doze
meses. Apds o seguimento de doze meses, a monitorizagao deve ser repetida anualmente. Em caso
de alteragdes significativas, devera ser feita uma avaliagao clinica, com discussdo sobre o risco e
o beneficio do tratamento, em conjunto com a familia e o paciente, j4 que comorbidades podem
acontecer na vigéncia do uso de um antipsicotico (hipertensdo arterial, ganho de peso
significativo, diabete mélito, secrecdo inadequada de hormonio antidiurético com hiponatremia
persistente, cardiopatia com prejuizo significativo, sindrome metabdlica persistente e insonia).
Estas comorbidades podem ser controladas com a troca por outro antipsicético e com o
tratamento especifico, se necessariol>">8,

Apds a melhora clinica, deve-se estipular, para todos os medicamentos indicados
neste Protocolo, a reducdo cuidadosa da dose para a fase de manutencdo ou a manutencdo do

tratamento com a mesma dose utilizada para se 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 avaliagdes objetivas com medidas de sintomas e comportamentos (escala
BPRS-A). O tratamento deve ser continuamente reavaliado quanto a eficacia e seguranca pelo
médico responsavel.

A dosagem do nivel sérico de prolactina devera ser solicitada sempre que houver
sinais e sintomas sugestivos de alteragdes hormonais, como 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 antipsicético. A relacdo entre o risco e o 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 presenca 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 avaliagao
dos sintomas extrapiramidais pelas escalas de sintomas extra-piramidais®®, Barnes Akathisia
Rating Scale e Abnormal Involuntary Movement Scale (AIMS)®°.

Os medicamentos antipsicticos tém sido relacionados com a Sindrome
Neuroléptica Maligna (SNM), uma reacdo idiossincratica rara caracterizada por hipertermia,
rigidez muscular generalizada, instabilidade autondémica (pulso ou pressdo arterial irregular,
taquicardia, diaforese e arritmia cardiaca), alteracdo da consciéncia e elevacdo sérica dos niveis
de creatininofosfoquinase. Outros sinais podem incluir, ainda, mioglobinuria (rabdomiélise) e
insuficiéncia renal aguda, que sdo potencialmente fatais. Hipertermia é geralmente um sinal
precoce dessa sindrome. A avaliagdo diagndstica dos pacientes é complicada. Para chegar a um
diagndstico, é importante excluir outras complicacdes e doencas graves. O tratamento
antipsicotico deve ser suspenso imediatamente e a terapia intensiva de suporte instituida com
monitoramento cauteloso. Inexiste consenso sobre o tratamento medicamentoso especifico para
SNM. Se um paciente necessitar de tratamento com medicamento antipsicético apds sua
recuperacdo, a reintroducdo deve ser cuidadosamente considerada e o paciente deve ser
monitorado, tendo em vista o risco de reaparecimento da sindrome®?,

As caracteristicas a serem observadas antes e durante a utilizacdo de cada



medicamento estao descritas no Quadro 2.

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

Esquizoafetivo

Medicament | Contraindica¢6es | Monitorizagd | Interrupg¢do do Efeitos adversos muito
o e dose para uso o na tratamento comuns (>10%)
e utilizacao

Clorpromazin |-glaucoma de -Observacdo | -distonia -ganho de peso;

a: angulo fechado; de sinais e significativa; -sedacio, sonoléncia,

-risco de retencgo | Sintomas -sintomas sindrome

300-1000 urindria; clinicos. extrapiramidais extrapiramidal, efeitos

mg/dia -USO resistentes ao atropinicos;

concomitante de tr.atar.nento com -hipotens3o

levodopa; biperideno ou ortostatica;
propranolol; o .

-comas ’ -discinesias tardias que

barbituricos e
etilico;
-sensibilidade as
fenotiazinas;

-doenca cardiaca
grave;

-depressao do
SNG;

-discrasia
sanguineas;

-cancer de mama;

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

hiperprolactinemia
com sintomas;

-depressao grave
do SNC.

podem ser observadas,
assim como para todos
0s neurolépticos,
durante tratamentos
prolongados.




Medicament

Contraindicagdes

Monitorizaga

Interrupg¢ao do

Efeitos adversos muito

o e dose para uso ona tratamento comuns (>10%)
T utilizacao
Clozapina: -pacientes -sintomas - -sonoléncia/sedagao,
incapazes de tipicos de citopenias(leucdcit | vertigem;
. . 3. . .
300-800 realizarem gripe, febre, |os< 3.000{mm ; _taquicardia;
: hemogramas dor de neutropenia < .
mg/dia 3 -constipacao;
regulares; garganta; 1.500/mm?3;
i -hipersalivagao.
-antecedente de | -hemograma plaquetopem;a < P s
granulocipenia/ |semanal nas | 100.000/mm?);
agranulocitose primeiras 18 | -possibilidade de
toxica ou semanas; reagao
|o!|055|c'rat|ca e febre mflama’Forla de
dlsturblos. ' persistente; orlgem |rT1une.
hematopoiéticos; . .| (miocardiopatia,
- taquicardia icardit
-epilepsia ndo e cansaco: pericardite,
. i leurite
controlada; ecocardiogra P .
. Lo panserosite);
-psicoses alcdolica | ma ou
e toxica; enzimas -sintomas
’ . extrapiramidais
-colapso cardiacas; .
) L. . resistentes ao
circulatério ou -habito
. . : tratamento com
depressao do SNC; | intestinal. L
biperideno ou
-doengas cardiaca, propranolol;
renal ou hepdtica o
-convulsoes;
graves; _
i . -constipagao com
-ileo paralitico. . o
risco de obstrugao
intestinal;.
-gravidez e
amamentacgao.
Haloperidol: |-estados - Observacao | - distonia -disturbios
comatosos; de sinais e significativa; extrapiramidais;
5-15 mg/dia | “depresséo do sintomas - sintomas -hipercinesia
clinicos.

SNC por dlcool ou
outras drogas;

-doenca de
Parkinson;

-lesdo de ganglios
de base.

extrapiramidais
resistentes ao
tratamento com
biperideno ou
propranolol.

(movimentacgao
excessiva e atipica do
corpo e membros).




Medicament

Contraindicagdes

Monitorizaga

Interrupg¢ao do

Efeitos adversos muito

o e dose para uso ona tratamento comuns (>10%)
T utilizacao
Olanzapina: |- -peso; -ganho de peso -ganho de peso;
Até 20 hipersensibilidade _pressio acima de 7% do _boca seca:
; conhecida a ol seu peso; .
mg/dia | g arterial; P -aumento de apetite;
qualquer um dos _glicemia; -desenvolvimento
Componentes da ’ de obesidade: -aumento de tremores;
formulagdo do -lipidios. . ~ -hipotensao
. -hipertensao -
medicamento. . ortostatica;
arterial;
-dislipidemia; -sonoléncia;
-diabete melito; —aumetho da
prolactina;
-resisténcia
. . -colesterol total de
insulinica; .. .,
_ jejum limitrofe a
—gravujez . elevado (= 200 mg/dL e
lactagdo. <240 mg/dL a > 240
mg/dL);
-triglicérides de jejum
limitrofe a elevado (2
150 mg/dL e < 200
mg/dL a > 200 mg/dL);
-glicemia de jejum
limitrofe a elevada (2
100 mg/dLe < 126
mg/dL a > 126 mg/dL).
Quetiapina: |- -peso; -ganho de peso |-sonoléncia;
Até 800 hipersensibilidade -presso acima de 7% do seu | tontura:
; conhecida a il eso;
mg/dia I . arterial; p _boca seca;
qualquerumados i . emia: -desenvolvimento _
d g ; . -sintomas de
componentes da ) de obesidade; .
formulac3o do -lipidios; Hioertensa abstinéncia por
medicamento. “hipertensao suspensao;
arterial; o .
o . -elevacdo nos niveis
-dislipidemia; séricos de triglicérides;

-diabete melito;
-resisténcia
insulinica;
-gravidez ou
lactacao.

-elevacdo no colesterol
total
(predominantemente
no LDL);

-reducdao do colesterol
HDL;

-aumento de peso;




Medicament
o e dose
maxima

Contraindicagdes
para uso

Monitorizaga
ona
utilizacao

Interrupg¢ao do
tratamento

Efeitos adversos muito
comuns (>10%)

-reducao da
hemoglobina;

-sintomas
extrapiramidais.




Medicament | Contraindicagées | Monitorizacda | Interrupgao do Efeitos adversos muito
o e dose para uso ona tratamento comuns (>10%)
NI utilizacao

Risperidona: |- -pressao - *Efeitos adversos que

hipersensibilidade | arterial; hiperprolactinemia | ocorrem em mais que

i .| conhecida a sl . ; 5% dos pacientes:
Até 6 mg/dia | g glicemia;
qualquer um dos -peso; -sintomas -vOmito;
componentes da ! ; A o
5 eletrélitos: extrapiramidais -constipac3o;

formulagdo do ’ | resistentes ao

medicamento. -lipidios. tratamento com -boca seca;
biperideno ou -hausea;

propranolol;

-gravidez ou
amamentacgao.

-hipersecrec¢ao salivar;
-fadiga;

-febre;

-sede;

-nasofaringite;
-rinite;

-infeccdo do trato
respiratério superior;
-aumento de peso;
-aumento de apetite;
-sedacao;
-incontinéncia salivar;
-cefaleia;

-tremor;

-tontura;

-sintomas
extrapiramidais;

-enurese (incontinéncia
urinaria);

-tosse, coriza,
congestdo nasal;

-erupcao cutanea.




Medicament | Contraindicagées | Monitorizacda | Interrupgao do Efeitos adversos muito
o e dose para uso ona tratamento comuns (>10%)
T utilizacao

Ziprasidona: |-Pacientes com - -prolongamento do | -insonia;

Até 160 intervalo QT Eletrocardiog | intervalo QT > 500 -sonoléncia;

mg/dia prolongado rama ms; _cefaleia:

conhecido -gravidez e ‘ !
(sindrome amamentac3o. -mania;
congénita de QT -agitacao;
prolongado, -ansiedade;
infarto cardiaco ) ]

recente, - distonia;
insuficiéncia -disturbio
cardiaca extrapiramidal;
descompensada, -discinesia tardia;

arritmias, uso de
antiarritmicos).

-discinesia;
-hipertonia;
-acatisia;
-tremor;
-tontura;
-sedacao;
-taquicardia;
-vOmito;
-constipacao;
-nausea;
-hipersecrecao salivar;
-boca seca;
-dispepsia;

-disfuncdo sexual
masculina;

-astenia;
-fadiga;

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

9. REGULAGAO/CONTROLE/AVALIAGAO PELO GESTOR

O atendimento dos pacientes com transtorno esquizoafetivo deve seguir os

critérios, normas e diretrizes estabelecidos pelo Ministério da Saude para a Rede de Atencao a




Saude Psicossocial (RAPS)®2. A proposta da RAPS é garantir a livre circulacdo das pessoas com
problemas mentais pelos servigos, pela comunidade e pela cidade. A RAPS estabelece os pontos
de atencdo para o atendimento de pessoas com problemas mentais, incluindo os efeitos nocivos
do uso de crack, alcool e outras drogas e é composta por servigos e estabelecimentos variados,
tais como: os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS); os Servicos Residenciais Terapéuticos
(SRT); os Centros de Convivéncia e Cultura; as Unidade de Acolhimento (UA); e os leitos de
atencdo integral (em Hospitais Gerais, nos CAPS Ill). Também faz parte dessa politica o programa
de Volta para Casa, que oferece bolsas para pacientes egressos de longas internagdes em
hospitais psiquidtricos®?.

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 cardter aberto,
comunitdrio e constituido por equipe multiprofissional. O CAPS atua sob a ética interdisciplinar e
oferece, prioritariamente, o atendimento as pessoas com sofrimento ou transtorno mental,
incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas, em sua area
territorial, seja em situagdes de crise ou nos processos de reabilitacdo psicossocial, e sao
substitutivos dos asilos®3.

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 condi¢cdes de boa adesdo e possibilidade de acompanhamento continuo 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, apos,

a intervalos mensais ao longo de todo o tratamento, assim como consultas médicas mensais.

10. 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 informacgdes 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, contraindicacdes 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:

- reducdo dos sintomas e da frequéncia das crises; e

- reducgdo das internagdes hospitalares.

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

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

Clozapina: medicamento classificado na gestacdo como categoria B (pesquisas em animais nao
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). S3o necessarios controles periddicos com hemogramas
semanais nas primeiras 18 semanas e mensal apos.

Biperideno: Contraindicado nos casos de glaucoma de angulo fechado, retencdo urinaria,
hipertrofia prostatica, miastenia grave e estenose ou obstru¢cdo mecanica do trato gastrintestinal,
megacodlon.

Propranolol: Contraindicado nos casos de hipersensibilidade ao propranolol, hipotensao,

insuficiéncia cardiaca descompensada, choque cardiogénico, bradicardia, sindrome do né



sinoatrial, bloqueio atrioventricular de 22 e 32 graus, asma bronquica ou broncoespamos, acidose
metabdlica, angina de Prinzmetal, doenca arterial periférica grave, disturbios graves da circulagdo
arterial periférica; feocromocitoma ndo tratado (com um antagonista do receptor alfa-
adrenérgico) e apds jejum prolongado.

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

Os efeitos adversos mais comuns do biperideno sdo: obstipacdo, ndausea,
xerostomia, visdo borrada, retencdo urindria, confusdo mental, excitacdo, delirio, tontura, déficit
de memodria, alucinagdes, agitacdo, sonoléncia, taquicardia, arritmias e hipotensao postural.

Os efeitos adversos mais comuns do propranolol sdo: disturbios gastrintestinais,
insuficiéncia cardiaca congestiva, hipotensdo, bradicardia, transtorno na conducdo,
broncoespasmo, com piora de asma e DPOC, claudicagdo intermitente, fenémeno de Raynaud,
depressdo mental, insonia, pesadelos, fadiga, cefaleia, disfuncdo sexual, aumento do risco de
hipoglicemia em diabéticos dependentes de insulina.

Os efeitos adversos mais comuns da risperidona s3o: agitagdo, nervosismo,
alteracbes de visdao, disfungdo sexual, tonturas, alteragcbes na menstruagcdo, tremores,
movimentos involuntdrios, insbnia, distUrbios urinarios, agressividade, diminuicdo da
concentracao e da memdria, vermelhidao e coceira na pele, fraqueza, cansaco, prisdao de ventre,
tosse, boca seca, diarreia, sonoléncia, dor de cabec¢a, ma digestdo, 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, insénia, tonturas,
pressdo baixa, tremores, alteragdes cardiacas, fraqueza, dor de cabeca, prisdo de ventre, boca
seca, aumento da salivacdo, ndusea, vomitos, nervosismo, agitacdo.

Os efeitos adversos mais comuns da olanzapina: dor de cabeca, sonoléncia,
insonia, agitacdo, nervosismo, ansiedade, boca seca, tonturas ao levantar, taquicardia, inchaco,
amnésia, febre, vermelhidao na pele, inquietacdo, 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, palpitacdes, tonturas, prisdao de ventre, febre, dor de cabeca, cansaco, sonoléncia,

producdo aumentada ou diminuida de saliva, aumento de suor, ndusea, vOmitos, enjoo, visao



turva, aumento de peso, alteracdo das células do sangue (agranulocitose, eosinofilia,
granulocitopenia, leucopenia, trombocitopenia).

Os efeitos adversos do haloperidol sdo: tremores, rigidez, salivagdo, tonturas,
movimentos involuntarios, inquietagado, alteragdes menstruais, coagulos.

Os efeitos adversos da clorpromazina sdo: tremores, movimentos involuntdrios,
irregularidades menstruais, disfungao sexual, retencao urindria, aumento de peso, sonoléncia.
N3o deve ser usado em quem tem glaucoma, problemas urindrios ou doenca grave do coracao.

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

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

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 utiliza-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(s) seguinte(s) medicamento(s):
) biperideno
) propranolol
) clozapina
) clorpromazina
) decanoato de haloperidol
) haloperidol
) olanzapina
) quetiapina
) risperidona

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

) ziprasidona



Local: Data:

Nome do paciente:

Cartdao Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagao do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Médico responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do médico

Data:

NOTA - Verificar na Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em
gual componente da Assisténcia Farmacéutica se encontram os medicamentos preconizados

neste Protocolo.




APENDICE 1
ESCALAS E TESTES DE AVALIACAO

Escala Breve de Avaliacdo Psiquiatrica - BPRS Ancorada com sugestdo de perguntas
Versdo Ancorada - BPRS-A (Woerner, 1998, trad. Romano e Elkis, 1996) mais
Entrevista Clinica Estruturada 3

Paciente: NUumero: Data:

Entrevistador: Fase:

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 informacdao 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 (Orientagdo):

Qual seu nome completo? E sua idade? Onde vocé mora? Estd trabalhando atualmente? (J4 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 preocupacdo com a saude fisica. Avaliar o grau no qual a satde
RELATO fisica é percebida como um problema pelo paciente, quer as queixas sejam baseadas na realidade
DO PACIENTE ou ndo. Ndo pontuar o simples relato de sintomas fisicos. Avaliar apenas apreensdo (ou
preocupacdo) sobre problemas fisicos (reais ou imaginarios).

Como costuma ser sua saude fisica (do corpo)? Como esteve sua saude no ultimo ano? Vocé estd
Pergunta-guia preocupado com algum problema de saude agora? Vocé sente que tem alguma coisa incomum
acontecendo com seu corpo ou cabecga?




0 Nao 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
4 frequéncia.
5 Moderadamente grave: Frequentemente fica muito preocupado.
6 Grave: Fica muito preocupado a maior parte do tempo.
Muito grave: Fica muito preocupado praticamente o tempo todo.
ANSIEDADE: Preocupacao, medo ou preocupacdo excessiva acerca do presente ou futuro. Pontuar
) RELATO somente a partir de relato verbal das experiéncias subjetivas do paciente. Ndo inferir ansiedade a
DO PACIENTE partir de sinais fisicos ou mecanismos de defesa neurdticos. Ndo pontuar se restrito a preocupacao
somatica.
Vocé estd preocupado com alguma coisa? Vocé tem se sentido tenso ou ansioso a maior parte do
Pergunta-guia tempo? (Quando se sente assim, vocé consegue saber o porqué? De que forma suas ansiedades ou
preocupacdes afetam o seu dia a dia? Existe algo que ajuda a melhorar essa sensagao?)
0 Nao relatado.
1 Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente ansioso.
2 Leve: Ocasionalmente se sente moderadamente ansioso ou frequentemente se sente levemente
3 ansioso.
4 Moderado: Ocasionalmente se sente muito ansioso ou frequentemente se sente moderadamente
5 ansioso.
Moderadamente grave: Frequentemente se sente muito ansioso
Grave: Sente-se muito ansioso a maior parte do tempo.
RETRAIMENTO AFETIVO: Deficiéncia no relacionamento com o entrevistador e na situacao da
entrevista. Manifestacdes evidentes dessa deficiéncia incluem: falta de contato visual (troca de
3 OBSERVACAO olhares); o paciente ndo se aproxima do entrevistador; apresenta uma falta de envolvimento e
DO PACIENTE 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 observacdes feitas
durante a entrevista.




0 Nao 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 chdo 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 nao envolvido ou ndao comprometido com a situagao da
entrevista. (Ndo pontuar se explicado pela desorientacdo).

DESORGANIZACAO CONCEITUAL: Grau de incompreensibilidade da fala. Incluir qualquer tipo de
desordem formal de pensamento (por exemplo, associa¢des frouxas, incoeréncia, fuga de ideias,

OBSERVACAO neologismos). NAO incluir mera circunstancialidade ou fala maniaca, mesmo que acentuada. NAO

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

0 N3o observado.

1 Muito leve: Levemente vago, todavia de significacdo clinica duvidosa.

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

3 Moderado: Ocasionalmente faz afirmagdes 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

6 dificil.

Muito grave: Muito pouca informacdo coerente pode ser obtida.
RELATO SENTIMEI\'IATO:? DE CU.LP.A: Preocupagéo.ou re.morso desprf)porcional pelo passaldg. Por?tuar a partir
DO PACIENTE das 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 estd passando agora é um tipo de
castigo? (Por que vocé acha isso?)

0 Nao relatado.

1 Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente culpado.

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

3 culpado.

4 Moderado: Ocasionalmente se sente muito culpado ou frequentemente se sente moderadamente

5 culpado.

6 Moderadamente grave: Frequentemente se sente muito culpado.
Grave: Sente-se muito culpado a maior parte do tempo ou apresenta delirio de culpa encapsulado.
Muito grave: Apresenta sentimento de culpa angustiante e constante ou delirios de culpa
disseminados.

OBSERVACAO TEN.S/T\O: Avalia.rAin(‘quietag.:?\o.motora (agitacao) obsc.arvada durante. a entrevistaA. Nao pontuar. a

6 DO PACIENTE partir de experiéncias subjetivas relatadas pelo paciente. Desconsiderar patogénese presumida

(por exemplo, 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: Nao consegue ficar sentado, isto é, precisa andar.

6 Muito grave: Anda de maneira frenética.

OBSERVACAO MANEIR!SMOS E POSTURA: Com~portamento mgtgr incomum ou nao na.tu.ral. Pontuar apenast

7 DO PACIENTE anormalidade de movimento. NAO pontuar aqui simples aumento da atividade motora. Considerar

frequéncia, duracdo e grau do carater bizarro. Desconsiderar patogénese presumida.




0 Nao 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 ndo obviamente bizarro (por exemplo, as vezes balanca a
cabeca ritmadamente de um lado para outro, movimenta os dedos de maneira anormal

3 intermitentemente).

4 Moderado: Adota posicao de ioga por um breve periodo, as vezes pde a lingua para fora, balanca o

5 corpo.

6 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 vdrias areas do corpo.
IDEIAS DE GRANDEZA: Autoestima (autoconfianca) exagerada ou aprecia¢do 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

3 RELATO mundo”, “todo o pais estd tentando me matar”) a menos que a culpa/persecutoriedade esteja
DO PACIENTE 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 nao deve ser pontuado. Pontuar a partir de informacao relatada, ou seja,
subjetiva.

Pergunta-guia

Nos ultimos dias vocé tem se sentido com algum talento ou habilidade que a maioria das pessoas
nao 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?




0 Nao 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 fragmentdrios (claramente definidos).
5 Grave: Um Unico e claro delirio / sistema delirante ou multiplos e claros delirios de grandeza com
0s 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.
9 RELATO Pontuar apenas o grau de depressao relatada. Ndo pontuar inferéncias de depressao feitas a partir
DO PACIENTE de lentificacdo geral e queixas somdticas. Pontuar a partir de informacao relatada, ou seja,
subjetiva.
. Como tem estado seu humor (alegre, triste, irritavel)? Vocé acredita que pode melhorar? (Como
Pergunta-guia . . .
esse sentimento tem afetado seu dia a dia?)
0 Nao relatado.
1 Muito leve: Ocasionalmente se sente levemente deprimido.
2 Leve: Ocasionalmente se sente moderadamente deprimido ou frequentemente se sente levemente
3 deprimido.
Moderado: Ocasionalmente se sente muito deprimido ou frequentemente se sente
4 moderadamente 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 situacao
10 RELATO da entrevista. Pontuar somente a partir de relato verbal de sentimentos e atos do paciente em
DO PACIENTE relacdo aos outros. Ndo 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?)

o,k wNNE O

Nao relatado.

Muito leve: Ocasionalmente sente um pouco de raiva.

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

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

11

RELATO
DO PACIENTE

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

Pergunta-guia

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

Muito leve: Raras circunstancias de desconfianga que podem ou ndo corresponder a realidade.
Leve: Situa¢Oes de desconfianga ocasionais que definitivamente nao correspondem a realidade.
Moderado: Desconfianca mais frequente ou ideias de referéncia passageiras.

Moderadamente grave: Desconfianga disseminada ou ideias de referéncia frequentes.

Grave: Claros delirios de perseguicao ou referéncia nao totalmente disseminados (por exemplo, um
delirio encapsulado).

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

12

RELATO
DO PACIENTE

COMPORTAMENTO ALUCINATORIO (ALUCINACOES): Percepcdes (em qualquer modalidade dos
sentidos) na auséncia de um estimulo externo identificavel. Pontuar apenas as experiéncias que
ocorreram na uUltima semana. NAO pontuar “vozes na minha cabeca” 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 ndo tem? Vocé tem escutado
coisas que as outras pessoas ndo 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?)

wNn - O

v b

Nao relatado.

Muito leve: Apenas se suspeita de alucinacao.

Leve: Alucinagdes 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: Alucinacdes sdo vividas quase todo o dia ou sdo fontes de incomodo
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.
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N3ao observado.

Muito leve: Significacao 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 nido se movimenta.

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




14

OBSERVACAO
DO PACIENTE

FALTA DE COOPERACAO COM A ENTREVISTA: Evidéncia de resisténcia, indelicadeza, ressentimento
e falta de prontidao para cooperar com os entrevistados. Pontuar exclusivamente a partir das
atitudes do paciente e das rea¢des ao entrevistador e a situacdo de entrevista. NAO pontuar a
partir de relato de ressentimento e recusa a cooperacdo fora de situacdo de entrevista.
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N3o observado.

Muito leve: Ndo parece motivado.

Leve: Parece evasivo em certos assuntos.

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

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 convicgao e seu efeito em agdes. Pressupor convicgao total se o paciente agiu baseado
em suas crengas. 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 a¢des contra a sua vontade? Vocé tem a impressao de que o radio ou a
televisdo mandam mensagens para vocé? Vocé sente que alguma coisa incomum esteja
acontecendo ou esta para acontecer?
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Nao 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 é Deus).




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

AFETO EMBOTADO: Responsividade afetiva diminuida, caracterizada por déficits na expressao

OBSERVACAO facial, gestualidade e tom de voz. Diferenciar de RETRAIMENTO AFETIVO no qual o foco estd no
16 DO PACIENTE comprometimento interpessoal mais do que no afetivo. Considerar grau e consisténcia no
comprometimento. Pontuar a partir de observacgdes feitas durante a entrevista.
0 Nao observado.
1 Muito leve: Ocasionalmente parece indiferente a assuntos que sdo normalmente acompanhados
por demonstracdao de emocgao.
2 Leve: Expressao facial levemente diminuida ou voz levemente mondétona 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
avaliagao.
EXCITACAO: Tom emocional aumentado, incluindo irritabilidade e expansividade (afeto
17 OBSERVAGAO | hipomaniaco). N3o inferir afeto de afirmac®es a partir de delirios de grandeza. Pontuar a partir de
DO PACIENTE observacdes feitas durante a entrevista.
0 N3o observado.
1 Muito leve: Significacao 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: Confusio ou falta de orientacdo adequada em relacdo a pessoas, lugares e
DO PACIENTE tempo. Pontuar a partir de observacoes 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 estd 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 estd sua memoria?
(Caso necessario, faga exame especifico.)

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




Escala Breve de Avalia¢do Psiquiatrica — BPRS 4

Folha de Respostas

Paciente

Idade

Sexo

(Muito grave)

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

Data

Esc
ore

Esc
ore

Esc
ore

Esc
ore

Es
co
re

Es

or

Es

or

Es
co
re

Esco
re

Esco
re

Esco
re

Esc
ore

Esc
ore

Esco
re

. Preocupacdo somatica

. Ansiedade

. Retraimento afetivo

. Desorganizag¢ao conceitual

. Sentimento de culpa

. Tensao

N A WIN|F-

. Maneirismos e postura

8.
grandeza

Ideias de

9. Humor depressivo

10. Hostilidade

11. Desconfianca

12. Comportamento alucinatério (alucinacdes)

13. Retardamento psicomotor / motor

14. Falta de cooperacdo com a entrevista

15. Alteracdo de conteudo do
pensamento(delirios)

16. Afeto embotado

17. Excitacao




18. Desorientacao

Escore Total

Escalas de Depressdo (PHQ?), Estado misto depressivo-maniaco (DMX*?), Ansiedade Generalizada (GAD”)®

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

e atitudes dos outros

0 1 2 3
EM NENHUM | UM POUCO | MAIS TODOS
MOMENTO ALGUNS DA QUASE
DIAS METADE TODOS
DOS DIAS | OS DIAS
1 Pouco interesse ou prazer em fazer as coisas
2 Sensacdo de depressao-desesperanca
3 N3o conseguir iniciar ou seguir dormindo,
dormir demais.
4 Cansacgo, pouca energia
PHQ® |5 Pouco apetite ou comer demais
6 Sentir-se mal, um fracasso ou para baixo.
7 Problema para se concentrar ler jornal, assistir
TV.
8 Se mexer ou falar tdo devagar que outros
notaram.
Ou o oposto, inquieto, se mexendo muito mais
do que o usual.
9 Pensamentos de morrer, ou de se machucar.
Total1a9
1 Sou muito sensivel e vulneravel a comentarios




2 Reajo a coisas triviais de forma mais intensa

do que as outras pessoas
DMX!? | 3 Sou facilmente distraido/a e incapaz de me

concentrar em uma tarefa

4 Tendo a correr riscos de propdsito

5 Meu humor muda rapidamente em pouco
tempo

6 Eu me sinto tdo tenso/a que ndo consigo
relaxar

7 Eu me sinto mal por sentimentos
desagradaveis e desconfortdveis

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 | Eu fico 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
preocupagao

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




‘Total la7




Escala de Mania de Young?’

Uma das mais frequentes escalas para avaliar sintomas de mania. Um escore acima de 20 tem valor preditivo positivo de 74,6% para episddio
maniaco agudo e intenso. Versdo em Portugués validada por Dr. José Antonio Alves Vilela.

1. Humor e afeto elevados

(0) Auséncia de eleva¢do do humor ou afeto

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

(2) Relato subjetivo de elevagdo clara do humor; mostra-se otimista, autoconfiante, alegre; afeto apropriado ao conteido do pensamento
(3) Afeto elevado ou inapropriado ao conteddo 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) Excitacdo motora; hiperatividade continua (ndo pode ser acalmado)

3. Interesse sexual

(0) Normal; sem aumento

(1) Discreta ou possivelmente aumentado

(2) Descreve aumento subjetivo, quando questionado

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

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

4.50no

(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

(0) Ausente

(1)

(2) Subjetivamente aumentada

(3)

(6) Irritavel em alguns momentos durante a entrevista; episdédios recentes (nas ultimas 24 horas) de ira ou irritacdo na enfermaria
(5)

(6) Irritdvel durante a maior parte da entrevista; rispido e lacénico 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 solicita¢ées; fala junto com o
entrevistador)

(7)

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

7. Linguagem

(0) Sem alteracoes

(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; comunicacdo impossivel



8. Conteldo

(0) Normal

(1)

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

(3)

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

(6) Ideias supervalorizadas

(7)

(8) Delirios

9. Comportamento disruptivo agressivo

(0) Ausente, cooperativo

(1)

(2) Sarcastico; barulhento, as vezes, desconfiado

(3)

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

(6) Agressivo; destrutivo; entrevista impossivel

10. Aparéncia

(0) Arrumado e vestido apropriadamente

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

(3) Desgrenhado; vestido parcialmente; maquiagem extravagante

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

11. Insight (discernimento)
(0) Insight presente: espontaneamente refere estar doente e concorda com a necessidade de tratamento
(1) Insight duvidoso: com argumentacdo, admite possivel doenca e necessidade de tratamento



(2) Insight prejudicado: espontaneamente admite alteragdo comportamental, mas nao a relaciona com a doenca, ou discorda da necessidade de
tratamento

(3) Insight ausente: com argumentacao, admite de forma vaga alteragdo comportamental, mas ndo a relaciona com a doenca e discorda da
necessidade de tratamento

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

Escala de movimentos involuntarios anormais

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

1. Observar a marcha no caminho para a sala.

2. Fazer o paciente jogar fora goma de mascar ou remover dentadura, caso esta esteja mal encaixada.

3. Determinar se o paciente esta ciente de cada movimento.

4.Fazer o paciente se sentar em uma cadeira firme e sem bracos, com as maos sobre os joelhos, as pernas ligeiramente afastadas e os pés nivelados
no chdo. Nesse momento e durante todo o exame, procurar movimentos no corpo inteiro.

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

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

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

8. Pedir para o paciente bater o polegar contra cada dedo da mao por 15 s em cada mao. Observar face e pernas.
9. Fazer com que o paciente fique de pé com os bracos 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 apds 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 (ao redor da boca e nariz) 01234
Maxilares 01234
Lingua 01234




Movimentos das

grave)

extremidades Bracos 01234
Pernas 01234
Movimentos do tronco Pescogo, ombros e quadris 01234
Julgamento global Gravidade dos movimentos 01234
Anormais Percepc¢ao do paciente em 01234
Consciéncia do paciente dos movimentos anormais (0 = ndo ciente; 4 = desconforto 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.







APENDICE 2
METODOLOGIA DE BUSCA E AVALIACAO DA LITERATURA

1. Escopo e finalidade do Protocolo

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

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

Os especialistas foram nomeados como relatores e responsdveis pela redacdo e
atualizacdo do texto, que foi distribuido entre eles. Foi-lhes dada orientacdo de referenciar as
recomendagdes com base nos estudos pivotais, meta-analises e diretrizes atuais que consolidam a
pratica clinica, atualizando os dados epidemioldgicos descritos no PCDT vigente.

Foi estabelecido que as recomendagdes diagndsticas, de tratamento ou
acompanhamento que utilizassem tecnologias previamente disponibilizadas no SUS ndo teriam
guestdes 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
guestdes operacionais, foi decido que o escopo deste PCDT seria delimitado ao tratamento
medicamentoso do Transtorno Esquizoafetivo. Na reunido, foram levantados inUumeros
medicamentos para incorporacgao, entretanto, todos eram off label para a indicacdo proposta, exceto
o zuclopentixol.

O zuclopentixol é um antipsicético disponivel em apresentacdes que facilitam sua
administracdo (injetdvel, oral e decanoato) em emergéncias psiquiatricas, mas deve ser visto com
cuidado. Foram realizadas buscas na literatura médica que mostraram pouquissimos estudos

comparativos com haloperidol. Os estudos sdo pequenos, com achados mal relatados e falhas



metodoldgicas importantes. Nao hd evidéncia de que seja mais ou menos eficaz no controle da
psicose aguda com agressividade ou na prevencdo de efeitos adversos do que o haloperidol
intramuscular, sendo que nenhum dos dois tém um inicio rdpido de a¢do. O uso de acetato de
zuclopentixol pode resultar em menor nimero de inje¢des coercitivas e a dose baixa pode ser tao
eficaz quanto a dose mais alta do medicamento. Seu uso na forma de decanoato requer igual
frequéncia de medicamentos antiparkisonianos 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 metodolégica dos estudos, os

especialistas concordaram em nado elaborar um parecer técnico-cientifico para submissao a Conitec.

2. Equipe de elaboragao e partes interessadas

Colaboragdo externa

Além dos representantes do Departamento de Gestdo e Incorporacdo de Tecnologias em
Saude do Ministério da Saude (DGITIS/SCTIE/MS), participaram do desenvolvimento deste
Protocolo metodologistas do Hospital Alemao Oswaldo Cruz (HAOC), colaboradores e especialistas
no tema.

Avaliagao da Subcomissao de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas

O PCDT foi apresentado na 822 reunido da Subcomissao Técnica de Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas, realizada no dia 08 de setembro de 2020, com a participacao de areas deste
Ministério que decidiram, por unanimidade, pautar o tema na reunido da Conitec.

Consulta Publica

A Consulta Publica 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
contribuicGes, as quais foram avaliadas em sua totalidade, de modo quantitativo e qualitativo. O
conteddo 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 recomendagodes
A reunido de escopo realizada em 24/05/2019 para a atualizacdo deste Protocolo, ficou
decidido que as buscas se limitariam as meta-andlises publicadas a partir de 2014, ano da publicacdo

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-analises.

Foram excluidas as 16 duplicatas e foram selecionados apenas dois artigos, conforme Quadro A.

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

Base Estratégia Localizados | Duplicados Selecionados
Medline "Schizoaffective 38 16 2
(via disorder"AND Meta-
PUBMED) Analysis[ptyp] AND Motivo das
"2014/01/01"[PDat] exclusoes:
Data da "2020/01/10"[PDat]) N3o relacionados
busca: ao PCDT, nao
10/01/202 relevantes,
0 tratamentos nao
] ] medicamentosos,
Embase 'schizoaffective 102
) estudos
psychosis'/exp AND ‘o
R genéticos,
Datada | [meta analysis]/lim AND
outras doengas,
busca: [2014-2020]/py
10/01/202
0

Os seguintes foram estudos selecionados a partir da busca:

Santelmann H, Franklin J, BuRhoff 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.






